
ΕισΑΓωΓη
Τα παραγαγγλιώματα αποτελούν σπάνιο κλινικό
εύρημα. Oι όγκοι αυτοί προέρχονται από νευρικά
κύτταρα του συμπαθητικού ή παρασυμπαθητικού
νευρικού συστήματος, κι όταν παράγουν κατεχολα-
μίνες συχνά αναφέρονται ως εξωεπινεφριδικά φαι-
οχρωμοκυττώματα. Η επίπτωση των παραγαγγλιω-
μάτων όσο και των φαιοχρωμοκυττωμάτων κυμαί-
νεται μεταξύ 2-8 ανά εκατομμύριο πληθυσμού ενώ
διαγιγνώσκονται στο 0,1%-0,6% των υπερτασικών
ασθενών και στο 0,05% του γενικού πληθυσμού1.

Παρακάτω, παρουσιάζεται ένα περιστατικό παρα-
γαγγλιώματος σε νεαρή ενήλικη ασθενή.

Παρουσίαση περιστατικού

Θήλυ ασθενής 21 ετών αναφέρει επεισόδια νυκτε-
ρινών εφιδρώσεων με συνοδό τάση προς έμετο πε-
ρίπου από διετίας. Τα συμπτώματα αυτά αρχικά εμ-
φανίζονταν σποραδικά χωρίς να προκαλούν ανη-
συχία στην ίδια την ασθενή. Μετά από ένα χρονικό
διάστημα 10 μηνών άνευ συμπτωμάτων εμφάνισε
νέο επεισόδιο έντονης νυχτερινής εφίδρωσης και
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Περιληψη
Στο παρόν άρθρο περιγράφεται η περίπτωση μιας ασθενούς 21 ετών που παρουσίασε από διετίας περίπου
συμπτώματα ζάλης, ταχυκαρδίας και νυκτερινών εφιδρώσεων. Στο πλαίσιο διερεύνησης της συμπτωματολογίας,
διαπιστώθηκε σε απεικονιστικό έλεγχο, η παρουσία όζου διαμέτρου περί τα 3 εκ στο ύψος του διαφράγματος παρά
την κάτω κοίλη φλέβα, χωρίς, ωστόσο, να γίνει περαιτέρω διερεύνηση. Λίγους μήνες αργότερα στην προαναφερθείσα
συμπτωματολογία προστέθηκε και έντονη κεφαλαλγία, ενώ κατά την εξέταση σε εφημερεύον νοσοκομείο καταγράφηκε
για πρώτη φορά υπερτασική αιχμή. Τα παραγαγγλιώματα και τα φαιοχρωμοκυττώματα είναι όγκοι που εξορμώνται
από τα χρωμαφινικά κύτταρα των επινεφριδίων και των συμπαθητικών / παρασυμπαθητικών γαγγλίων του νευρικού
συστήματος. Αποτελούν σπάνιο αίτιο δευτεροπαθούς υπέρτασης και η υψηλή κλινική υποψία είναι απαραίτητη για
τη διάγνωση αυτής της δυνητικά ιάσιμης αιτίας υπέρτασης. Η διάγνωση της νόσου τίθεται με τη μέτρηση των επιπέδων
μετανεφρινών και νορμετανεφρινών σε ούρα 24ώρου και στο πλάσμα ενώ η θεραπεία είναι η χειρουργική αφαίρεση
του όγκου.
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ανησυχίας διάρκειας 2 ημερών που συνοδεύτηκε
από έντονη αδυναμία και ταχυκαρδία ενώ την 3η

