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 Summary
	 Background:  Decisions	concerning	surgical	 treatment	of	patients	with	adrenocortical	 tumor	without	hormonal	

hyperactivity	are	based	on	tumor	size	exceeding	3–6	cm	and	morphological	features	of	malignancy.	
The	aim	of	the	study	was	to	analyze	results	of	diagnostic	imaging	in	patients	with	adrenocortical	
carcinoma	(ACC).	

 Material/Methods:  Results	 of	 diagnostic	 imaging	 of	 8	 patients	 in	 whom	 postoperative	 pathological	 examination	
revealed	ACC	were	analyzed.	There	were	3	women	and	5	men	in	the	analyzed	group,	with	an	age	
range	 of	 32	 to	 75	 years.	 Imaging	 was	 based	 on	 US	 and	 CT	 examination	 supported	 by	 MRI	 in	 2	
patients.	 The	 obtained	 results	 were	 compared	 with	 a	 group	 of	 10	 patients	 with	 adrenocortical	
adenoma	(ACA).	Results	are	presented	as	median	values	and	95%	CI.

	 Results:  CT	results	of	patients	with	ACC	showed	local	spread	into	surrounding	fat	tissue	in	87.5%,	adjacent	
organ	invasion	in	75%,	local	lymph	node	enlargement	in	75%,	irregular	tumor	margins	in	88%,	and	
heterogeneous	 structure	 of	 all	 tumors.	 In	 patients	 with	 ACA,	 tumor	 heterogeneity	 was	 observed	
in	40%	and	local	lymph	node	enlargement	in	10%.	ACC	tumors	were	significantly	larger	than	ACA	
ones	 [77	 (66–97)	 vs.	 31	 (24–48)	 mm,	 respectively,	 p=0.0002]	 and	 more	 dense	 [60	 (34–85)	 vs.	 16	
(10–26)	HU,	 respectively,	 p=0.0007].	 In	 arterial	 phase,	 enhancement	 of	 ACC	 tumors	 tended	 to	
be	 stronger	 compared	 with	 ACA	 [81	 (29–162)	 vs.	 55	 (33–76),	 p=0.09].	 On	 the	 basis	 of	 CT	 results,	
1	 patient	 was	 classified	 as	 stage	 II	 according	 to	 Mac	 Farlane,	 6	 as	 stage	 III,	 and	 1	 as	 stage	 IV.	
Intraoperative	examination	down-staged	2	patients	from	stage	III	to	stage	II.

	 Conclusions:  Computed	 tomography	 is	 a	 method	 that	 allows	 distinguishing	 adrenocortical	 adenoma	 from	
carcinoma	as	well	as	to	determine	the	stage	of	adrenocortical	carcinoma.
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Wstęp

Wskazaniem do chirurgicznego usunięcia guza nad-
nercza	 jest	 potwierdzenie	 badaniami	 biochemicznymi	
jego nadmiernej aktywności hormonalnej lub podejrze-
nie obecności zmiany o charakterze złośliwym. Decyzja 

o	 leczeniu	 chirurgicznym	 chorego	 bez	 potwierdzonej	
nadczynności hormonalnej guza oparta jest najczęś-
ciej na podstawie wielkości guza powyżej 3–6 cm [1–5]. 
W	przypadku	podejrzenia	pierwotnej	zmiany	o	charakte-
rze złośliwym uwzględnia się również takie cechy guza 
jak kształt, struktura wewnętrzna, naciekanie otoczenia, 	
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współczynnik osłabienia promieniowania oraz wzmocnie-
nie po podaniu środka cieniującego w tomografii kompu-
terowej	[3,	6,	7].	

Ze względu na małą częstość występowania raka nadnercza 
(0,05–0,2% wszystkich nowotworów złośliwych) jego rozpo-
znanie przed wystąpieniem uogólnionych objawów choroby 
nowotworowej	jest	trudne	[3,	6].	

Celem pracy jest retrospektywna analiza wyników diagno-
styki	obrazowej	chorych	z	rakiem	nadnercza.

Materiał i metody

W latach 1995–2005 w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogólnej, 
Naczyniowej i Transplantacyjnej Śląskiej Akademii Medycz
nej	 w	 Katowicach	 chirurgicznemu	 leczeniu	 zmian	 pato-
logicznych w obrębie nadnerczy poddano 260 chorych. 
W niniejszej pracy analizowano wyniki badań obrazowych 
8 chorych, u których na podstawie badania histopatologicz-
nego usuniętego guza rozpoznano raka kory nadnerczy.

