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KRVARENJE IZ NADBUBRE@NE @LIJEZDE 
U PERINATALNOM PERIODU – PRIKAZ BOLESNICE

ADRENAL HEMORRHAGE IN PERINATAL PERIOD – A CASE REPORT

ZORA ZAKANJ, NEVEN TU^KAR*

Deskriptori:  Bolesti nadbubre`ne `lijezde – ultrazvuk; Krvarenje – ultrazvuk; Fetusne bolesti – ultrazvuk; Spontana remi-
sija; Novoro|en~e

Sa`etak. Krvarenje iz nadbubre`ne `lijezde javlja se s u~estalo{}u od 0,2 do 0,5% u perinatalnom periodu. Rijetko se 
zamje}uje prenatalno. Uglavnom se krvarenje potvrdi tijekom {ire dijagnosti~ke obrade u novoro|en~adi koja su vitalno 
ugro`ena ili te{ko bolesna. Prikazujemo slu~aj `enskoga dono{enog novoro|en~eta kod kojeg je u 32. tjednu trudno}e 
 postavljena sumnja na cisti~nu intraabdominalnu tvorbu. Nakon ro|enja u~injen je ultrazvu~ni (UZ) pregled abdomena i 
na|ena nehomogena tvorba iznad gornjeg pola desnog bubrega. Magnetskom rezonancijom (MR) prikazana je ekspanzivna 
tvorba u lo`i desne nadbubre`ne `lijezde, dimenzija 3,8 x 2,8 x 3,5 cm, koja odgovara krvarenju iz nadbubre`ne `lijezde. 
[irokom diferencijalnodijagnosti~kom obradom isklju~ene su druge bolesti, posebno maligne. Dijete je od ro|enja tijekom 
perinatalnog perioda bilo bez ikakvih klini~kih odstupanja. Redovito se UZ-om pratila rezolucija opisane tvorbe, do njezi-
na potpunog nestanka u dobi od dva mjeseca `ivota.

Descriptors:  Adrenal gland diseases – ultrasonography; Hemorrhage – ultrasonography; Fetal diseases – ultrasonography; 
Remission, spontaneous; Infant, newborn

Summary. The incidence of adrenal hemorrhage in perinatal period is 0.2–0.5%. Prenatal diagnosis is rare. In most cases, 
hemorrhage is found during extensive diagnostic workup in a life-threatened or seriously sick newborn. We present a case 
of a female neonate born at term with suspected cystic intraabdominal mass already in the 32nd week of gestation. After 
delivery abdominal sonography was done and found an inhomogeneous formation above the upper pole of the right  kidney. 
On magnetic resonance imaging (MR) this formation was described as an expansive lesion in the lodge of the right adrenal 
gland, measuring 3.8×2.8×3.5 cm, which corresponded to the bleeding from the adrenal gland. Extensive differential diag-
nostic evaluation excluded other diseases, especially malignant. From the birth during the perinatal period the child had no 
clinical manifestation. Regular ultrasound monitoring showed the resolution of the described formation, until its complete 
disappearance at the age of two months.
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Krvarenje iz nadbubre`ne `lijezde novoro|en~eta nije 
rijetko, a javlja se s u~estalo{}u od 0,2 do 0,5%, ovisno o 
autorima.1 U~estalost je ve}a u novoro|ena~koj nego u ka-
snijoj dobi zbog ve}e tkivne osjetljivosti nadbubre`ne `li-
jezde. Njezine relativno ve}e dimenzije i pove}ana prokrv-
ljenost stvaraju uvjete za mehani~ka o{te}enja i ve}u os-
jetljivost zbog promjena venskog tlaka. ^e{}e je zahva}ena 
desna nadbubre`na `lijezda, u vi{e od 65% slu~ajeva, zbog 
anatomskog polo`aja izme|u jetre i kralje`nice ~ime je 
 desna adrenalna vena ~e{}e izlo`ena promjenama venskog 
tlaka iz donje {uplje vene.2 Vjerojatnost krvarenja iz nad-
bubre`ne `lijezde pove}ana je u slu~aju hipoksije i septi-
kemije, gdje se zbog redistribucije krvotoka dodatno pove-
}ava protok krvi kroz nadbubre`nu `lijezdu. Zbog poreme-
}enih mehanizama zgru{avanja adrenalno krvarenje mo`e 
biti dio klini~ke slike koagulopatije. Klini~ka slika adrenal-
nog krvarenja mo`e biti vrlo varijabilna, od asimptomatske 
koja je prisutna u 15 do ~ak 60% novoro|en~adi,3 do niza 
nespecifi~nih simptoma: nenapredovanje na te`ini, te{ko}e 
hranjenja, perzistentna indirektna hiperbilirubinemija, ane-
mija, simptomi crijevne opstrukcije, postojanje abdominal-
nih masa. Akutni skrotum u mu{ke novoro|en~adi mo`e 
pobuditi sumnju na adrenalno krvarenje.4 Vrlo je rijetka po-
java adrenalne insuficijencije.5 Zbog visoke u~estalosti 

