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Analiza czynnikow uczestniczacych

w patogenezie przetrwatego nadcisnienia
tetniczego u chorych z guzem chromochtonnym
poddanych jednostronnej adrenalektomi

Analysis of pathogenetic factors of persistent hypertension in patients
with pheochromocytoma who underwent unilateral adrenalectomy

Summary

Background Surgery is a method of choice in the treat-
ment of patients with pheochromocytoma. The aim of
the study was to analyse factors which participate in
pathogenesis of persistent hypertension in patients who
underwent unilateral adrenalectomy due to pheochro-
mocytoma.

Material and methods In the analysed group of 25 pa-
tients mean value of maximal systolic blood pressure (SBP)
before surgery was 232.6 = 38.5 mm Hg, and diastolic
(DBP) 133.3 = 22.2 mm Hg. In 40% of patients arterial
hypertension was permanent, and in 60% — paroxysmal.
Mean maximal tumour size in diagnostic imaging was
58.1 = 19.6 mm. Mean time of observation after adrena-
lectomy was 48.0 = 28.4 months.

Results A significant decrease of maximal SBP and DBP after
surgery was achieved (-85.9 + 36.9 and —44.1 £ 22.8 mm Hg
respectively). A positive correlation between decrease of
SBP and DBP after surgery and maximal tumour size was
revealed.
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Accidental value of SBP measured in patients after surgery
was 124.6 = 18.3 mm Hg, and DBP — 79.0 = 9.2 mm Hg.
In 56% of patients accidental blood pressure values were
lower than 140/90 mm Hg without any antihipertensive
drugs. In patients who required pharmacological therapy
significant longer duration of arterial hypertension before
adrenalectomy (mean 76.3 + 63.5 vs5. 30.5 = 44.1 months)
and older age of patients at the time of surgery (mean
46.4 = 10.2 vs. 38.3 = 9.8 years) were observed.
Conclusions In patients with arterial hypertension due to
pheochromocytoma adrenalectomy leads to a permanent
improvement of maximal values of systolic and diastolic
blood pressure.

Longer duration of arterial hypertension before surgery
and older age of patients significantly contribute to worse
results of adrenalectomy and necessity of antihipertensive
therapy in order to keep blood pressure values in the nor-
mal range.

key words: pheochromocytoma, arterial blood pressure,
arterial hypertension, adrenalectomy
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Wstep

Guz chromochlonny jest najcz¢sciej guzem fagod-
nym (90%), zlokalizowanym w jednym nadnerczu
(90%) [1-3]. Jest on przyczyng nadci$nienia tetnicze-
go o stalym lub napadowym charakterze, ktére moze
doprowadzi¢ do wystgpienia groznych dla zycia chorego
powiklan, takich jak udar mézgu czy zawal serca [4].
U chorych z guzem chromochlonnym nadci$nieniu
tetniczemu czesto towarzysza charakterystyczne obja-
wy kliniczne, zwykle o burzliwym przebiegu [2].

Aktywno$¢ hormonalng guza chromochlonnego
mozna potwierdzié za pomocg badan laboratoryj-
nych, takich jak wydalanie amin katecholowych i ich
metabolitdw z moczem. Rozpoznanie guza chromo-
chlonnego pozwala na wlasciwe przygotowanie far-
makologiczne chorego do adrenalektomii oraz bez-
pieczne przeprowadzenie chorego przez zabieg ope-
racyjny [3-6]. Celem diagnostyki obrazowej jest lo-
kalizacja guza i okreSlenie jego wymiaréw [7]. Sta-
nowi to podstawe do wyboru metody zabiegu 1 do-
stepu operacyjnego.

W przypadku guza chromochlonnego leczenie
chirurgiczne jest metoda z wyboru 1 jedynie takie
postepowanie daje szanse calkowitego wyleczenia
chorego, czyli normalizacji lub obnizenia warto$ci
ci$nienia tetniczego przy zmniejszonych dawkach
lekéw przeciwnadci$nieniowych oraz uwolnienia go
od ucigzliwych objawéw klinicznych 1 powiklaf na-
rzadowych zwigzanych z gwaltownymi zwyzkami
ci$nienia tetniczego [8—10]. Z kolei u cze¢sci chorych,
mimo usuni¢cia guza chromochlonnego utrzymuja
si¢ podwyzszone wartosci ciSnienia tgtniczego, co
wymaga kontynuacji lub modyfikacji leczenia far-
makologicznego [10].