W badanej grupie były 3 kobiety i 5 mężczyzn w wieku od 
32	do	75	lat	(57,4	±12,7	lat).	

U trzech chorych guz nadnercza wykryty został przypad-
kowo (diagnostyka kamicy pęcherzyka żółciowego, diagno-
styka przewlekłego zapalenia trzustki oraz przypadkowo 
wykonane	 badanie	 USG,	 chorzy	 1,	3,	5).	 U	 jednego	 cho-
rego wystąpiły objawy zespołu Conna (chory 6), u innego 
– zespołu Cushinga (chory 8). U trzech chorych przyczyną 
rozpoczęcia diagnostyki były dolegliwości bólowe ze strony 
jamy brzusznej i okolicy lędźwiowej.

Diagnostyka obrazowa oparta była na badaniach ultraso-
nograficznych	 (USG)	 oraz	 tomografii	 komputerowej	 jamy	
brzusznej	 i	 przestrzeni	 zaotrzewnowej	 (TK),	 wykonanych	
u wszystkich chorych, uzupełnionych o badanie metodą 
rezonansu magnetycznego (MR) u dwóch chorych, arterio-
grafią u jednej chorej i badaniem angioTK u innej. Analizie 
poddano wyniki badań obrazowych wykonanych w Śląskim 
Centrum	Diagnostyki	Obrazowej	HELIMED	w	Katowicach	
oraz dokumentację badań obrazowych wykonanych w in-
nych ośrodkach.

W badaniu TK oceniano wymiary, kształt i strukturę guza, 
naciekanie tkanki tłuszczowej wokół nadnercza i sąsied-
nich narządów, powiększenie okolicznych węzłów chłon-
nych oraz obecność przerzutów odległych. Oceniano rów-
nież współczynnik osłabienia promieniowania w guzie 
i obecność wzmocnienia po podaniu środka cieniującego 
w fazie tętniczej (dla guzów o strukturze mieszanej anali-
zowano największą zarejestrowaną wartość w jednostkach 
Hounsfielda). W badaniu MR oceniano ponadto obecność 
lipidów metodą przesunięcia chemicznego i wzmocnienie 
po podaniu środka kontrastowego. Na podstawie uzyska-
nych badaniem TK wyników określono zaawansowanie 
procesu	 nowotworowego	 w	 skali	 TNM	 i	 MacFarlene’a	 [3].	
Podobną analizę przeprowadzono w oparciu o wyniki bada-
nia śródoperacyjnego.

Usunięte guzy zostały poddane ocenie histopatologicznej 
w Katedrze i Zakładzie Patomorfologii Śląskiej Akademii 

Medycznej w Katowicach przez dwóch niezależnych 
patologów zgodnie z kryteriami zaproponowanymi przez 
Weiss’a	[8].

Odległe wyniki oceniano na podstawie informacji uzyska-
nych od chorych, ich rodzin lub lekarzy pod opieką których 
pozostawali	chorzy.

Celem porównania opisywanych guzów ze zmianami łagod-
nymi	 analizie	 poddano	 wyniki	 badania	 TK	 10	 chorych	
(u 3 uzupełnione o badanie MR), u których przeprowadzo-
no diagnostykę obrazową zmian patologicznych w obrębie 
nadnerczy i którzy poddani zostali adrenalektomii, a wyko-
nane badanie histopatologiczne wykazało obecność gruczo-
laka	kory	nadnercza.	

Wskazaniem	 do	 leczenia	 chirurgicznego	 u	 tych	 chorych	
była wielkość zmiany powyżej 30–40 mm (3 chorych), 
zespół Conna (3 chorych), zespół Cushinga (2 chorych), 
podejrzenie guza chromochłonnego (1 chory) i podejrzenie 
guza złośliwego z przerzutami do wątroby (1 chory).

Wyniki przedstawiono jako mediany wartości oraz 95% prze-
dział ufności. Analizę statystyczną przeprowadzono w opar-
ciu o program STATISTICA® firmy StatSoft; do porównania 
grup między sobą użyto testu U MannaWhitney’a.

