
514

Vnitř Lék 2014; 60(5–6): 514–519

kazuistiky

Úvod
Feochromocytómy sú pomerne vzácne nádory, produ-
kujúce katecholamíny, najčastejšie sa vyskytujúce vo 
veku medzi 40–50 rokov s miernou prevahou u žien. Ty-
picky, asi v 85 % prípadov, pochádzajú z chromafinného 
tkaniva drene nadobličky a  v  približne 15  % prípadov 
z  extraadrenálneho chromafinného tkaniva. Nádory vy-
chádzajúce z extraadrenálneho tkaniva sa nazývajú para-
gangliómy. Paragangliómy rozdeľujeme do 2 skupín – na 
tie, ktoré pochádzajú z tkaniva odvodeného z parasympa-
tika (väčšinou pozdĺž hlavových nervov, blúdivého nervu, 
chemodektóm, nádor karotického telieska) a na tie, ktoré 
vychádzajú z  tkaniva odvodeného zo sympatika (často 
označované ako extraadrenálne feochromocytómy). Ex-
traadrenálne feochromocytómy pochádzajú hlavne 
z chromafinného tkaniva priliehajúceho k sympatikovým 
brušným gangliám (75 %) [1]. Brušné extraadrenálne feo
chromocytómy najčastejšie vychádzajú zo zhluku chro-
mafinného tkaniva okolo odstupu dolnej mezenterickej 
tepny (Zuckerkandlov orgán) alebo bifurkácie aorty [2].

Asi 36–60  % paragangliómov je funkčných, produ-
kujúcich norepinefrín a  normetanefrín. Podľa miesta lo-

kalizácie môžu paragangliómy spôsobovať deštrukciu 
priľahlých stavcov, spôsobiť kompresiu miechy s  poško-
dením nervov, invadovať stenu močového mechúra, spô-
sobiť obštrukciu ureterov a metastázovať do regionálnych 
lymfatických uzlín. Veľké perinefrické tumory môžu spô-
sobovať stenózu renálnej artérie. Niektoré nádory majú 
nízku alebo prerušovanú sekrečnú činnosť, iné produ-
kujú hlavne alebo výlučne dopamín, zatiaľ čo ďalšie len 
veľmi zriedka syntetizujú a uvoľňujú katecholamíny (non-
sekrečné alebo nefunkčné nádory). Tieto nádory sa môžu 
prejaviť len mierne alebo dokonca chýbajú príznaky nad-
bytku katecholamínov. Nízka sekrečná aktivita môže od-
rážať malú veľkosť nádoru alebo rozdiely v  sekrečných 
fenotypoch spojených s biochemickým a genetickým po-
zadím nádorov. Nádory v dôsledku mutácie sukcinátdehy-
drogenázovej podjednotky B sú často subklinické, zle di-
ferencované, obsahujú nízke množstvo katecholamínov 
a sú obvykle v čase stanovenia diagnózy malígne.

