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ΠΑΡουΣΙΑΣη ΠΕΡΙΠΤΩΣηΣ

Άρρεν ασθενής 29 ετών παραπέμφθηκε στην κλινική

μας από την καρδιολογική κλινική τριτοβάθμιου νο-

σοκομείου για διενέργεια ορμονικού ελέγχου στα

πλαίσια διερεύνησης μορφώματος επινεφριδίου.

Η συμπτωματολογία του ασθενούς άρχεται προ

10ημέρου, όταν εμφάνισε έντονη ινιακή κεφαλαλ-

γία και προκάρδιο άλγος συσφυκτικού τύπου με

αντανάκλαση στην κάτω γνάθο και συνοδούς εμέ-

τους. Κατά τη μέτρηση της αρτηριακής πίεσης

(ΑΠ) κατ’ οίκον ο ασθενής διαπίστωσε υψηλή τιμή

(190/95 mmHg). Δεν ανέφερε εφίδρωση, ωχρό-

τητα ή αίσθημα παλμών. Λόγω της αιφνίδιας έναρ-

ξης των συμπτωμάτων και της υψηλής ΑΠ ο

ασθενής επισκέφθηκε περιφερειακό νοσοκομείο

όπου επιβεβαιώθηκε υψηλή τιμή ΑΠ (240/130

mmHg), και λόγω επιμονής αυτής παρά τη χορή-

γηση αντιυπερτασικής αγωγής ο ασθενής στη συνέ-

χεια παραπέμφθηκε σε τριτοβάθμιο εφημερεύον

νοσοκομείο για περαιτέρω αντιμετώπιση. Στο

τμήμα επειγόντων περιστατικών του τριτοβάθμιου

νοσοκομείου διενεργήθηκε απεικονιστικός έλεγ-

χος προς αποκλεισμό υπαραχνοειδούς αιμορρα-

γίας, και λόγω εμμένουσας υψηλής ΑΠ (190/100

mmHg) και κινητοποίησης μυοκαρδιακών ενζύμων

ο ασθενής τελικά εισήχθη σε καρδιολογική κλινική

για περαιτέρω παρακολούθηση. Κατά τη διάρκεια

της νοσηλείας του στην καρδιολογική κλινική ο

ασθενής ετέθη σε αγωγή με ακετυλοσαλικυλικό

οξύ, αμλοδιπίνη, καρβεδιλόλη και σπιρονολα-
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Περιληψη

Στο παρόν άρθρο περιγράφεται η περίπτωση ενός νεαρού ασθενούς 29 ετών με αρτηριακή υπέρταση και μόρφωμα

επινεφριδίου. Το φαιοχρωμοκύττωμα είναι ένας σπάνιος όγκος που εκκρίνει κατεχολαμίνες και αποτελεί αιτία

δευτεροπαθούς υπέρτασης. Τα συμπτώματα κυμαίνονται από παροξυσμική υπέρταση και την κλασική τριάδα

κεφαλαλγία, ταχυκαρδία και εφίδρωση, μέχρι μη ειδικές κλινικές εκδηλώσεις, γι’ αυτό και απαιτείται υψηλός βαθμός

κλινικής υποψίας για τη διάγνωση. Η διάγνωση της νόσου αρχικά είναι βιοχημική με μέτρηση των μετανεφρινών στο

πλάσμα και τα ούρα 24ώρου. Τη βιοχημική διάγνωση ακολουθεί κατάλληλος απεικονιστικός έλεγχος. Το

φαιοχρωμοκύττωμα θα πρέπει να περιλαμβάνεται πάντα στη διαφορική διάγνωση ασθενούς με αρτηριακή υπέρταση

και όζο επινεφριδίου. Με την επιβεβαίωση της διάγνωσης ο ασθενής υποβάλλεται σε κατάλληλη προεγχειρητική

θεραπεία και ακολουθεί χειρουργική επέμβαση για αφαίρεση του φαιοχρωμοκυττώματος που οδηγεί συνήθως στην

πλήρη ίαση και την υποχώρηση της αρτηριακής πίεσης σε φυσιολογικά επίπεδα.
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κτόνη, ενώ σταδιακά η συμπτωματολογία και τα μυο-