Wyniki

Analizę parametrów guzów łagodnych i złośliwych określo-
nych	na	podstawie	badania	TK	przedstawiono	w	tabeli	1.	

Wielkość guzów złośliwych oraz stopień ich zaawansowa-
nia w skalach TNM i MacFarlene’a określone na podstawie 
badania	TK	przedstawiono	w	tabeli	2.	

W badaniu MR nie wykazano obecności lipidów w obrę-
bie 2 guzów złośliwych, natomiast w zmianach łagodnych 
– gruczolakach były one obecne. Podanie środka kontrasto-
wego spowodowało wzmocnienie intensywności sygnału 
zarówno w obrębie zmian łagodnych, jak i złośliwych.

Analizowani	 chorzy	 poddani	 zostali	 adrenalektomii	 jedno-
stronnej uzupełnionej u jednej chorej o cholecystektomię 
(chora 1) i u jednego chorego o nefrektomię ze splenektomią 
(chory 2). Dane uzyskane na podstawie badania śródopera-
cyjnego	przedstawiono	w	tabeli	2.	

W obserwacji odległej trzech chorych zmarło (chorzy 
2, 4, 6; czas przeżycia odpowiednio 5, 6 i 2 miesiące od 
zabiegu), u dwóch (chorzy 5 i 8) wystąpiła wznowa miejsco-
wa (po 5 i 3 miesiącach). Pozostali trzej chorzy (1, 3, 7) żyją 
z okresem obserwacji odpowiednio (116, 41 i 6 miesięcy).

Dyskusja

Do najważniejszych kryteriów w kwalifikacji do leczenia 
chirurgicznego chorych ze zmianami w obrębie nadnerczy 
należy wielkość guza. Według niektórych autorów leczeniu 
chirurgicznemu powinni być poddani wszyscy chorzy ze 
stwierdzonymi guzami nadnerczy [9]. Wynika to z faktu, że 
rak kory nadnercza stwierdzany był w badaniu patologicz-
nym guzów mniejszych niż 40–50 mm [10, 11]. Przeważa 
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jednak pogląd, że guzy o średnicy mniejszej niż 40 mm 
powinny być jedynie obserwowane przy pomocy TK i MR, 
a leczenie chirurgiczne należy stosować po potwierdzeniu 
powiększania się tych zmian lub pojawienia się cech zło-
śliwości [3,5,12]. U opisywanych w niniejszej pracy cho-
rych maksymalny wymiar wszystkich guzów złośliwych 
w badaniu TK przekraczał 50 mm. Z drugiej strony w gru-
pie chorych z gruczolakami znajdowały się również guzy 
przekraczające 40 mm. Ponadto porównując pomiary guza 
w badaniu TK z pomiarem usuniętego preparatu obserwo-
waliśmy zarówno przeszacowanie, jak i niedoszacowanie 
wielkości guza. Wspomniane niezgodności mogą wynikać 
ze zmiany kształtu i wymiarów guza po jego usunięciu lub 
przyjęcia innych punktów pomiarowych. Wprowadzenie 
spiralnych wielorzędowych aparatów TK, pozwalających na 
przestrzenną rekonstrukcję guzów i dokładniejszy pomiar 
ich objętości może w przyszłości zapobiec niedoszacowa-
niu pomiarów wielkości guzów oraz pomóc w planowaniu 
metody i dostępu operacyjnego [13]. Dotyczy to w szczegól-
ności operacji laparoskopowych, które w przypadku złośli-
wych guzów nadnerczy nie powinny być wykonywane ze 
względu na zasady obowiązujące w onkologii [14].

Do cech charakterystycznych guzów złośliwych należą 
naciekanie tkanki tłuszczowej wokół nadnercza i sąsied-
nich narządów, powiększenie okolicznych węzłów chłon-
nych oraz nieregularny kształt guza, obserwowane również 
u	analizowanych	przez	nas	chorych	[3,	15]	(ryc.	1,	2).

Porównawcza analiza grupy chorych ze zmianami łagod-
nymi wykazała natomiast, że niejednorodna struktura, nie 
jest cechą jednoznacznie różnicującą guzy łagodne od zło-
śliwych (ryc. 3). 