Celem niniejszej pracy jest analiza czynnikéw
uczestniczacych w patogenezie utrzymujgcych si¢
podwyzszonych wartosci ci$nienia t¢tniczego u cho-
rych poddanych jednostronnej adrenalektomii z po-
wodu guza chromochlonnego nadnercza potwierdzo-
nego badaniem histopatologicznym.

Materiat i metody

Sposrdd 215 chorych poddanych operacii chirur-
gicznego usuniecia zmian patologicznych w obrebie
nadnerczy w Katedrze 1 Klinice Chirurgii Ogolnej,
Naczyniowej i Transplantacyjnej Slaskiej Akademii
Medycznej w Katowicach w latach 1995-2004 u 34
w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym roz-
poznano guz chromochlonny (w tym u 1 chorego
guzkowy rozrost rdzenia nadnerczy). W okresie
przedoperacyjnym 27 chorych z guzem chromo-

chlonnym diagnozowano w Katedrze 1 Klinice Ne-
frologii, Endokrynologii i Choréb Przemiany Ma-
terii Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach,
3 — w Katedrze 1 Klinice Choréb Wewngtrznych
i Chemioterapii Onkologicznej Slaskicj Akademii Me-
dycznej w Katowicach, a 4 — w innych osrodkach.

Odlegle wyniki adrenalektomii oceniono u 30 cho-
rych, u ktorych od wykonania zabiegu minglo co naj-
mniej 12 miesigey. Informacj¢ na temat aktualnego
stanu zdrowia uzyskano podczas wizyt kontrolnych
w przyklinicznych poradniach chirurgicznej lub en-
dokrynologicznej, w domu chorego, na podstawie roz-
mowy telefonicznej badZ listownie [11]. We wszyst-
kich przypadkach zastosowano opracowany weze$niej
formularz dotyczacy maksymalnych 1 przygodnych
warto$ci ci$nienia tetniczego w ciggu miesigca poprze-
dzajacego badanie, przyjmowanych lekéw obnizaja-
cych ci$nienie tetnicze, biezacych dolegliwosci, wyste-
powania cukrzycy 1 sposobow jej leczenia, przyjmo-
wania steroidow, kontrolnych badan obrazowych
1 ewentualnego dalszego leczenia chirurgicznego.

Z badania wykluczono lgcznie 5 chorych, w tym
2 chorych, u ktérych przypadkowo wykryto guz
chromochlonny i ktérego obecnosci nie towarzyszy-
lo nadci$nienie t¢tnicze, 1 chorego, u ktérego w po-
operacyjnym badaniu histopatologicznym wykaza-
no obecno$¢ zmian sugerujacych guzkowy rozrost
rdzenia nadnerczy, 1 chorego, u ktérego wykonano
adrenalektomi¢ obustronng z powodu obustronne-
go guza chromochionnego oraz 1 chorg, u ktorej
uzupelniono adrenalektomi¢ jednostronng o ne-
frektomie po tej samej stronie z powodu podejrze-
nia nacieku guza na nerk¢. Z badania nie wyklu-
czono | chorej, u ktdrej adrenalektomii jednostron-
nej towarzyszylo usuniecie torbieli nadnercza po
stronie przeciwnej z pozostawieniem zdrowej cz¢-
Sci gruczolu.

W analizowanej grupie 25 chorych kobiety stano-
wily 52%, a mezczyzni 48%. Wiek badanych w chwili
zabiegu wahal si¢ od 25 do 61 lat i wynosit srednio
41,8 = 10,6 roku.

Srednic wartoci najwyzszego cisnienia skurczowe-
go (SBP, systolic blood pressure) 1 rozkurczowego (DBP,
duastolic blood pressure) w okresie poprzedzajacym ope-
racj¢ nadnerczy przedstawiono w tabeli I. Sredni czas
trwania nadci$nienia tgtniczego przed operacja wynosit
50,6 £ 57,2 miesigca (od 1 do 204 miesigcy).