asimptomatskih oblika ~esto se mo`e i previdjeti.6 Sumnja 
na krvarenje iz nadbubre`ne ̀ lijezde mo`e se postaviti i pre-
natalno, kada se ultrazvu~nim pra}enjem naj~e{}e prika-
zuju multilokularne cisti~ne mase otvorene etiologije.7 Kod 
krvarenja iz nadbubre`ne `lijezde diferencijalnodijagno-
sti~ki treba isklju~iti cisti~ni neuroblastom, adrenalni tera-
tom, adrenalne i ovarijske ciste, plu}nu sekvestraciju, bron-
hogene i enteri~ke ciste, cisti~ni limfangiom, dvostruki ka-
nalni sustav bubrega, hidronefrozu, multicisti~ni displasti~ni 
bubreg i Wilmsov tumor.8 Uporabom slikovnih metoda po-
slije ro|enja (UZ, MR) va`no je objektivizirati promjenu, a 
dodatnim laboratorijskim pretragama tragati za mogu}im 
etiolo{kim ~imbenicima.9 Heterogene, nehomogene i cis-
ti~ne promjene koje se prikazuju slikovnim metodama s 
ve}om vjerojatno{}u upu}uju na krvarenje u nadbubre`nu 
`lijezdu nego ako su promjene solidne.10 Laboratorijske 
pretrage trebaju uklju~iti kompletnu krvnu sliku, serumske 
elektrolite, glikemiju, procjenu jetrene i bubre`ne funkcije, 
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alfa-fetoprotein, beta-humani korionski gonadotropin, ana-
lizu urina i odre|ivanje vanil-mandeli~ne kiseline iz 24-sat-
nog urina.11 Terapijski pristup intraabdominalnim, a poseb-
no suprarenalnim masama u novoro|ena~koj je dobi razli-
~it, katkad i vrlo agresivan, s provo|enjem kirur{kog tret-
mana ve} u prvim danima `ivota.12 Naj~e{}e je dovoljna 
pa`ljiva klini~ka opservacija (wait-and-see attitude), s ob-
zirom na ~injenicu da je ve}ina opisanih promjena dobro-
}udna i sklona spontanom oporavku.13 Adrenalna krvarenja 
prolaze spontano u periodu od jednog do devet mjeseci. Bez 
obzira na klini~ki pristup, dijete trebaju pratiti ne samo neo-
natolog nego i dje~ji kirurg, radiolog i dje~ji hematoon-
kolog.