W chwili obecnej do różnicowania gruczolaków i tzw. nie
gruczolaków kory nadnerczy stosuje się protokół badania 
TK oparty zarówno na pomiarze współczynnika osłabienia 
promieniowania w guzie jak i na stopniu wypłukiwania 
środka cieniującego ocenianym w badaniu dynamicznym 
[15]. Współczynnik pochłaniania w gruczolakach wynosi od 
wartości ujemnych (gruczolaki bogatolipidowe) do 20–30 jH 
(gruczolaki ubogolipidowe). W większości przypadków 
guzy te są jednorodne, po dożylnym podaniu środka cieniu-
jącego obserwuje się umiarkowane wzmocnienie z szybkim 
wypłukiwaniem kontrastu z guza. Specyficzność tej metody 

Table 1.  Parameters of benign and malignant adrenocortical tumors in CT examination.
Tabela 1.  Parametry łagodnych i złośliwych guzów kory nadnercza w badaniu TK.

Rak (n=8) Gruczolak (n=10) P

Naciekanie tkanki tłuszczowej wokół nadnercza 87,5% –

Naciekanie sąsiednich narządów 75,0% –

Powiększenie okolicznych węzłów chłonnych 75,0% 10,0%

Nieregularny kształt guza 87,5% 10,0%

Niejednorodna  struktura guza 100% 40,0%

Największy wymiar guza (mm) 77 (66–97) 31 (24–48) p=0.0002

Współczynnik osłabienia promieniowania (w jednostkach Hounsfielda) 60 (34–85) 16 (10–26) p=0.0007

Wzmocnienie kontrastowe w fazie tętniczej (w jednostkach Hounsfielda) 81 (29–162) 55 (33–76) p=0.09

Table 2.  The sizes of malignant tumors and their stage according to the TNM and MacFarlane scales on the basis of CT and intraoperative examination.
Tabela 2.  Wielkość guzów złośliwych oraz stopień ich zaawansowania w skali TNM i MacFarlene’a określone na podstawie badania TK oraz w badaniu 

śródoperacyjnym.

Chory nr.
Największy wymiar guza TNM Stopień w skali MacFarlane

TK śródoperacyjnie TK śródoperacyjnie TK śródoperacyjnie

1. 52 60 T4,N1,M0 T2,N0,M0 III II

2. 80 150 T3,N1,M0 T4,N1,M0 III III

3. 95 85 T4,N1,M0 T2,N0,M0 III II

4. 100 110 T4,N1,M0 T4,N1,M0 III III

5. 74 50 T4,N1,M0 T4,N1,M0 III III

6. 70 80 T4,N1,M1 T4,N1,M1 IV IV

7. 109 120 T2,N0,M0 T2,N0,M0 II II

8. 70 60 T4,N1,M0 T4,N1,M0 III III
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w rozpoznawaniu gruczolaków sięga 90% [16]. Rak kory 
nadnerczy jest guzem niejednorodnym, w częściach litych 
o gęstości powyżej 15–20 jH, może zawierać zwapnienia 
(w 30% przypadków), ogniska martwicy i krwotoczne, 
czasami obecna jest także nieznaczna zawartość lipidów. 
Obraz guza ulega silnemu wzmocnieniu po dożylnym poda-
niu środka cieniującego z wolniejszym niż w przypadku 
gruczolaków wypłukiwaniem kontrastu w badaniu dyna-
micznym	[3,	6,	15,	16].	

Wśród badanych przez nas chorych wynik pomiaru współ-
czynnika pochłaniania w częściach litych przekraczał 
wspomniane wartości we wszystkich przypadkach raka 
kory nadnerczy i ulegał znacznemu zwiększeniu po poda-
niu środka cieniującego (ryc. 4). Na uwagę zasługuje jednak 
fakt, że wartości typowe dla zmian złośliwych obserwo-
waliśmy także u części analizowanych przez nas guzów 
łagodnych (gruczolaki ubogolipidowe). Dlatego nie stoso-
wana dotychczas rutynowo ocena stopnia wypłukiwania 

Figure 1.  Figure 1. Enhanced CT study in portal (A) and delayed (B) phase. Right adrenal gland carcinoma infiltrating liver, inferior vena cava, and the 
right crus of the diaphragm. Enlarged local lymph nodes are also depicted.