Popis prípadu
Autori v  kazuistike prezentujú prípad 59-ročného pa-
cienta s  retroperitoneálnym paragangliómom. Dôvo-
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dom prijatia na V. internú kliniku LF UK a UN Bratislava 
bola hypertenzná urgencia pri neliečenej artériovej 
hypertenzii s epistaxou, celková slabosť, nechutenstvo, 
váhový úbytok (10 kg za 4 týždne), ako aj návaly pote-
nia, hyperglykémia pri známom zle kompenzovanom 
diabetes mellitus 2. typu (DM2T). Pri prijatí na kliniku 
v  objektívnom náleze dominoval astenický habitus, 
hypotrofické svalstvo, bledá, spotená koža, hyperten-
zné hodnoty krvného tlaku (180/100 mm Hg), tachykar-
dia 100/min. V  laboratórnom obraze bola opakovane 
hyperglykémia, mierna pozitivita zápalových markerov, 
vysvetlená prebiehajúcim infektom močových ciest. 
Pacientovi bola upravená antihypertenzívna a antidia-
betická terapia. V  rámci diagnostického procesu pa-
cient absolvoval CT vyšetrenie abdomenu, ktorým mu 
bol verifikovaný solídny tumorózny útvar retroperito-
neálne, paraaortálne vľavo veľkosti 8,5 × 4,5 × 5,5 cm 
s  naliehaním na aortu a  a. renalis s  nekrotickým roz-
padom (obr. 1). Za účelom laparotómie a  exstirpácie 
tumoru bol pacient preložený na IV. chirurgickú kliniku 
LF UK a  UN Bratislava. Avšak vzhľadom na naliehanie 
tumoru na aortu a a. renalis a výraznú krvácavosť pero-
peračne bola odobratá len časť masy a od radikálnej re-
sekcie pre vysoké riziko chirurgovia ustúpili. Vzhľadom 
na peroperačný nález hypervaskularizovaného tumoru 
a jeho lokalizáciu, ako aj ťažko kontrolovanú hyperten-
ziu predoperačne sa doplnili biochemické odbery na 
diagnostiku možného feochromocytómu. Vo výsled-
koch dominovali vysoké hodnoty plazmatických a mo-
čových metanefrínov (tab. 1). V  laboratórnom obraze 

bola taktiež hyperglykémia a retencia dusíkatých látok. 
Pre nedostatočne kontrolovanú arteriovú hypertenziu 
(zhoršenie oproti predoperačnému obdobiu), dekom-
penzovaný diabetes mellitus s  hyperglykémiami, bol 
pacient opätovne preložený na našu kliniku za účelom 
vytitrovania liečby. Počas hospitalizácie bol pacient na-
stavený na kombináciu 6  antihypertenzív (vrátane al-
fablokátora a betablokátora) a na liečbu intenzifikova-
ným inzulínovým režimom. Po stabilizácii stavu pacient 
absolvoval scintigrafické vyšetrenie nadobličiek pomo-
cou 123I-MIBG, kde sa popisoval paraganglióm paraaor-
tálne vľavo s  prítomným vychytávaním rádiofarmaka 
aj v  oboch nadobličkách a  v  jednej lymfatickej uzline 
v mediastine pod karinou (s nemožnosťou vylúčiť me-
tastázy). Preto bolo doplnené PET vyšetrenie, podľa 
ktorého bolo ložisko s  náznakom centrálnej nekrózy 
v  retroperitoneu paraaortálne vľavo, s  len nízkou me-
tabolizáciou 18-FDG, bez ďalších patologických zmien 
v  súvislosti so základným ochorením v  PET/CT obraze 
(obr. 2). V súvislosti s nutnosťou vylúčenia MEN 2A syn-
drómu sme pacientovi vyšetrili parametre štítnej žľazy 
a  doplnili aj USG štítnej žľazy, kde bolo prítomné cys-
tické ložisko veľkosti 7,6 × 11,5 mm. Punkčná aspiračná 
biopsia z uzla preukázala adenomatózny uzol s cystic-
kými zmenami. Genetickým vyšetrením bola vylúčená 
mutácia RET-protoonkogénu. Vzhľadom na klinický 
stav sme pacienta konzultovali na Urologickej klinike 
LF UK za účelom chirurgickej intervencie. Predope-
račne sa však klinický stav komplikoval rozvojom hna-
čiek, hydrominerálnym rozvratom, renálnym zlyháva-
ním pri septickom stave v rámci vývoja ileózneho stavu 
na podklade pseudomembranóznej enterokolitídy. Pa-Obr. 1. CT vyšetrenie abdomenu pri diagnostike

Solídny TU útvar retroperitoneálne paraaortálne vľavo veľkosti 
8,5 × 4,5 × 5,5 cm s naliehaním na aortu a a. renalis s nekrotickým 
rozpadom. 