U 10 chorych (40%) charakter nadcisnienia tetni-
czego byl staly, u polowy z nich w okresie poprze-
dzajacym diagnostyke na wystepujace stale nadcis-
nienie nalozyly si¢ dodatkowo okresowe zwyzki cis-
nienia t¢tniczego do warto$ci wezesniej nieobserwo-
wanych. Nadci$nienie tetnicze o charakterze napa-
dowym zglaszalo 15 chorych (60%).
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Tabela 1. Srednie wartosci najwyzszego cisnienia tetniczego == SD w poszczegdlnych grupach chorych wyrazone w mm Hg
Table I. Mean values of maximal arterial blood pressure == SD in groups of patients in mm Hg

SBP SBP Spadek SBP DBP DBP Spadek DBP
przed operacja po operacji [mm Hg] przed operacja po operacji [mm Hg]
[mm Hg] [mm Hg] [mm Hg] [mm Hg]
Srednia 232,6 =385 143,3 + 18,6 85,9 = 36,9 133,3 + 22,2 90,4 + 10,3 441228
Zakres 160-300 110-185 20-160 100-180 70-110 0-90

SBP, systolic blood pressure, ci$nienie skurczowe, DBP, diastolic blood pressure, cisnienie rozkurczowe; spadek SBP = SBP przed operacja — SBP po operacii,

analogicznie spadek DBP = DBP przed operacja — DBP po operacji

Dominujgcymi objawami klinicznymi towarzy-
szgcymi nadci$nieniu tetniczemu u badanych cho-
rych byly: zlewne poty (72%), béle glowy (64%), ko-
latania serca (52%), zblednigcie skory (32%) 1 béle
w klatce piersiowej (28%). U 4 chorych (16%) stwier-
dzono chorobe wieficows, a u 3 (12%) — cukrzyce.
Zawal serca przebylo 3 chorych (12%), 2 chorych
(8%) — epizod krwawienia do oSrodkowego uktadu
nerwowego, a 1 chory (4%) — epizod niedokrwienia
osrodkowego uktadu nerwowego.

Diagnostyke biochemiczng oparta na oznaczaniu
wydalania z moczem kwasu metoksyhydroksymig-
dalowego (MHM) wykonano u 22 chorych (88%),
metoksynoradrenaliny — u 15 chorych (60%) oraz
adrenaliny i noradrenaliny — u 13 chorych (52%).
Badania uzupelniano o oznaczenie wydalania z mo-
czem metabolitow hormonéw steroidowych w celu
wykluczenia obecno$ci gruczolakéw lub przerostu
kory nadnerczy. Diagnostyke obrazowg oparto na
badaniu USG u 25 chorych, tomografii kompute-
rowej — u 19, arteriografii — u 14 i metodzie re-
zonansu magnetycznego (MRI, magnetic resonance
imaging) — 1. Sredni najwigkszy wymiar guza
ustalony na podstawie badan obrazowych wynosil
58,1 = 19,6 mm (od 25 do 102 mm).

Objawy kliniczne lub wyniki badan biochemicz-
nych dawaly podstawy do rozpoznania guza chro-
mochlonnego u 21 chorych (84%). Czterech chorych
(16%), u ktorych nie rozpoznano guza chromo-
chlonnego, zakwalifikowano do adrenalektomii na
podstawie wielko$ci guza, ktéry we wszystkich przy-
padkach przekraczal 40 mm, oraz obecnosci nadcis-
nienia tetniczego.

Histopatologicznie guzy diagnozowano z prepa-
ratow utrwalonych w formalinie i zatopionych
w bloczkach parafinowych barwionych rutynowo
hematoksyling i eozyng oraz immunohistoenzyma-
tycznie chromogranina, S-100 oraz synaptofizyna.
Rozpoznane guzy chromochlonne analizowano po-
nadto punktowo wedtug skali PASS (Pheochromo-
cytoma of the Adrenal Gland Scaled Score), ktore;

uzywano w celu rozréznienia guzow o potencjalnej
biologicznej agresywnosci od guzéw z tagodnym
utkaniem [12].

Czas obserwacji wynosit Srednio 48,0 * 28,4 mie-
sigca od zabiegu (13-107 miesi¢cy). Analizie pod-
dano czas trwania nadci$nienia przed wykonaniem
adrenalektomii, najwigkszy wymiar guza w przed-
operacyjnych badaniach obrazowych oraz wiek cho-
rych w chwili zabiegu chirurgicznego 1 przeprowa-
dzonej ankiety. W okresie pooperacyjnym wyodreb-
niono 2 grupy: grupa I — chorzy niewymagajacy
przyjmowania lekéw obnizajacych ci$nienie tetni-
cze 1 grupa II — chorzy wymagajacy terapii prze-
ciwnadci$nieniowe;.