ημέρα παρουσίασε επεισόδιο απώλειας συνείδησης.
Το συμβάν οδήγησε την ασθενή στο Τμήμα Επει-
γόντων Περιστατικών του εφημερεύοντος νοσοκο-
μείου όπου αντιμετωπίστηκε συμπτωματικά με εν-
δοφλέβια χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυμάτων
ως επί αφυδάτωσης σε έδαφος πιθανούς ιογενούς
γαστρεντερίτιδας. Δεν αναφέρθηκαν αυξημένες τι-
μές αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) τόσο κατά την κλινική
εξέταση στο ΤΕΠ όσο και κατά τη νοσηλεία της.
Έκτοτε, η ασθενής ανέφερε αύξηση της συχνότητας
εμφάνισης των επεισοδίων (νυκτερινές εφιδρώσεις,
ζάλη και ταχυκαρδία) σε δύο-τρία επεισόδια εβδο-
μαδιαίως. Λόγω θετικού οικογενειακού ιστορικού
για στεφανιαία νόσο (πατέρας με οξύ έμφραγμα
του μυοκαρδίου σε ηλικία 45 ετών), η ασθενής απευ-
θύνθηκε σε καρδιολόγο για περαιτέρω διερεύνηση
της συμπτωματολογίας της. Από την καρδιολογική
εξέταση δεν διαπιστώθηκαν παθολογικά ευρήματα,
ωστόσο διενεργήθηκε μαγνητική τομογραφία καρ-
διάς όπου διαπιστώθηκε μόρφωμα άνωθεν του δια-
φράγματος δεξιά, παρά την κάτω κοίλη φλέβα, δια-
στάσεων 35×35 mm. Το εύρημα αυτό δεν διερευ-
νήθηκε περαιτέρω. Η ασθενής συνέχισε να εμφα-
νίζει παρόμοια συμπτώματα με την ίδια συχνότητα
για χρονικό διάστημα αρκετών μηνών χωρίς να ανα-
ζητήσει περαιτέρω ιατρική βοήθεια.

Προ μηνός, και συνολικά περί τους 20 μήνες με-
τά την πρώτη εμφάνιση των συμπτωμάτων, η ασθε-
νής παρουσίασε εκ νέου επεισόδιο σοβαρής εφί-
δρωσης, ταχυκαρδίας και εμέτων, ενώ στην κλινική
εικόνα προσετέθη και η έντονη κεφαλαλγία, που
ήταν και το οδηγό σύμπτωμα, το οποίο οδήγησε
αυτή τη φορά την ασθενή στο ΤΕΠ επαρχιακού νο-
σοκομείου. Εκεί καταγράφηκε για πρώτη φορά
υψηλή τιμή ΑΠ με τιμή συστολικής ΑΠ (ΣΑΠ) 

~ 200 mmHg. Λόγω του ιστορικού και της παρου-
σίας της κλασικής τριάδας συμπτωμάτων (εφίδρω-
ση, κεφαλαλγία, ταχυκαρδία) με τη συνοδό υπερ-
τασική αιχμή, ετέθη η υπόνοια φαιοχρωμοκυττώ-
ματος και η ασθενής εισήχθη στο νοσοκομείο για
περαιτέρω παρακολούθηση. 

Στο πλαίσιο διερεύνησης εστάλη δείγμα αίματος
για μέτρηση επιπέδων κατεχολαμινών, μετανεφρι-
νών και νορμετανεφρινών πλάσματος αλλά και
δείγμα ούρων 24ώρου για μέτρηση επιπέδων μετα-
νεφρινών, νορμετανεφρινών και βανυλμανδελικού
οξέος (VMA) (Πίνακας 1). Παράλληλα διενεργή-
θηκε επανάληψη του απεικονιστικού ελέγχου, τόσο
με αξονική όσο και με μαγνητική τομογραφία θώρα -

κος όπου επανελέγχθηκε το μόρφωμα, χωρίς να πε-
ριγράφεται μεταβολή στο σχήμα ή το μέγεθός του.
Η χορήγηση σκιαγραφικού μέσου προσέφερε πε-
ρισσότερες πληροφορίες αφού το μόρφωμα παρου-
σίασε έντονο ανομοιότυπο εμπλουτισμό με υπόπυ-
κνες-κυστικές περιοχές στο εσωτερικό του. Επίσης,
διαπιστώθηκε παρεκτόπιση της κάτω κοίλης φλέβας
χωρίς εικόνα διήθησης αυτής, με το μεγαλύτερο μέ-
ρος του να ανευρίσκεται εντός της θωρακικής κοι-
λότητας και να καταδύεται εντός της κοιλίας μέχρι
το αρχικό ενδοηπατικό τμήμα της κάτω κοίλης φλέ-
βας. Τα απεικονιστικά ευρήματα και ο βιοχημικός
έλεγχος, σε συνδυασμό με την κλινική εικόνα, ήταν
συμβατά με τη διάγνωση παραγαγγλιώματος.