καρδιακά ένζυμα υποχώρησαν. Στα πλαίσια περαι-

τέρω διερεύνησης ο ασθενής υποβλήθηκε σε υπερη-

χογράφημα καρδιάς, όπου δεν διαπιστώθηκαν πα-

θολογικά ευρήματα, και σε υπερηχογράφημα άνω

κοιλίας το οποίο ανέδειξε ισοηχοϊκό μόρφωμα δε-

ξιού επινεφριδίου με ήπια ανομοιογενή ηχοσύσταση,

στικτή επασβέστωση στην περιφέρεια και συνοδό

ήπια εσωτερική αγγείωση. Από τον υπόλοιπο έλεγχο

διαπιστώθηκε: λεύκωμα ούρων 24ώρου (0,212 gr)

και κορτιζόλη ούρων 24ώρου (21 μg/24h, φ.τ.: 9,5-

100). Από τη βυθοσκόπηση διαπιστώθηκαν φυσιολο-

γικά ευρήματα. Λόγω της ανεύρεσης του μορ-

φώματος στο επινεφρίδιο και της αρτηριακής υπέρ-

τασης (ΑΥ) ο ασθενής παραπέμφθηκε στην κλινική

μας για περαιτέρω διενέργεια ορμονικού ελέγχου.

Από το ατομικό ιστορικό ο ασθενής ανέφερε

παρόμοια επεισόδια κεφαλαλγίας από 6μήνου

διάρκειας λίγων λεπτών με συνοδό αίσθημα παλ-

μών (110 σφύξεις/λεπτό σε μέτρηση κατ’ οίκον) και

ΑΥ (150/90 mmHg). Από τo υπόλοιπο ιστορικό

ήταν καπνιστής.

Τα επίπεδα ΑΠ του ασθενούς κατά την εισα-

γωγή στην κλινική μας ήταν 148/85 mmHg άμφω,

υπό φαρμακευτική αγωγή, χωρίς την παρουσία ορ-

θοστατικής υπότασης. Oι σφύξεις του ασθενούς

ήταν 85/λεπτό. Από την κλινική εξέταση δεν διαπι-

στώθηκαν παθολογικά ευρήματα. Από τον εργα-

στηριακό (γενική αίματος, βιοχημικό προφίλ,

γενική ούρων) και απεικονιστικό (ακτινογραφία

θώρακος) έλεγχο εισόδου επίσης δεν διαπιστώθη-

καν παθολογικά ευρήματα.

Στα πλαίσια πρωταρχικής διερεύνησης του

μορφώματος επινεφριδίου διενεργήθηκε ορμονι-

κός έλεγχος με πρωινή τιμή κορτιζόλης ορού

ύστερα από ολονύκτια καταστολή με 1 mg δεξαμε-

θαζόνης (3,5 μg/dl, φ.τ.: 4,3-22,4) και θειική δεϋ-

δροεπιανδροστερόνη (DHEAS) (273,2 μg/dl, φ.τ.:

34,5-568,9). Ακολούθως διενεργήθηκε μέτρηση ού-

ρων 24ώρου για προσδιορισμό μετανεφρινών κα-

θώς και βανιλυλμανδελικού οξέος λόγω διαθε-

σιμότητας της εξέτασης στο νοσοκομείο. Επίσης,

διενεργήθηκε 24ωρη καταγραφή της ΑΠ με σκοπό

τον έλεγχο της ρύθμισης της ΑΠ του ασθενούς

(AΠ ημέρας: 168/95 mmHg) και στη συνέχεια

έγινε τροποποίηση της αντιυπερτασικής του αγω-

γής (διακοπή καρβεδιλόλης, σπειρονολακτόνης,

αμλοδιπίνης κι έναρξη τεραζοσίνης) με σκοπό τη

διενέργεια του υπόλοιπου ορμονικού ελέγχου. O

ασθενής καθ’ όλη τη διάρκεια της νοσηλείας του

στην κλινική παρέμεινε ασυμπτωματικός. Εξήλθε

από την κλινική υπό τεραζοσίνη και επανήλθε 15

ημέρες μετά για τη διενέργεια του υπόλοιπου ορ-

μονικού ελέγχου με τον προσδιορισμό ρενίνης (1,2

ng/ml/h, φ.τ.: 0,5-1,9 ng/ml/h) και αλδοστερόνης

(161 pg/ml, φ.τ.: 7,5-150 pg/ml) ηρεμίας, ύστερα

από 2ωρη κατάκλιση. O ορμονικός έλεγχος των

ούρων 24ώρου κατέδειξε: μετανεφρίνες (6.312 μg,

φ.τ.: 100-800 μg/24h) και βανιλυλμανδελικό οξύ

(19,52 mg, φ.τ.: 1-11 mg/24h), ευρήματα συμβατά με

παρουσία φαιοχρωμοκυττώματος.