Tab. 1. �Laboratórne hodnoty na začiatku prípadu 
a po resekcii tumoru

 parameter začiatok po 
radikálnej 

resekcii

referenčné 
hodnoty

voľný metanefrín v plazme 
(ng/l)

346,4 37,2 12- 61

voľný normetanefrín 
v plazme (ng/l)

1 254,3 196,5 18–112

adrenalín v plazme (ng/l) 360,5 205,22 30–90

noradrenalín v plazme 
(ng/l)

879,5 420 165–460

dopamín v plazme (ng/l) 102,7 66,22 0–85

metanefrín v 24-hodino-
vom moču (μg/24 hod)

1 802,59 194,95 0–320

adrenalín v 24-hodinovom 
moču (μg/24 hod)

55,74 4,54 0–27

noradrenalín v 24-hodino-
vom moču (μg/24 hod)

1 203,2 38,16 0–97

dopamín v 24-hodinovom 
moču (μg/24 hod)

6 578,88 115,78 0–500

normetanefrín v 24-ho-
dinovom moču (μg/24 hod)

13 104,32 954,67 0–390
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cient bol preliečovaný ATB terapiou (vankomycín, met-
ronidazol), kompletne parenterálne vyživovaný. Na-
priek tomu pre výrazné oslabenie imunitného systému 
došlo k rozvoju DIC (diseminovanej intravaskulárnej ko-
agulácie), progresii multiorgánového zlyhávania, imo-
bilizačnému syndrómu. Rozvinuli sa dekubity na oboch 
koxách a na pätách s nekrózou, taktiež flekčné kontrak-
túry dolných končatín. Po úspešnom zvládnutí akút-
neho stavu bola snaha aj o lokálne ošetrenie dekubitov 
v  trochanterickej oblasti a preto pacient podstúpil ich 
operačné ošetrenie na Klinike popálenín a rekonštrukč-
nej chirurgie LF UK a  UN Bratislava. Následne v  marci 
roku 2010  bola na Urologickej klinike vykonaná ex

stirpácia paragangliómu. Histologické vyšetrenie pre-
ukázalo, že sa jednalo o extraadrenálny paraganglióm 
retroperitoneálne (s angioinváziou, perineurálnym ší-
rením a  extenziou do tuku). Pooperačný priebeh bol 
bez komplikácií. Laboratórne došlo k poklesu plazma-
tických voľných metanefrínov, močových metanefrínov 
a katecholamínov (tab. 1). Na posúdenie reziduálneho 
nálezu sme doplnili PET vyšetrenie, ktoré ukázalo pa-
tologické heterogénne tkanivo so zvýšenou metabo-
lickou aktivitou v retroperitoneu, v mieste po exstirpá-
cii pôvodného tumoru. Pre pomerne vysokú hodnotu 
SUV

max
 bol stav záverovaný ako v.s. obraz dediferenci-

ácie primárneho tumoru (resp. recidívy v tejto lokalite). 
Pacient bol bez jednoznačných prejavov aktivity zák-
ladného ochorenia v PET-CT obraze s 18-FDG. S labora-
tórnymi výsledkami ako aj kontrolným PET vyšetrením 
sme konzultovali prof. Karla Pacáka z National Institute 
of Health (NIH) Bethesda, Maryland, USA, za účelom vy-
lúčenia možnej recidívy ochorenia. Pacient cestou hos-
pitalizácie v  NIH absolvoval kompletné biochemické 
(tab. 2) a  zobrazovacie vyšetrenia. Scintigrafia pomo-
cou 123I-MIBG preukázala normálnu distribúciu MIBG 
aktivity v slinných žľazách, pľúcach, pečeni, GIT a mo-
čovom mechúri, bez evidencie neuroendokrinného 
tumoru. FDG/PET len mierne vychytávalo rádiofarma-
kum v operačnom lôžku v ľavej periaortickej oblasti. Zá-
roveň bolo v NIH doplnené aj genetické vyšetrenie na 
familiárny paraganglióm (mutácia sukcinátdehydro-
genázovej podjednotky B, D), ktorá ale nebola potvr-
dená. Komplexnými vyšetreniami bola recidíva ochore-
nia nateraz vylúčená. Pacient od operácie pribral 15 kg, 
hodnoty krvného tlaku sa darí udržiavať na dvojkombi-
nácii antihypertenzívnej liečby (kalciový blokátor a cen-
trálne pôsobiace antihypertenzívum). Hodnoty glyké-
mii sú stabilizované na diabetickej diéte, čo je v súlade 
s poznatkami z klinickej praxe ako aj literatúry, že po od-
stránení feochromocytómu sa upraví aj kompenzácia 
DM [3]. Postupne aj naďalej pacient rehabilituje a je sle-
dovaný na našej endokrinologickej ambulancii. 