Βάσει των ευρημάτων η ασθενής παραπέμφθηκε
στο Εξωτερικό ιατρείο υπέρτασης της Γ′ Πανεπι-
στημιακής Παθολογικής Κλινικής του ΑΠΘ στο Νο-
σοκομείο «Παπαγεωργίου» για περαιτέρω διερεύ-
νηση και αντιμετώπιση. Από την κλινική εξέταση
δεν διαπιστώθηκαν παθολογικά ευρήματα. Η ΑΠ
ιατρείου ήταν 160/90 mmHg και οι σφύξεις 72/λε-
πτό. Περαιτέρω, τοποθετήθηκε 24ωρη καταγραφή
της ΑΠ με μέσο όρο ΑΠ 24ώρου=140/87 mmHg
ενώ οι επιμέρους μέσες τιμές ημέρας και νύκτας
ήταν 137/86 mmHg και 149/89 mmHg αντίστοιχα.
Πιο σημαντικά, κατά τη διάρκεια της καταγραφής
διαπιστώθηκαν τρία επεισόδια παροξυσμικής υπέρ-
τασης με τιμή ΣΑΠ μέχρι 184 mmHg, χωρίς ωστόσο
να καταγραφεί επεισόδιο ταχυκαρδίας (Εικόνα 1).
Από τον λοιπό παρακλινικό έλεγχο που διενεργή-
θηκε κατά τη νοσηλεία της δεν διαπιστώθηκαν άλλα
παθολογικά ευρήματα. Στη συνέχεια, έγινε έναρξη
αγωγής με δοξαζοσίνη σε δόση 2 mg ημερησίως με
σταδιακή τιτλοποίηση που οδήγησε σε ικανοποιη-
τικό έλεγχο της συμπτωματολογίας της ασθενούς.
Παράλληλα προγραμματίσθηκε διενέργεια σπινθη-
ρογραφήματος με μετα-ιωδο-βενζυλγουανιδίνη

Πίνακας 1.  Βιοχημικός έλεγχος της ασθενούς.

                  
Εξέταση                        Τιμή

      Φυσιολογική
                                                                               τιμή

Πλάσμα    Επινεφρίνη               107,8 ng/L        < 100
                  Νορεπινεφρίνη        358,6 ng/L        < 600
                  Ντοπαμίνη                 66,5 ng/L          < 85
                  Μετανεφρίνες             36 ng/L            < 65
                  Νορμετανεφρίνες    2.385 ng/L        < 196

Oύρα
24ώρου     VMA                           17,3 mg           < 11
                  Κατεχολαμίνες            611 μg           65-515
                  Μετανεφρίνες             266 μg           62-209
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(123ι-MIBG) προς επιβεβαίωση της εντόπισης του
όγκου και αποκλεισμό απομακρυσμένων μεταστά-
σεων. Τέσσερις ημέρες πριν τη διενέργεια της εξέ-
τασης έγινε διακοπή της δοξαζοσίνης και έναρξη
αγωγής με κλονιδίνη προκειμένου να αυξηθεί η δια-
γνωστική ευαισθησία της εξέτασης. Από το σπιν-
θηρογράφημα με MIBG διαπιστώθηκε αυξημένη
πρόσληψη του ραδιοφαρμάκου από μία υποστρόγ-
γυλη, συμπαγή εξεργασία όπισθεν του αυλού της
κάτω κοίλης φλέβας με πιεστικά φαινόμενα χωρίς
ωστόσο να τη διηθεί, εικόνα συμβατή με παραγαγ-
γλίωμα (Εικόνες 2 και 3).

Βάσει των αποτελεσμάτων τόσο του βιοχημικού
όσο και του απεικονιστικού ελέγχου, επιβεβαιώθη-
κε η διάγνωση παραγαγγλιώματος και η ασθενής
παραπέμφθηκε σε εξειδικευμένη θωρακοχειρουρ-
γική ομάδα προκειμένου να προγραμματισθεί η χει-
ρουργική εξαίρεση του όγκου.