Μετά τη βιοχημική διάγνωση φαιοχρωμοκυττώ-

ματος, προχωρήσαμε σε απεικονιστικό έλεγχο.

Λόγω ιστορικού αλλεργικής αντίδρασης σε σκια-

γραφική ουσία, ο ασθενής υπεβλήθη σε μαγνητική

τομογραφία κοιλίας, που ανέδειξε ευμέγεθες μόρ-

φωμα μεγίστης διαμέτρου 4,5 cm με χαρακτήρες

συμβατούς με αδένωμα χαμηλής περιεκτικότητας

σε λίπος, το οποίο, μετά τη χορήγηση παραμαγνη-

τικής ουσίας ενδοφλεβίως, εμφάνισε ανομοιογενή

ήπιο εμπλουτισμό εντονότερο περιφερικά. Τα

ανωτέρω ευρήματα εκτιμήθηκαν ως μη χαρακτηρι-

στικά φαιοχρωμοκυττώματος από τους ακτινοδια-

γνώστες, χωρίς να μπορούσε να αποκλειστεί η

συγκεκριμένη διάγνωση παρ' όλα αυτά με βάση τα

απεικονιστικά κριτήρια. Με βάση τα ευρήματα του

ορμονικού και του απεικονιστικού ελέγχου να συ-

νηγορούν υπέρ φαιοχρωμοκυττώματος, διενεργή-

θηκε σπινθηρογραφικός έλεγχος με I123-MIBG. Το

σπινθηρογράφημα με I123-MIBG ανέδειξε παθολο-

γικά αυξημένη πρόσληψη του ραδιοφαρμάκου στη

θέση του μορφώματος του δεξιού επινεφριδίου, εύ-

ρημα συμβατό με φαιοχρωμοκύττωμα.

Στα πλαίσια της θεραπευτικής αντιμετώπισης

του ασθενούς κι ενώ βρισκόταν σε αγωγή με τερα-

ζοσίνη, προστέθηκε μετοπρολόλη σε χαμηλή δόση

με ικανοποιητική ανταπόκριση των καρδιακών

παλμών. Έπειτα από διενέργεια δεύτερης 24ωρης

καταγραφής διαπιστώθηκε ικανοποιητική ρύθμιση

της ΑΠ του ασθενούς και συνεπώς επαρκής απο-

κλεισμός των α-υποδοχέων (ΑΠ ημέρας: 126/73

mmHg). Προεγχειρητικά ο ασθενής ενυδατώθηκε

επαρκώς με κρυσταλλοειδή διαλύματα χωρίς να

κριθεί αναγκαία η μετάγγιση. Ακολούθως, ο ασθε-

νής διεκομίσθη σε χειρουργική κλινική του νοσο-

κομείου μας όπου και υπεβλήθη επιτυχώς σε

χειρουργική επέμβαση με δεξιά επινεφριδεκτομή.

Κατά τη διάρκεια της επέμβασης απομονώθηκε

παρασκεύασμα διαστάσεων 8΅6΅4 cm με περι-

γραπτό όγκο στο εσωτερικό του, διαστάσεων 5΅4

cm, με ινοελαστική σύσταση και λευκοκίτρινη

χροιά. Από την ιστοπαθολογική εξέταση διαπιστώ-



62 Αρτηριακή Υπέρταση, 27, 1

θηκε φαιοχρωμοκύττωμα με θετικότητα στους ανο-

σοΐστοχημικούς δείκτες χρωμογρανίνη, συναπτο-

φυσίνη και CD56. Στον επανέλεγχο, μετά την πά-

ροδο ενός και 3 μηνών, ο ασθενής είχε ΑΠ ιατρείου

εντός φυσιολογικών τιμών (110/70 mmHg), χωρίς

άλλα συμπτώματα ή μετεγχειρητικές επιπλοκές.