Analize statystyczng przeprowadzono, uzywajac
programu STATISTICA® firmy StatSoft. Uwzgled-
niajac niewielka grupe badana, przeprowadzono
testy nieparametryczne (kolejnosci par Wilcoxona,
U Manna-Whitneya oraz korelacje porzadku rang
Spearmana). Wyniki przedstawiono jako wartosci
srednie = odchylenie standardowe.

Wyniki

W okresie obserwacji u chorych wlgczonych do
analizy nie stwierdzono zgondow. Srednic wartosci
najwyzszego SBP 1 DBP po operacji mierzone
w okresie miesigca poprzedzajacego badanie kontro-
Ine oraz ich spadek w odniesieniu do wartosci przed
operacja przedstawiono w tabeli I.

Wykazano znamienna rbznice wartoSci SBP
1 DBP przed zabiegiem adrenalektomii 1 po nim
(tab. II, ryc. 1 1 2). Nie wykazano natomiast zna-
miennej roznicy poszczegblnych wartosci ciSnienia
tetniczego po zabiegu oraz jego spadku po operacji
mi¢dzy grupami chorych wykazujgcymi przed ope-
racja nadci$nienie typu napadowego lub stalego.

Wykazano ponadto dodatnig zalezno§¢ pomig¢dzy
obnizeniem si¢ SBP 1 DBP po zabiegu 1 najwick-

szym wymiarem guza w badaniach obrazowych
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Tabela II. Poréwnanie wartosci SBP i DBP (w mm Hg) przed operacja z warto$ciami po operacji z uwzglednieniem
podziatu na grupy | i Il (test kolejnosci par Wilcoxona, $rednia = SD)

Table Il. Comparison of values of SBP and DBP (in mm Hg) before surgery to values after it concerning separation

on groups | and Il (matched pairs Wilcoxon's test, mean =+ SD)

SBP przed operacja SBP po operacii DBP przed operacja DBP po operacji
[mm Hg] [mm Hg] [mm Hg] [mm Hg]
Wszyscy chorzy (25) 232,6 = 38,5 143,3 + 18,6 133,3 + 22,2 90,4 +10,3
p < 0,00005 p < 0,00005
Grupa l (14) 226,0 + 35,7 134,3 = 14,9 129,3 = 20,9 86,8 = 17,9
p < 0,001 p < 0,001
Grupa Il (11) 240,9 + 42,0 155,0 = 16,7 139,1 = 28,4 950+ 11,4
p < 0,005 p = 0,005

[mm Hg] [mm Hg]

300 170

260 150

[ = ] I

220 130 .

180 110

140 90 N S

100 70

SBP SBP DBP DBP
przed operacja ~ po operaciji przed operacja  po operaciji
_T— = Odchylenie standardowe _T— = Odchylenie standardowe
[ =+ Btad standardowy [ =+ Btad standardowy
o Srednia o Srednia

Rycina 1. Poréwnanie $rednich najwyzszych warto$ci skurczo-
wego ci$nienia tetniczego (SBP) przed operacjg wzgledem SBP
po operacji (w mm Hg, test kolejno$ci par Wilcoxona)

Figure 1. Comparison of mean values of maximal SBP before sur-
gery to SBP after it (in mm Hg, matched pairs Wilcoxon's test)

(réwniez najwyzsze wartosci SBP przed zabiegiem
wykazywaly znamienng korelacj¢ z najwickszymi
wymiarami guza) (tab. I1L, ryc. 31 4).

Nie udalo si¢ wykaza¢ takiej zaleznosci migdzy
najwyzszymi wartoSciami SBP 1 DBP odpowiednio
przed operacjg 1 po niej oraz ich spadkiem po opera-
¢ji a wiekiem chorych w chwili adrenalektomii, udo-
kumentowanym czasem trwania nadci$nienia tetni-
czego, jak rowniez mi¢dzy najwyzszymi wartoScia-

Rycina 2. Poréwnanie $rednich najwyzszych warto$ci rozkurczo-
wego ci$nienia tetniczego (DBP) przed operacjg z warto$ciami
po operacji (w mm Hg, test kolejnosci par Wilcoxona)

Figure 2. Comparison of mean values of maximal DBP before sur-
gery to DBP after it (in mm Hg, matched pairs Wilcoxon's test)

mi SBP 1 DBP po operacji a wickiem chorych
w chwili wykonywania badania (tab. III).