Diskusia
Feochromocytóm býva nazývaný ako „veľký herec“, 
vzhľadom k tomu, že je popisovaných veľa neobvyklých 
prejavov tohto ochorenia, ktoré si vyžadujú rýchlu 
intervenciu. 

Prítomnosť feochromocytómu/paragangliómu je cha-
rakterizovaná klinickými príznakmi (tab. 3), ktoré sú ná-
sledkom hemodynamického a metabolického pôsobe-
nia cirkulujúcich katecholamínov, alebo menej často 
následkom pôsobenia iných amínov alebo súčasne 
produkovaných neuropeptidov [4]. Avšak závažnosť 
klinických symptómov nekoreluje vždy s  koncentrá-
ciou plazmatických katecholamínov [5]. Katecholamíny 
sa zvyčajne vylučujú prerušovane alebo nepretržite, 
vrátane noradrenalínu a  adrenalínu, zriedkavo je vy-
lučovaný dopamín. Hoci bolesť hlavy, palpitácie a po-
tenie sú nešpecifické symptómy, ich prítomnosť u pa-
cientov s hypertenziou by mala vzbudiť bezprostredné 

Obr. 2. Predoperačné PET vyšetrenie

Ložisko s náznakom centrálnej nekrózy v retroperitoneu paraaor-
tálne vľavo, s len nízkou metabolizáciou 18-FDG, bez ďalších pa-
tologických zmien v súvislosti so základným ochorením v PET/CT 
obraze.

Tab. 2. Laboratórne vyšetrenia v Bethesda, USA

parameter hodnota referenčné 
hodnoty

voľný normetanefrín v plazme (pg/ml) 49 18–112

voľný metanefrín v plazme (pg/ml) 41 12–61

metanefrín v 24-hodinovom moču 
(μg/24 hod)

69 < 400

normetanefrín v 24-hodinovom moču 
(μg/24 hod)

173 < 900

total metanefrín v 24-hodinovom moču 
(μg/24 hod)

242 < 1 300

epinefrín v 24-hodinovom moču  
(μg/24 hod)

1,8 0–20

norepinefrín v 24-hodinovom moču 
(μg/24 hod)

21 15–80

dopamín v 24-hodinovom moču  
(μg/24 hod)

35 65–400

kyselina vanilmandlová v 24-hodinovom 
moču (mg/24 hod)

3 < 8 mg

normetanefrín v 24-hodinovom moču 
(μg/24 hod)

13 104,32 954,67
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podozrenie na feochromocytóm/paraganglióm, pre-
tože táto triáda patrí medzi najčastejšie uvádzané 
symptómy.

Biochemický dôkaz nadmernej produkcie katechola-
mínov je základným krokom diagnostiky ochorenia. Fe-
ochromocytómy/paragangliómy často produkujú ka-
techolamíny epizodicky. Medzi epizódami môžu byť 
často koncentrácie katecholamínov v plazme a v moči 
v  norme, pretože feochromocytómy neprodukujú 
dostatočné množstvo katecholamínov, aby došlo k po-
zitivite diagnostického testu alebo ku vzniku typických 
príznakov nádoru [6].

Meranie plazmatických koncentrácií metanefrínov 
predstavuje v  súčasnosti základ laboratórnej diagnos-
tiky. Najdôležitejšou výhodou merania metanefrínov 
v porovnaní s katecholamínmi je fakt, že O-metylované 
metabolity sú produkované feochromocytómom konti-
nuálne a nezávisle na uvoľňovaní katecholamínov. Kate-
cholamíny sa väčšinou merajú vo voľnej forme, zatiaľ čo 
metanefríny je možné stanovovať buď ako voľné, alebo 
po dekonjugácii, ktorá uvoľní konjugované metabolity.