ΣυΖηΤηΣη

Το φαιοχρωμοκύττωμα είναι όγκος της μυελώδους

μοίρας των επινεφριδίων που εξορμάται από τα

χρωμαφινικά κύτταρα τα οποία συνθέτουν και

απελευθερώνουν κατεχολαμίνες (επινεφρίνη, νο-

ρεπινεφρίνη, ντοπαμίνη). Αποτελεί σπάνιο όγκο με

ετήσια επίπτωση 2-8 περιστατικά/1.000.000 άτομα

ανά έτος και μέση ηλικία διάγνωσης τα 40-50 έτη,

αν και μπορεί να εμφανιστεί από την παιδική ηλι-

κία μέχρι και όψιμα στους ενηλίκους1. Στους ασθε-

νείς με ΑΥ εμφανίζεται με συχνότητα 0,2% και

προκαλεί μια δυνητικά ιάσιμη μορφή δευτεροπα-

θούς υπέρτασης2. Σε 25-33% των περιπτώσεων εμ-

φανίζεται στα πλαίσια οικογενών συνδρόμων,

όπως τα σύνδρομα πολλαπλής ενδοκρινικής νεο-

πλασίας (ΜΕΝ 2Α, ΜΕΝ 2Β), η νευροϊνωμάτωση

τύπου Ι, η νόσος Von Hippel Lindau, το σύνδρομο

Sturge-Weber και σύνδρομα παραγαγγλιώματος

(PGLs). O όρος παραγαγγλίωμα περιλαμβάνει

όλους τους εξωεπινεφριδικούς όγκους που εξορ-

μώνται είτε από συμπαθητικά είτε από παρασυ-

μπαθητικά γάγγλια και οι οποίοι μπορεί να

εκκρίνουν κατεχολαμίνες ή όχι.

Η κύρια και πλέον χαρακτηριστική κλινική εκ-

δήλωση του φαιοχρωμοκυττώματος είναι η ΑΥ.

Κλασικά, οι ασθενείς εμφανίζουν παροξυσμικά

επεισόδια ΑΥ που οφείλονται στην τονική απελευ-

θέρωση κατεχολαμινών από τον όγκο. Τα επεισό-

δια παροξυσμού διαφέρουν σε διάρκεια, συχνότη-

τα και βαρύτητα, ωστόσο η διάρκειά τους κυμαίνε-

ται συνήθως από λίγα λεπτά μέχρι σπανιότερα

ώρες, και οι τιμές της ΑΠ κατά τη διάρκεια των

επεισοδίων μπορεί να φτάσουν σε πολύ υψηλά επί-

πεδα3. Επιπρόσθετα, η ΑΥ σε ασθενείς με φαιο-

χρωμοκύττωμα μπορεί να είναι συνεχής ή, σπανιό-

τερα, σε 5-15% των περιπτώσεων να απουσιάζει.

Σε λιγότερο από τους μισούς ασθενείς μπορεί να

εμφανισθεί η κλασική τριάδα συμπτωμάτων του

φαιοχρωμοκυττώματος που περιλαμβάνει ταχυ-

καρδία, κεφαλαλγία και έντονη εφίδρωση4. Oι

ασθενείς με φαιοχρωμοκύττωμα σε ποσοστό 50%

εμφανίζουν επίσης ορθοστατική υπόταση ως επα-

κόλουθο της αγγειοσύσπασης και της υποογκαι-

μίας από την υπέρμετρη έκθεση σε υψηλά επίπεδα

κατεχολαμινών, που οδηγεί τόσο σε αρτηριακή

όσο και σε φλεβική αγγειοσύσπαση. Άλλα μη ει-

δικά συμπτώματα που μπορεί να εμφανισθούν εί-

ναι ανησυχία, νευρικότητα, τρόμος, καταβολή,

απώλεια βάρους, ναυτία, ζάλη, έμετος, δυσκοιλιό-

τητα ή διάρροια, ενώ από τα κλινικά ευρήματα

μπορεί να παρατηρηθεί ωχρότητα προσώπου,

υπεργλυκαιμία ή ακόμη σημεία καρδιομυοπάθειας

και καρδιογενούς καταπληξίας λόγω της συμπαθη-

τικής υπερδιέγερσης5. Oι παροξυσμοί και κατ’ επέ-

κταση η συμπτωματολογία συνήθως εκλύονται

αυτόματα, ενίοτε ωστόσο μπορεί να προκαλούνται

από τη χορήγηση αναισθησίας ή από άλλα εκλυ-

τικά ερεθίσματα, όπως αλλαγή θέσης σώματος,

άσκηση, εγκυμοσύνη, ούρηση, και σπανιότερα από

τη χορήγηση φαρμάκων όπως π.χ. β-αποκλειστών,

τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών, συμπαθητικομιμη-

τικών, οπιοειδών και κορτικοστεροειδών. Σε 10%

των περιπτώσεων το φαιοχρωμοκύττωμα ανευρί-

σκεται τυχαία κατά τη διάρκεια απεικονιστικού

ελέγχου για άλλα συμπτώματα.