συΖhτηση
Τα παραγαγγλιώματα είναι ενδοκρινικοί όγκοι που
εξορμώνται από τα χρωμαφινικά κύτταρα των γαγ-
γλίων της συμπαθητικής και της παρασυμπαθητικής
αλύσου2. O επιπολασμός τους παρουσιάζει το υψη-

Εικόνα 1. Καταγεγραμμένες υπερτασικές αιχμές στην 24ωρη περιπατητική καταγραφή της αρτηριακής πίεσης.
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λότερο ποσοστό, μεταξύ της 3ης-5ης δεκαετίας της
ζωής χωρίς να υπάρχει σημαντική διαφορά μεταξύ
των δύο φύλων, ενώ περίπου ένας στους πέντε
όγκους (~20%) διαγιγνώσκεται σε παιδιατρικούς
ασθενείς1,3,4. Τα παραγαγγλιώματα είναι στην πλει-
οψηφία τους καλοήθεις όγκοι και το 25% αυτών εί-
ναι κακοήθη5. Διακρίνονται στα παρασυμπαθητικά
παραγαγγλιώματα που εντοπίζονται κατεξοχήν στην
κεφαλή και τον λαιμό, ιδιαίτερα στο καρωτιδικό
σωμάτιο (95%) και τα συμπαθητικά παραγαγγλιώ-
ματα που εντοπίζονται στην πλειονότητά τους στην
κοιλιακή χώρα ιδίως παρά την αορτή (75%) και
σπανιότερα στον θώρακα, την ουροδόχο κύστη, την
κεφαλή και την πύελο1. 

Τα παρασυμπαθητικά παραγαγγλιώματα είναι
ανενεργά ενώ τα συμπαθητικά εκκρίνουν κατεχο-
λαμίνες γι’ αυτό και στη διεθνή βιβλιογραφία ανα-
φέρονται συχνά ως εξωεπινεφριδικά φαιοχρωμο-

κυττώματα1. Ειδικότερα, οι ορμόνες που παράγουν
είναι συχνότερα νορεπινεφρίνη (41%), ντοπαμίνη
ή συνδυασμός αυτών6-8. Ακόμη σπανιότερα, οι όγκοι
αυτοί δύναται να παράγουν διάφορα άλλα πεπτίδια
όπως το αγγειοδραστικό εντερικό πολυπεπτίδιο
(VIP), κορτιζόλη, σωματοστατίνη, ρενίνη, μοτιλίνη,
παραθορμόνη κ.ά. προκαλώντας και την αντίστοιχη
συμπτωματολογία8,9. 

Τα παραγαγγλιώματα (όπως και τα φαιοχρω-
μοκυττώματα) που διαγιγνώσκονται μπορεί να εμ-
φανίζονται στο πλαίσιο κάποιου γενετικού συνδρό-
μου, σε ποσοστό περίπου 20%, όπως το σύνδρομο
πολλαπλής ενδοκρινικής νεοπλασίας (ΜΕΝ) 2Α ή
2Β, το σύνδρομο Von Hippel Lindau, η τύπου ι νευ-
ροϊνωμάτωση (νόσος von Recklinghausen) καθώς
τα σύνδρομα του οικογενούς παραγαγγλιώματος
που χαρακτηρίζονται από μεταλλάξεις στις υπομο-
νάδες του ενζύμου της μιτοχονδριακής σουκκινικής
δεϋδρογενάσης. Η πρόοδος της τεχνολογίας έχει
οδηγήσει στην ταυτοποίηση συνολικά 14 προδιαθε-
σικών γονιδίων τις τελευταίες τρεις δεκαετίες που
εντοπίζονται περίπου στο 1/3 των ασθενών με φαι-
οχρωμοκυττώματα και παραγαγγλιώματα10. 