K  lokalizácii feochromocytómu by sme mali pristú-
piť vtedy, ak je nádor laboratórne potvrdený. Zobrazo-
vacie vyšetrenie magnetickou rezonanciou s alebo bez 
gadolínia (kontrastnej látky) je veľmi spoľahlivou metó-
dou pre vyhľadávanie extraadrenálnych nádorov. Môže 
zobraziť viac ako 95  % nádorov. Z  funkčných zobra-
zovacích vyšetrení využívame scintigrafiu s  123I-MIBG 
(metajódbenzylguanidín) pri podozrení na diseminá-
ciu a  neobvyklú lokalizáciu, alebo PET (pozitrónovú 
emisnú tomografiu) s použitím 18-fluorodeoxyglukózy 
pri rýchlo progredujúcom tumore.

Hoci je k  lokalizácii nádoru v  nadobličke väčšinou 
zvolená správna zobrazovacia technika, v  prípade ex-
traadrenálnej lokalizácie sú veľké pochybnosti, aký má 
byť zvolený diagnostický postup. Až 24 % pacientov so 
zdanlivo sporadickým feochromocytómom sú nosiči 
zárodočnej mutácie, z ktorých niektoré môžu mať vplyv 
na predispozíciu pre extraadrenálny alebo mnohopo-
četný feochromocytóm [7]. Malígny feochromocytóm 
sa môže vyskytovať v 36 % a viac prípadov v závislosti 
na type nádoru. Približne 10 % pacientov s feochromo-
cytómom môže mať v dobe diagnózy nádoru prítomný 
metastatický rozsev. Voľbu funkčného vyšetrenia môže 
ovplyvniť aj fakt, že okolo 50  % nadobličkových fe-
ochromocytómov produkuje skoro výlučne noradrena-
lín, ktorý je tiež príznakom extraadrenálnych feochro-
mocytómov. Keďže produkcia adrenalínu (najlepšie 
zistená ako zvýšenie metanefrínu) ukazuje adrenálnu 
lokalizáciu, izolovaná nadprodukcia noradrenalínu (naj-
lepšie dokazateľná zvýšením normetanefrínu bez zvý-
šenia metanefrínu) môže znamenať adrenálnu, alebo 
extraadrenálnu lokalizáciu.

Do diferenciálnej diagnózy patria stavy, ktoré môžu 
vzbudzovať podozrenie na jeho prítomnosť (tab. 4). 
Najčastejšie môže imitovať noradrenergnú hyperten-
ziu, ktorá je charakterizovaná tachykardiou, potením, 
anxietou, a zvýšeným srdcovým výdajom. Títo pacienti 
mávajú často zvýšené hodnoty plazmatických a  mo-
čových katecholamínov. Najlepšie je možné noradre-
nergnú hypertenziu odlíšiť od feochromocytómu po-
mocou klonidinového supresného testu, ktorý môže 
odlíšiť zvýšenie katecholamínov pri zväčšenej aktivite 
centrálneho sympatického systému od zvýšenia navo-
deného nádorom.

V dnešnej dobe je nutné brať do úvahy stavy navo-
dené liekmi či inými látkami, ktoré môžu napodob-
ňovať feochromocytóm, predovšetkým amfetamíny 
alebo kokaín. Amfetamíny vedú k  stimulácii centrál-
neho nervového systému a k uvoľňovaniu katecholamí-
nov so všetkými ich periférnymi manifestáciami. Kokaín 
spôsobuje uvoľňovanie katecholamínov a tiež blokuje 
spätné vychytávanie, takže účinok katecholamínov je 
zvýšený a predĺžený.