Η διάγνωση σε ασθενή με υποψία φαιοχρωμο-

κυττώματος βασίζεται πρωτίστως στη βιοχημική

επιβεβαίωση ορμονικής υπερέκκρισης, η οποία πε-

ριελάμβανε παλαιότερα τη μέτρηση κατεχολαμινών

ή/και των μεταβολιτών τους (μετανεφρίνες, νορμε-

τανεφρίνες) στο πλάσμα και τα ούρα. Τελευταία

προτείνονται η μέτρηση των κλασματοποιημένων

μετανεφρινών στα ούρα 24ώρου και των ελεύθερων

μετανεφρινών στο πλάσμα δεδομένου ότι παρουσιά-

ζουν την υψηλότερη ευαισθησία και ειδικότητα σε

σχέση με άλλες μεθόδους6. Απαραίτητο για τη σω-

στή ερμηνεία της εξέτασης είναι να απέχει ο ασθε-

νής από αλκοόλ, σωματικό στρες καθώς και να

διακοπεί η χρήση φαρμάκων, όπως μεθυλντόπα, λε-

βοντόπα, φαινοθειαζίνες, α και β αποκλειστές, τρι-

κυκλικά αντικαταθλιπτικά και διάφορες κατηγορίες

αντιψυχωσικών, για τουλάχιστον δύο εβδομάδες.

Η βιοχημική επιβεβαίωση της διάγνωσης πρέ-

πει να ακολουθείται από τον απεικονιστικό έλεγχο

για την ακριβή εντόπιση της νόσου. H αξονική το-

μογραφία (CT) κοιλίας με ενδοφλέβια χορήγηση

σκιαγραφικής ουσίας αποτελεί μία αρχική απεικο-

νιστική μέθοδο εκλογής για τη διάγνωση φαιοχρω-

μοκυττώματος λόγω της υψηλής ευαισθησίας

(88-100%) και δεδομένου ότι η πλειονότητα των

φαιοχρωμοκυττωμάτων εντοπίζονται ενδοκοιλια -

κά6. Στην αξονική τομογραφία τα φαιοχρωμοκυτ-

τώματα παρουσιάζονται ως ομοιογενείς ή ετερο-

γενείς μάζες, με νεκρωτικά στοιχεία και επασβε-

στώσεις. Συνήθως 87-100% των φαιοχρωμοκυττω-
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μάτων παρουσιάζουν μέση ένταση σήματος >10

μονάδες Hounsfield (HU) προ της έγχυσης σκια-

γραφικής ουσίας, ενώ στις καθυστερημένες λήψεις

μετά 15 min από τη χορήγηση αυτής μπορεί να πα-

ρουσιάσουν μέχρι και >60% έκπλυση του σκιαστι-

κού μέσου7. Η μαγνητική τομογραφία (MRI)

πλεονεκτεί στη διάγνωση εξωεπινεφριδικών όγκων

Εικόνα 1. Μαγνητική τομογραφία κοιλίας. Μόρφωμα στην ανατομική περιοχή του δεξιού επινεφριδίου.

Εικόνα 2. Σπινθηρογράφημα με I123-MIBG. Παθολογικά αυξημένη πρόσληψη του ραδιοφαρμάκου στη θέση του μορ-

φώματος του δεξιού επινεφριδίου.