Η συμπτωματολογία των ασθενών με ορμονο-
παραγωγά παραγαγγλιώματα δεν διαφέρει από αυ-
τή των ασθενών με φαιοχρωμοκύττωμα. Η κλασική
τριάδα της συμπτωματολογίας αποτελείται από κε-
φαλαλγία, ταχυκαρδία και εφιδρώσεις10-12. Η κεφα -
λαλγία και η ταχυκαρδία παρατηρούνται σε ποσοστό
90% και 85% αντίστοιχα, ενώ οι εφιδρώσεις στο
60% του συνόλου των ασθενών. Συνολικά, η παρου-
σία και των τριών συμπτωμάτων συνοδεύεται από
93% ευαισθησία και 90% ειδικότητα για τη διάγνω-
ση ορμονικά ενεργού παραγαγγλιώματος-φαιοχρω-
μοκυττώματος. Ένα άλλο πολύ συχνό αλλά μη ειδικό
σύμπτωμα είναι η υπέρταση που εμφανίζεται σε πο-
σοστό 80%-90% των ασθενών (οι μισοί εξ αυτών
παρουσιάζουν υπερτασικές αιχμές ενώ οι άλλοι μι-
σοί αιχμές σε έδαφος μόνιμης υπέρτασης)13-15. Γε-
νικά, τα συμπτώματα μπορεί να είναι μόνιμα ή να
εμφανίζονται κατά παροξυσμούς με περιόδους άνευ
συμπτωμάτων που μπορεί να διαρκούν ποικίλο χρο-
νικό διάστημα. Επίσης, τα συμπτώματα μπορεί να
εκλύονται υπό την επίδραση συγκεκριμένων παρα-
γόντων όπως η άσκηση, η κατανάλωση τροφών με
τυραμίνη, η μηχανική διέγερση στην περιοχή του
όγκου καθώς και διάφορα φάρμακα όπως τα τρι-
κυκλικά αντικαταθλιπτικά, η μετοκλοπραμίδη, τα
ενδοφλέβια σκιαγραφικά μέσα και τα αναισθητι-
κά1,11. Πέραν όμως της συνήθους συμπτωματολο-
γίας, τα παραγαγγλιώματα (όπως και τα φαιοχρω-

Εικόνα 2. Παραγαγγλίωμα, εικόνα από 123Ι-MIBG.

Εικόνα 3. Παραγαγγλίωμα, εικόνα από 123Ι-MIBG.
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μοκυττώματα) μπορεί να εμφανιστούν και με μια
πλειάδα άλλων συμπτωμάτων και κλινικών ευρη-
μάτων όπως ναυτία, υπεργλυκαιμία, απώλεια σω-
ματικού βάρους, ωχρότητα και ορθοστατική υπό-
ταση2,16,17. Σπάνια, οι όγκοι αυτοί μπορεί να εμφα-
νιστούν με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο ή μυοκαρδιο-
πάθεια που αποδίδεται σε περίσσεια κατεχολαμι-
νών συγκρίσιμη με την επαγόμενη από στρες (tako -
tsubo) μυοκαρδιοπάθεια18. Η κλινική εικόνα απο-
δίδεται στην υπέρμετρη επίδραση των κατεχολαμι-
νών στους α και β αδρενεργικούς υποδοχείς του
καρδιαγγειακού συστήματος. Μέσω της διέγερσης
των β1 αδρενεργικών υποδοχέων στην καρδιά πα-
ρουσιάζεται θετική ινότροπη και χρονότροπη δρά-
ση, ενώ η διέγερση των α1 υποδοχέων των αγγείων
οδηγεί σε ισχυρή αγγειοσύσπαση. Η επίδραση των
κατεχολαμινών στους β2 υποδοχείς των αγγείων
μετριάζει, κατά το δυνατό, τη μεσολαβούμενη από
τη διέγερση των α υποδοχέων αγγειοσύσπαση14. Η
παρουσία ορθοστατικής υπότασης αποδίδεται στην
υποογκαιμία λόγω παρατεταμένης αγγειοσύσπασης
και στη σταδιακή απευαισθητοποίηση των α1 υπο-
δοχέων στη δράση των κατεχολαμινών.