Rycina 1.  TK po dożylnym podaniu środka cieniującego, w fazie wrotnej (A) i opóźnionej (B). Rak prawego nadnercza naciekający wątrobę, żyłę 
główną dolną i odnogę przepony oraz powiększone okoliczne węzły chłonne.

Figure 2.  Enhanced CT study. Right adrenal gland carcinoma infiltrating liver, inferior vena cava, and the right crus of the diaphragm (A); enlarged local 
(A), retroperitoneal periaortic and pericaval lymph nodes are also depicted (B).

Rycina 2.  Badanie TK po dożylnym podaniu środka cieniującego. Rak prawego nadnercza naciekający wątrobę, żyłę główną dolną i odnogę przepony 
(A); powiększone okoliczne węzły chłonne (A), zaotrzewnowe okołoaortalne i okołokawalne (B).

A B

A B
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środka cieniującego w fazie opóźnionej, powinna zostać 
włączona do standardowego protokołu badania guzów 	
nadnerczy.

Ustalony na podstawie badania TK stopień zaawansowa-
nia raka nadnercza w większości przypadków znajdował 
potwierdzenie w badaniu śródoperacyjnym. Na uwagę 
zasługuje jednak fakt, że u dwóch chorych (chorzy 1 i 3) 

Figure 3.  CT study. Heterogeneous left adrenal gland adenoma with attenuation from -14 to 23 HU before contrast medium administration (A); 
the lesion enhances up to 42 HU in arterial phase (B).

Rycina 3.  Badanie TK – niejednorodny gruczolak lewego nadnercza, o współczynniku pochłaniania od -14 do 23 jH przed podaniem środka 
cieniującego (A); guz wzmacnia się maksymalnie do 42 jH w fazie tętniczej (B).

Figure 4.  Right adrenal gland carcinoma infiltrating surrounding 
structures, with foci of high post-contrast attenuation within 
the tumor (up to 115 HU, A) and liver metastases (B, C). 
Enhanced CT study in arterial (A) and portal (B, C) phase. 
Courtesy of Dr. Jolanta Zuziak-Pruska, Upper Silesian 
Medical Center in Katowice.

Rycina 4.  Rak prawego nadnercza naciekający struktury sąsiadujące, 
z ogniskami silnego wzmocnienia kontrastowego w obrębie 
guza (do 115 jH, A) oraz przerzutami do wątroby (B, C). 
Badanie TK po dożylnym podaniu środka cieniującego 
w fazie tętniczej (A) i wrotnej (B, C). Dzięki uprzejmości 
dr Jolanty Zuziak-Pruska, Górnośląskie Centrum Medyczne 
w Katowicach.

A B

A B

C
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Figure 5.  Chemical shift MRI. Signal intensity of the adenoma is comparable to the intensity of the liver in phase (A); the signal decreases in opposed phase (B).
Rycina 5.  Badanie MR metodą przesunięcia chemicznego. W fazie (A) intensywność sygnału w gruczolaku jest zbliżona do sygnału wątroby; 

w przeciwfazie sygnał ulega obniżeniu (B).

Figure 6.  MRI study of the right adrenal gland carcinoma. There 
are no significant differences between the signal in 
phase (A) and opposed phase (B). T2 images (C) show 
heterogeneous tumor with foci of disintegration. Coronal 
views (D): the tumor’s relation to the kidney is well 
demonstrated. Courtesy of Dr. Barbara Strządała, Provincial 
Hospital in Rybnik.

Rycina 6.  Rak prawego nadnercza w badaniu MR. Brak istotnych 
różnic pomiędzy sygnałem w fazie (A) i przeciwfazie (B). 
W obrazach T2-zależnych (C) niejednorodna struktura  
guza, z obszarami rozpadu. W przekrojach czołowych 
dobrze widoczny stosunek guza do nerki (D). Dzięki 
uprzejmości dr Barbary Strządała, Szpital Wojewódzki 
w Rybniku.

A B

A

B

C

D
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stopień zaawansowania nowotworu był niższy niż wska-
zywały na to wyniki badania TK, co zostało potwierdzone 
badaniem śródoperacyjnym, histologicznym i długim prze-
życiem tych chorych (116 i 41 miesięcy). Wyniki te sugeru-
ją, że nawet przy stwierdzeniu znacznego zaawansowania 
choroby w badaniach obrazowych należy podjąć próbę chi-
rurgicznego usunięcia guza.