Εικόνα 3. Χειρουργικό παρασκεύασμα όπου απεικονίζε-

ται το δεξί επινεφρίδιο και το εξορμώμενο φαιοχρω-

μοκύττωμα.
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και κυρίως παραγαγγλιωμάτων που εντοπίζονται

στη βάση του κρανίου και στον τράχηλο. Το σπινθη-

ρογράφημα με ραδιενεργό ιώδιο (I123-MIBG) προ-

τείνεται να διενεργείται προς αποκλεισμό μετα-

στατικής νόσου, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις φαιοχρω-

μοκυττωμάτων μεγάλου μεγέθους (>10 cm) ή σε πε-

ριπτώσεις εξωεπινεφριδικών, πολυεστιακών όγκων

και υποτροπιάζουσας νόσου6. Ακόμα μεγαλύτερη

ευαισθησία για την ανάδειξη της μεταστατικής νό-

σου εμφανίζει η ποζιτρονιακή τομογραφία

(PET/CT) με χορήγηση 18-φθοριο-δεοξυγλυκόζης

(FDG). Γενετικός έλεγχος θα πρέπει να γίνεται σε

ασθενείς με παραγαγγλίωμα, αμφοτερόπλευρο φαι-

οχρωμοκύττωμα, ετερόπλευρο φαιοχρωμοκύττωμα

και θετικό οικογενειακό ιστορικό καθώς και σε ετε-

ρόπλευρο φαιοχρωμοκύττωμα που εμφανίζεται σε

νεαρούς ασθενείς (<40 ετών) με ευρήματα που πα-

ραπέμπουν σε κάποιο οικογενές σύνδρομο8.

Με τη διάγνωση του φαιοχρωμοκυττώματος ο

ασθενής θα πρέπει να υποβληθεί προεγχειρητικά

σε ειδική φαρμακευτική θεραπεία διάρκειας 10-14

ημερών9. Στόχοι της προεγχειρητικής θεραπείας

είναι ο έλεγχος της ΑΠ και ιδιαίτερα η αναπλή-

ρωση του ενδαγγειακού όγκου. O έλεγχος της ΑΠ

(στόχος: <130/80 mmHg) και κατ’ επέκταση η έκ-

πτυξη του ενδαγγειακού όγκου γίνεται αρχικά με

τη χορήγηση α αποκλειστών και στη συνέχεια με

την προσθήκη β αποκλειστών6. Oι α αποκλειστές

που προτιμούνται είναι η τεραζοσίνη και δοξαζο-

σίνη σε μικρή δόση αρχικά με σταδιακή τιτλοποί-

ηση. Σε κάθε περίπτωση ο ασθενής θα πρέπει να

ενημερώνεται για τον κίνδυνο εμφάνισης ορθοστα-

τικής υπότασης κυρίως με την πρώτη δόση, γι’ αυτό

και συστήνεται έναρξη της αγωγής πριν από την

κατάκλιση. Σε διάστημα 4-5 ημερών μετά τη χορή-

γηση α αναστολέων, θα πρέπει να πραγματοποιεί-

ται έναρξη αγωγής με β αποκλειστή για τον έλεγχο

της ταχυκαρδίας (στόχος: 60-80 σφύξεις/λεπτό). Η

χορήγηση των β αποκλειστών δεν πρέπει σε καμία

περίπτωση να επιχειρείται πριν από τους α απο-

κλειστές γιατί εγκυμονεί τον κίνδυνο υπερτασικής

κρίσης από την υπέρμετρη διέγερση των α υποδο-

χέων. Σε περίπτωση μη ικανοποιητικής ρύθμισης

της ΑΠ του ασθενούς δύναται να προστεθεί στην

αγωγή ανταγωνιστής διαύλων ασβεστίου. Για την

αναπλήρωση του ενδαγγειακού όγκου και προς

αποφυγή μετεγχειρητικής υπότασης συστήνεται

στον ασθενή ελεύθερη δίαιτα υψηλής περιεκτικό-

τητας σε νάτριο και ύδωρ, ενώ άμεσα προεγχειρη-

τικά χορηγούνται κρυσταλλοειδή-αλατούχα διαλύ-

ματα ή ακόμη και μεταγγίσεις. Η χειρουργική αντι-

μετώπιση τείνει να γίνει λαπαροσκοπική τα τελευ-

ταία χρόνια λόγω μικρότερης μετεγχειρητικής θνη-

σιμότητας, διάρκειας νοσηλείας και κόστους. O

ασθενής μετεγχειρητικά θα πρέπει να παρακολου-

θείται τακτικά δεδομένου ότι η χειρουργική εξαί-

ρεση δεν οδηγεί πάντοτε στην πλήρη ύφεση της

νόσου ή στην επάνοδο της ΑΠ σε φυσιολογικά επί-

πεδα. Πιο συγκεκριμένα, συνιστάται ετήσιος ορμο-

νικός έλεγχος για 10 χρόνια σε ασθενείς με σπο-

ραδικό αδένωμα και εφ’ όρου ζωής σε ασθενείς με

οικογενή σύνδρομα10.