Στη διαγνωστική προσπέλαση απαιτείται πρω-
τίστως η διενέργεια βιοχημικού ελέγχου για την επι-
βεβαίωση της ορμονικής ενεργότητας των όγκων
και ακολούθως η διενέργεια απεικονιστικού ελέγ-
χου για την εντόπιση αυτών αλλά και τυχόν απομα-
κρυσμένων μεταστάσεων. Ακρογωνιαίος λίθος της
βιοχημικής διερεύνησης είναι η μέτρηση των επι-
πέδων μετανεφρινών και νορμετανεφρινών είτε στο
αίμα είτε στα ούρα 24ώρου10,19-21. Προκειμένου να
αυξηθεί η ευαισθησία της εξέτασης θα πρέπει να
αποφεύγεται η κατανάλωση τροφών που δύναται
να επηρεάσουν τις τιμές των κατεχολαμινών όπως
ο καφές, η σοκολάτα, οι μπανάνες, κάποιοι ξηροί
καρποί κ.ά. για τουλάχιστον 12-24 ώρες10,22,23. Αντί-
στοιχα έχει βρεθεί ότι φαρμακευτικά σκευάσματα,
όπως οι α και β αδρενεργικοί αποκλειστές, τα αντι-
καταθλιπτικά (τρικυκλικά και αναστολείς μονοα-
μινοξειδάσης), τα συμπαθητικομιμητικά αλλά και
η ακεταμινοφαίνη, δύναται να επηρεάσουν τα επί-
πεδα των μετανεφρινών και νορμετανεφρινών. Γι’
αυτό τον λόγο προτείνεται η διακοπή τους πριν τη
διενέργεια της εξέτασης3,10,24. Άλλοι παράγοντες
που δύναται να οδηγήσουν σε παροδική αύξηση
των κατεχολαμινών και σε ψευδώς θετικές δοκιμα-
σίες είναι καταστάσεις στρες όπως χειρουργικές
επεμβάσεις, απορρύθμιση καρδιακής ανεπάρκειας
ή έντονη άσκηση, οπότε η εξέταση θα πρέπει να
διενεργείται σε μεταγενέστερη χρονική στιγμή22. Η

μέθοδος με την υψηλότερη ευαισθησία (99%) είναι
η μέτρηση των ελεύθερων μετανεφρινών πλάσματος
όπου μία φυσιολογική τιμή σε τυχαίο δείγμα πρα-
κτικά αποκλείει τη διάγνωση ενώ η ανεύρεση τιμών
τετραπλάσιων απ’ τα ανώτερα φυσιολογικά επίπε-
δα, θεωρείται σχεδόν 100% παθογνωμονική. Ωστό-
σο, η μέθοδος αυτή συνοδεύεται από αυξημένο πο-
σοστό ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων (15%-25%),
ιδιαίτερα στα ηλικιωμένα άτομα >60 ετών, λόγω
του ότι η παραγωγή μετανεφρινών αυξάνεται με
την ηλικία25. Επιπρόσθετα, ο ασθενής θα πρέπει να
παραμένει σε ύπτια θέση για 20-30 λεπτά πριν τη
διενέργεια της αιμοληψίας3. Η μέτρηση των μετα-
νεφρινών στα ούρα 24ώρου είναι μια μέθοδος με
εξίσου υψηλή ευαισθησία (97%) που συνδυάζει το
πλεονέκτημα ενός πολύ χαμηλότερου ποσοστού
ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων (2%-3%). ιδιαί-
τερη μνεία θα πρέπει να γίνει για τους ασθενείς με
χρόνια νεφρική νόσο στους οποίους, λόγω της μει-
ωμένης κάθαρσης των κατεχολαμινών και των με-
ταβολιτών τους, η μέτρησή τους σε δείγμα ούρων
24ώρου δεν είναι αξιόπιστη για τη διάγνωση της
νόσου. Στους ασθενείς αυτούς εξέταση εκλογής
αποτελεί η μέτρηση των ορμονών στο πλάσμα, να
σημειωθεί ωστόσο ότι σ’ αυτή την περίπτωση, πα-
ρουσιάζεται υψηλό ποσοστό ψευδώς θετικών απο-
τελεσμάτων λόγω της αυξημένης δράσης του συ-
μπαθητικού συστήματος στους ασθενείς με χρόνια
νεφρική νόσο22. Τη βιοχημική διάγνωση της νόσου
θα πρέπει να ακολουθήσει ο απεικονιστικός έλεγ-
χος με μέθοδο εκλογής την αξονική τομογραφία με
ενδοφλέβια έγχυση σκιαστικής ουσίας που παρέχει
πολύ υψηλά ποσοστά ευαισθησίας και ειδικότη-
τας10. O απεικονιστικός έλεγχος, ιδανικά, ολοκλη-
ρώνεται με τη διενέργεια σπινθηρογραφήματος με
123I-MIBG που επιβεβαιώνει την παρουσία όγκου
χρωμαφινικής προέλευσης και εντοπίζει την παρου-
σία τυχόν μεταστάσεων10,26. Στην εντόπιση του
όγκου, και δη στα ενδοθωρακικά και τα ανενεργά
παραγαγγλιώματα, έχει θέση και το PET scan με
18-FDG ή με οκτρεοτίδη10,27. Βάσει των Κατευθυ-
ντήριων Oδηγιών της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Εν-
δοκρινολογίας αλλά και των προσφάτων Κατευθυ-
ντήριων Oδηγιών της Ευρωπαϊκής Εταιρείας υπέρ-
τασης προτείνεται σε όλους τους ασθενείς που δια-
γιγνώσκονται με παραγαγγλίωμα ή φαιοχρωμοκύτ-
τωμα να διενεργείται γονιδιακός έλεγχος4,22.