Prikaz bolesnice

Opisujemo perinatalni tijek u hipertrofi~noga dono{enog 
`enskog novoro|en~eta koje je ro|eno na vrijeme, iz druge, 
kontrolirane trudno}e mlade majke. Od 32. tjedna trudno}e 
ultrazvu~no je pra}ena fetalna intraabdominalna tvorba 
promjera oko 3 cm, nehomogene cisti~ne strukture, uz pret-
postavku da se radi o fetalnoj cisti jajnika koja se i naj~e{}e 
susre}e u slu~aju cisti~nih intraabdominalnih masa `enskih 
fetusa.14 Tijekom trudno}e nisu zamije}eni drugi ~imbenici 
rizika. Porodna te`ina djeteta iznosila je 4290 g (iznad 95. 
centile prema Thompsonu). Novoro|en~e je bilo uredne vi-
talnosti (ocjena prema Apgarovoj 10/10). Na UZ pregledu 
abdomena u drugom danu `ivota iznad gornjeg pola desnog 
bubrega novoro|en~eta prikazala se nehomogena, nepravil-
na i mjestimi~no septirana tvorba veli~ine 32 x 18,6 mm 
(slika 1.), najve}im dijelom ograni~ena stijenkom debljine 3 
mm, oblika slova »C«. Na kontrolnom UZ pregledu nakon 
2 dana uo~eno je pove}anje tvorbe na 40 x 20 mm, uz ne-
promijenjenu ehografsku strukturu. U {estom danu `ivota 
nalaz magnetske rezonancije pokazao je ovalnu septiranu 
ekspanzivnu tvorbu, smje{tenu u lo`i desne nadbubre`ne 
`lijezde (slika 2.). Tvorba je bila dimenzija 3,8 x 2,8 x 3,5 
cm, ograni~ena stijenkom debljine 3 mm. Unutar tvorbe 
prikazivao se teku}i heterogeni sadr`aj. Tvorba je bila u 
izravnom dodiru s jetrom, ali bez znakova infiltracije jetre. 
Utiskivala se u gornji pol desnog bubrega, a parenhim bu-
brega bio je uredna izgleda. Na T1 mjernim sekvencijama 
stijenka je izgledala hiperintenzivno, a sadr`aj je bio homo-

gen i hipointenzivan. Na T2 mjernim sekvencijama stijenka 
se doimala hipointenzivno, dok je sadr`aj bio heterogena 
izgleda. Na T2 sekvencijama nazirala su se diskretna septa 
unutar tvorbe. Nalaz MRI upu}ivao je na ekspanzivnu tvor-
bu u lo`i desne nadbubre`ne ̀ lijezde po intenzitetima signa-
la ispunjene teku}inom, mogu}e hemoragi~nim sadr`ajem. 
Druge patomorfolo{ke promjene u abdomenu nisu na|ene. 
Svi biokemijski, hematolo{ki i koagulacijski nalazi u novo-
ro|en~eta bili su u granicama normale, kao i nalaz VMA u 
uzorku 24-satnog urina. Nalazi tumorskih markera (feritin, 
enolaza specifi~na za neuron, α-fetoprotein, β-korionski 
gonadotropin) u vi{e ponavljanih odre|ivanja bili su ured-
nih vrijednosti za dob djeteta. Nalaz UZ mozga bio je ure-

Slika 1. Ultrazvu~ni prikaz krvarenja iz nadbubre`ne `lijezde kod novo-
ro|en~eta (2. dan `ivota)

Figure 1. Sonogram of the hemorrhage in the adrenal gland in the neo-
nate (2nd day of life)

Slika 2. Prikaz magnetske rezonancije u novoro|en~eta s krvarenjem u 
nadbubre`nu `lijezdu (6. dan `ivota)

Figure 2. Magnetic resonance imaging (MRI) of the adrenal bleeding in 
the neonate (6th day of life)

Slika 3. Ultrazvu~ni prikaz rezolucije krvarenja iz nadbubre`ne `lijezde 
(6. tjedan `ivota)