Podľa dnešných prác môže byť až 24 % feochromo-
cytómov dedičných [8]. Dedičné feochromocytómy sú 
spojené s  mnohopočetnou endokrinnou neopláziou 
typ 2  (MEN 2A alebo MEN 2B), von Recklinghause-
novou neurofibromatózou typ 1  (NF 1), syndrómom 

Tab. 3. �Klinické príznaky a prejavy typické 
pre pacientov s feochromocytómom

príznaky výskyt v percentách

bolesti hlavy 70–90 %

palpitácia, tachykardia 50–70 %

potenie 60–70 %

anxieta 20 %

nervozita 35–40 %

bolesti na hrudníku, brucha 20–50 %

nauzea  26–43 %

únava 15–40 %

dyspnoe 11–19 %

závraty 3–11 %

intolerancia tepla 13–15 %

parestézia/bolesti 11 %

poruchy zraku 3–21 %

zápcha 10 %

hnačka 6 %

prejavy výskyt v percentách

hypertenzia 90–100 %

– trvalá 50–60 %

– paroxyzmálna 50 %

ortostatická hypotenzia 12 %

bledosť 30–60 %

návaly tepla 18 %

zvracanie 26–43 %

kŕče 3–5 %
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von Hippel-Lindau (VHL) a  familiárnou paraganglio-
matózou vďaka zárodočným mutáciám génov kódujú-
cich podjednotky B, C a D enzýmu sukcinátdehydroge-
názy [9–11].

Záver
Feochromocytómy sú vzácne, ale zradné nádory 
drene nadobličiek, ktoré produkujú katecholamíny 
spôsobujúce vysoký krvný tlak, palpitácie, arytmie, 

Tab. 4. Diferenciálna diagnóza feochromocytómu

endokrinné príčiny adrenálna medulárna hyperplázia

hypertyreóza, tyreoidálna búrka

karcinoid

hypoglykémia (často na podklade prítomnosti inzulinómu

medulárny karcinóm štítnej žľazy

mastocytóza

kardiovaskulárne príčiny srdcové zlyhanie

arytmia

ischemická choroba srdca, angina pectoris, infarkt myokardu

baroreflexné zlyhanie

synkopa

ortostatická hypotenzia

labilná hypernoradrenergná esenciálna hypertenzia

renovaskulárna hypertenzia

neurologické príčiny migréna alebo cluster headache

cievna mozgová príhoda

dienecefalická autonómna epilepsia

meningeóm

syndróm posturálnej ortostatickej tachykardie (POST syndróm)

Gullainov-Barrého syndróm

encefalitída

psychogénne stavy anxieta alebo panické ataky

úmyselné zneužívanie liekov

psychosomatické ochorenia

hyperventilácia

farmakologické príčiny tricyklické antidepresíva

kokaín

alkoholový abstinenčný syndróm

lieky stimulujúce adrenegné receptory

náhle vysadenie klonidínu

antagonisti dopamínu

inhibítory monoaminooxidázy

lieky obsahujúce efedrín

úmyselné zneužívanie liekov vrátane katecholamínov

rôzne iné príčiny neuroblastóm, ganglioneuróm, ganglioneuroblastóm

akútna intermitentná porfýria

nevysvetliteľné návaly zčervenania

rekurentná idiopatická anafylaxia

otrava olovom a ortuťou
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hyperglykémie, hypertriacylglycerolémiu a iné. Ich prí-
znaky môžu byť rôzne a pokiaľ nie sú tieto nádory roz-
poznané alebo správne liečené, končia takmer vždy 
fatálne. Diagnostika feochromocytómu nie je však 
honbou za vzácnym ochorením, ale za poznaním prí-
činy hypertenzie, ktorá môže chorého usmrtiť, ak nie je 
včas odhalená. Ak je správne klasifikovaná, dáva potom 
nádej na plné vyliečenie, na ktoré sme chceli poukázať 
aj našou kazuistikou.

Týmto chceme vyjadriť úprimne poďakovanie za spolu-
prácu a pomoc prof. MUDr. Karlovi Pacákovi, DrSc., z Na-
tional Institute of Health, Bethesda, USA. 
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