Στην αρχική θεραπευτική προσέγγιση των ασθε-
νών με συμπτωματικό παραγαγγλίωμα-φαιοχρωμο-
κύττωμα χορηγούνται από του στόματος αναστολείς
των α υποδοχέων (δοξαζοσίνη και τεραζοσίνη).



Όταν επιτευχθεί ικανοποιητικός αποκλεισμός των
α υποδοχέων κι εφόσον ο ασθενής παρουσιάζει
έντονη ταχυκαρδία, δύναται να προστεθεί β αναστο -
λέας για τον έλεγχο της καρδιακής συχνότητας. Η
φαιντολαμίνη είναι ένας ενδοφλέβιος μη εκλεκτικός
αναστολέας των α αδρενεργικών υποδοχέων που
δύναται επίσης να χρησιμοποιηθεί για την άμεση
αντιμετώπιση των κατεχολαμινεργικών κρίσεων,
ενδονοσοκομειακά. Σε κάθε περίπτωση, η από του
στόματος φαρμακευτική αγωγή αποτελεί ένα ενδιά -
μεσο θεραπευτικό βήμα μέχρι τη διενέργεια χει-
ρουργικής αφαίρεσης του όγκου που αποτελεί και
τη ριζική θεραπεία3.
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Summary
K. Mastrogiannis, A. Lazaridis, A. Avdelidi, N. Zervos,
A. Malliora, V. Kotsis, E. Gkaliagkousi

Interesting clinical case of a patient with heada -
che, tachycardia, sweating and hypertension
Arterial Hypertension 2023; 32: 237-243.

In this article we describe a case of a 21-year-old pa-
tient who presented with long-term symptoms of dizzi-
ness, tachycardia and night sweats. Upon investigation
of the symptoms, the presence of a nodule with a di-
ameter of about 3 cm above the diaphragm, close to
the inferior vena cava, was found. However, no further
investigation was carried out. A few months later, se-
vere headache was added to the above-mentioned
symptoms and, during the examination at the emer-
gency department, a hypertensive peak was recorded
for the first time. Paragangliomas and pheochromo-
cytomas are tumors arising from chromaffin cells of
the adrenal glands and sympathetic/ parasympathetic
ganglia of the nervous system. They are a rare cause
of secondary hypertension, and a high clinical suspicion
is necessary to diagnose this potentially curable cause
of hypertension. The diagnosis of the disease is made
by measuring the levels of metanephrines and
normetanephrines in 24-hour urine and plasma sam-
ples, while the definite treatment is surgical removal
of the tumor.
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