Figure 3. Sonogram of the resolution of hemorrhage in the adrenal gland 
(6th week of life)
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dan. Dijete je imalo prolaznu novoro|ena~ku `uticu, s mak-
simalnom vrijedno{}u indirektnog bilirubina od 208 µmol/l 
u tre}em danu `ivota. Svi pra}eni vitalni parametri bili su u 
granicama normale, uklju~uju}i i svakodnevno vi{ekratno 
mjerenje krvnog tlaka. Dijete je cijelo vrijeme bilo normo-
tenzivno. Nakon konzultacije s dje~jim kirurgom, radiolo-
gom i dje~jim hematoonkologom te stalnim pra}enjem 
klini~kog stanja djeteta i ultrazvu~nim pra}enjem zamijetili 
smo da je dijete dobra op}eg stanja, urednih nalaza, uz po-
stepenu regresiju opisane tvorbe, kojoj je promjer u dobi od 
6 tjedana `ivota smanjen na 9,6 mm (slika 3.), prete`no hi-
poehogen, neseptiran i homogen te i dalje o{tro ograni~en. 
Potpuna regresija opisivane tvorbe zabilje`ena je u dobi od 
2 mjeseca `ivota, uz uredan rast i razvoj djeteta.

Rasprava

Fetalne intraabdominalne mase koje se prikazuju tijekom 
UZ pra}enja u trudno}i, ~esto mogu uzrokovati dijagnosti~-
ku dvojbu u perinatologiji. Dio tih tvorbi spontano se 
povla~i, bilo tijekom intrauterinog razvoja bilo nakon ro|e-
nja.15 U na{em slu~aju postavljena je prenatalna sumnja na 
ovarijalnu cistu, a postnatalno se ispostavilo da se radi o 
krvarenju iz nadbubre`ne `lijezde. U prikazanom slu~aju 
nije bilo ~imbenika rizika koji bi se mogli povezati s prena-
talnim krvarenjem u nadbubre`nu `lijezdu, odnosno nisu 
na|eni gestacijski dijabetes, kroni~na bolest majke, hiper-
tenzija u trudno}i, kolestaza, a ni trauma majke. Fetalna hi-
pertrofija spominje se kao jedan od mogu}ih ~imbenika 
 rizika od krvarenja iz nadbubre`ne `lijezde tijekom poro-
|aja, ali ne i prenatalno. Orun i suradnici preporu~uju u~initi 
UZ abdomena u svakoga hipertrofi~nog dono{enog novo-
ro|en~eta koje je imalo te`ak poro|aj kako se ne bi previ-
djelo krvarenje u nadbubre`nu `lijezdu.16 Isto tako, isti~e se 
i znatan udio adrenalnih krvarenja kod produljene indi-
rektne hiperbilirubinemije. I u tom slu~aju preporu~uje se 
u~initi UZ abdomena.17 Ako je prenatalno postojala sumnja 
na tranzitornu ili perzistentnu intraabdominalnu tvorbu, 
valja u~initi potrebnu obradu nakon ro|enja, posebno UZ 
evaluaciju. Zbog mogu}nosti malignih promjena nadbu-
bre`ne `lijezde treba biti vrlo oprezan i u dijagnostici i u 
lije~enju, zbog ~ega se nastoje standardizirati dijagnosti~ki 
protokoli.18 Velik diferencijalnodijagnosti~ki problem jest 
neuroblastom.19 Vrlo sli~an klini~ki slu~aj prikazali su Wang 
i sur., koji su se, za razliku od ovoga prikaza, odlu~ili u 18. 
danu `ivota na kirur{ku eksploraciju, upravo radi uklanjanja 
sumnje na neuroblastom. Nakon kirur{kog zahvata histopa-
tolo{kom analizom potvr|eno je krvarenje u nadbubre`noj 
`lijezdi. Svi u~injeni laboratorijski nalazi i tumorski marke-
ri bili su uredni. Daljnji rast i razvoj djeteta bio je uredan. 
Stoga autori preporu~uju oprez pri odluci o ranoj kirur{koj 
intervenciji osim ako ne postoje drugi znakovi mogu}e 
zlo}udne naravi ekspanzivne tvorbe.20 Prikazi pojedina~nih 
slu~ajeva ili serije klini~kih slu~ajeva isti~u prednost redo-
vitog i kvalitetnog UZ pra}enja s poznavanjem dinamike 
o~ekivane UZ regresije adrenalnog krvarenja.21,22 Dobra 

prognoza sa spontanom regresijom naj~e{}i je ishod adre-
nalnih krvarenja u perinatalnom razdoblju, {to se pokazalo i 
u na{em slu~aju.23
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