Η διαγνωστική προσπέλαση σε κάθε ασθενή με

όζο επινεφριδίου πρέπει να περιλαμβάνει πρωταρ-

χικά τη διενέργεια ορμονικού ελέγχου. Κι αυτό

γιατί στη διαφορική διάγνωση περιλαμβάνονται

εκτός από το φαιοχρωμοκύττωμα, ο πρωτοπαθής

υπεραλδοστερονισμός, το σύνδρομο Cushing κα-

θώς και η πρωτοπαθής νεοπλασία ή η μεταστατική

νόσος στα επινεφρίδια. Σε κάθε περίπτωση η κλι-

νική εικόνα και τα εργαστηριακά ευρήματα θα κα-

θοδηγήσουν τη διαγνωστική προσπέλαση. Στην

περίπτωσή μας ο βιοχημικός έλεγχος του ασθενούς

ήταν αρνητικός για υπερέκκριση άλλων ορμονών

(φυσιολογικές τιμές ρενίνης, αλδοστερόνης πλά-

σματος, κορτιζόλης ορού και ούρων 24ώρου, θειι-

κής δεϋδροεπιανδροστερόνης), ενώ επιπλέον η

κλινική του εικόνα δεν ήταν συμβατή με αυτή των

υπόλοιπων παθήσεων που περιλαμβάνονται στη

διαφορική διάγνωση.

Συμπερασματικά, το φαιοχρωμοκύττωμα είναι

ένας σπάνιος όγκος που μπορεί να προκαλέσει μια

δυνητικά ιάσιμη μορφή δευτεροπαθούς υπέρτασης.

Παρόλο που η κλινική εικόνα είναι χαρακτηρι-

στική, σε αρκετές περιπτώσεις μπορεί να είναι μη

ειδική και να μιμείται πολλές διαφορετικές κατα-

στάσεις, οπότε απαιτείται υψηλός βαθμός κλινικής

υποψίας όχι μόνο για τη διάγνωση του όγκου αλλά

και για την ανίχνευση συνυπάρχοντος γενετικού

συνδρόμου. Η διάγνωση φαιοχρωμοκυττώματος σε

ασθενή με όζο επινεφριδίου και ΑΥ προϋποθέτει

τον αποκλεισμό άλλων αιτιών δευτεροπαθούς

υπέρτασης και τεκμηριώνεται με τον κατάλληλο

βιοχημικό κι ακολούθως απεικονιστικό έλεγχο. Η

αντιμετώπιση περιλαμβάνει κατάλληλη προεγχει-

ρητική θεραπεία και στη συνέχεια χειρουργική

αφαίρεση του όγκου. Η εξαίρεση του όγκου συνή-

θως οδηγεί σε πλήρη ίαση και επάνοδο της ΑΠ σε

φυσιολογικά επίπεδα. Σε κάθε περίπτωση προτεί-

νεται η παραπομπή των ασθενών σε ειδικά κέντρα

με εμπειρία στη διάγνωση και αντιμετώπιση τέ-

τοιων καταστάσεων.
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Summary

Repanas T, Lazaridis A, Gkaliagkousi E,

Satrazanis D, Zarifis Ι, Douma S

A young patient with adrenal mass and
arterial hypertension

Arterial Hypertension 2018; 27: 60-65.

This case report describes a young patient with high

blood pressure and the presence of an adrenal mass

which proved to be pheochromocytoma. Pheochro -

mocytoma is a rare catecholamine-secreting tumor

and a cause of secondary hypertension. It should be

always included in the differential diagnosis of a

young patient presenting with hypertension and the

finding of adrenal nodule. Symptoms can vary from

paroxysmal hypertension and the classic triad of

headache, palpitations and perspiration to non-

specific, thus high clinical suspicion of the disease is

warranted. The diagnosis of pheochromocytoma is

based upon biochemical testing including urine and

plasma metanephrines followed by appropriate

imaging. Upon diagnosis, appropriate preoperative,

pharmacological treatment should be administered

followed by surgical removal which is the definite

treatment of choice that usually leads to cure and

normalization of blood pressure.

Key-words: Pheochromocytoma, arterial hyper -

tension, metanephrines, adrenal nodule.