W	 badaniu	 MR	 rak	 kory	 nadnerczy	 wykazuje	 w	 obrazie	
morfologicznym	cechy	analogiczne	jak	w	badaniu	TK	[17].	
W obrazach T2 zależnych intensywność sygnału w obrę-
bie raka kory nadnerczy jest wyższa niż obserwowana w 
gruczolakach. Równie wysoki sygnał jest charakterystycz-
ny dla guza chromochłonnego. Pomocne w różnicowaniu 
z gruczolakami jest zastosowanie techniki przesunięcia 
chemicznego, wykorzystującej różnicę w częstotliwo-
ści rezonansowej atomów wodoru w wodzie i lipidach. 
Opiera się ona na wykonaniu sekwencji gradientowej T1 
przy odpowiednio dobranych, różnych czasach echa, tzn. 

w fazie i przeciwfazie, uzyskując w ten sposób możliwość 
oceny obecności lub braku lipidów wewnątrzkomórko-
wych. Gruczolaki, które w najczęściej charakteryzują się 
dużą zawartością lipidów, wykazują typowo wyraźny 
spadek intensywności sygnału w przeciwfazie, natomiast 
rak kory nadnerczy, nie wykazuje istotnych zmian sygnału 
pomiędzy badaniem w fazie i w przeciwfazie [6, 15–17]. 
W przypadku obserwowanych przez nas guzów również 
stwierdziliśmy różnice w zawartości lipidów pomiędzy 
gruczolakami	a	rakami	(ryc.	5,	6).	Wzmocnienie	intensyw-
ności sygnału bezpośrednio po podaniu środka kontrasto-
wego zarówno w rakach, jak i gruczolakach potwierdza 
fakt, że ocena tego parametru nie jest wystarczająca do 
postawienia	poprawnego	rozpoznania.

Na podstawie samych badań obrazowych nie można jed-
noznacznie zróżnicować raka kory nadnercza od zmiany 
przerzutowej czy też guza chromochłonnego. Opinie co 
do uzupełniania badań obrazowych biopsją cienkoigłową 

Figure 7.  Right adrenal gland carcinoma infiltrating surrounding 
structures. CT study before (A) and after (B) contrast 
medium administration. Normal right adrenal gland in  
a study performed 2 years earlier (C).

Rycina 7.  Rak prawego nadnercza naciekający sąsiadujące struktury 
w badaniu TK przed (A) i po dożylnym podaniu środka 
cieniującego (B). Prawidłowy obraz prawego nadnercza 
w badaniu wykonanym 2 lata wcześniej (C).

A B

C
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są podzielone. Część autorów podaje ich wysoką zgodność 
z	wynikiem	 histopatologicznego	 badania	 pooperacyjnego,	
inni zwracają uwagę na brak możliwości postawienia peł-
nej diagnozy i ryzyko wszczepienia komórek raka w kanał 
po igle [14, 18]. W naszym materiale ostateczną weryfikacją 
było pooperacyjne badanie usuniętego preparatu z zastoso-
waniem	metod	histochemicznych.	

Spośród analizowanych przez nas chorych w obserwacji 
przekraczającej 1 rok żyją jedynie chorzy, u których rak 
nadnercza rozpoznany został przypadkowo (chorzy 1 i 3). 
W pozostałych przypadkach wysokie zaawansowanie pro-
cesu nowotworowego znalazło potwierdzenie w ocenie 
śródoperacyjnej, wznowie nowotworowej lub krótkim prze-

życiu chorych. Na uwagę zasługuje chora 5, która diagno-
zowana była uprzednio z powodu przewlekłego zapalenia 
trzustki. Wykonana wówczas diagnostyka obrazowa jamy 
brzusznej nie wykazała zmian patologicznych w obrębie 
nadnerczy. Rozwój choroby w ciągu 2 lat doprowadził do 
jej	 znacznego	 zaawansowania,	 potwierdzonego	 badaniami	
śródoperacyjnym i histopatologicznym (ryc. 7).

Wnioski

Tomografia komputerowa jest metodą pozwalającą na 
odróżnienie gruczolaka kory nadnercza od raka, jak rów-
nież na określenie stopnia zaawansowania raka kory nad-
nercza.
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