Przygodna warto$¢ SBP mierzona u chorych w okre-
sie miesigca poprzedzajacego badanie kontrolne wyno-
sila Srednio 124,6 + 18,3 mm Hg (80-150 mm Hg),
aDBP 79,0 £ 9,2 mm Hg (60-95 mm Hg). Przygod-
ne wartoSci SBP i DBP w okresie obserwacji nie
roznily si¢ miedzy grupami chorych ze weze$niejszym
nadci$nieniem stalym 1 napadowym. U 14 chorych
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Tabela Ill. Korelacja pomiedzy czasem trwania nadcisnienia, wiekiem chorych w chwili zabiegu, najwigkszym wymiarem
guza w przedoperacyjnych badaniach obrazowych i wiekiem chorych w chwili ankiety a warto$ciami ci$nienia tetniczego

(korelacja porzadku rang Spearmana)

Table lll. Correlation between duration of hypertension, age of patient at the time of surgery, maximal tumour size
in preoperative diagnostic imaging and patients age at the time of questionnaire and values of arterial blood pressure

(Spearman’s rank correlation)

SBP DBP
Przed Po Spadek Przed Po Spadek
operacja  operacji operacjg  operacji
Czas trwania nadcisnienia NS NS NS NS NS NS
Wiek chorych w chwili zabiegu NS NS NS NS NS NS
Najwigkszy wymiar guza r=045 NS r=039 NS NS r=0,36
p <0,05 p =005 p = 0,07
Wiek chorych w chwili ankiety NS NS
180
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Rycina 3. Korelacja najwigkszego wymiaru guza w badaniach obrazowych (w mm) i spadku najwyz-
szych warto$ci SBP (w mm Hg, korelacja porzadku rang Spearmana)

Figure 3. Correlation of maximal tumour size in diagnostic imaging (in mm) and decrease of values
of maximal SBP (in mm Hg, Spearman’s rank correlation)

(56%) wartosci przygodnego cisnienia tetniczego wy-
nosily ponizej 140/90 mm Hg, co nie wymagalo ko-
nieczno$ci przyjmowania lekéw przeciwnadci$nie-
niowych (grupa I). W celu utrzymania prawidiowych
warto$ci ciSnienia t¢tniczego spoSrod pozostalych
11 chorych (grupa II): 6 chorych (24%) przyjmowato
1 lek obnizajacy ciSnienie tetnicze (zmniejszenie licz-
by lekéw przeciwnadci$nieniowych w odniesieniu do
okresu sprzed operacji), a 5 (20%) wymagalo 2 lub
wiecej lekéw (utrzymanie lub modyfikacja leczenia
w odniesieniu do okresu sprzed operacji).

Najwyzsze wartosci SBP 1 DBP po adrenalekto-
mii byly znamiennie mniejsze w poréwnaniu z war-
toSciami mierzonymi przed operacjg zardwno w gru-
pie I, jak 1 II (tab. II).

Poréwnanie najwyzszych wartoSci SBP i DBP
u chorych w grupach 1111 przedstawiono w tabeli IV.
Ponadto stwierdzono, ze znamiennie czgsciej nie-
zb¢dne bylo leczenie przeciwnadciSnieniowe po ope-
racji u chorych z nadci$nieniem stalym w poréwna-
niu z grupg z nadci$nieniem napadowym przed ope-
racjg (tab. V). W grupie II stwierdzono ponadto zna-

www.nt.viamedica.pl



Jacek Ziaja i wsp. Nadcis$nienie tetnicze po adrenalektomii
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Rycina 4. Korelacja najwigkszego wymiaru guza w badaniach obrazowych (w mm) i spadku najwyz-
szych wartosci DBP (w mm Hg, korelacja porzadku rang Spearmana)

Figure 4. Correlation of maximal tumour size in diagnostic imaging (in mm) and decrease of values
of maximal DBP (in mm Hg, Spearman'’s rank correlation)

Tabela IV. Poréwnanie warto$ci najwyzszych cisnienia
tetniczego (w mm Hg) w grupach I i Il (test U Manna-

-Whitneya, érednia = SD)

Table IV. Comparison of values of maximal values of
arterial blood pressure (in mm Hg) in groups | and Il
(mean = SD, U Mann-Whitney's test)

Grupa | (14) Grupa Il (11)
SBP przed operacjg 226,1 = 35,7 240,9 + 42,0
NS
DBP przed operacja 129,3 £ 20,9 1391 = 23,4
NS
SBP po operacji 134,3 £ 14,9 155,0 = 16,7
p <001
DBP po operacji 86,8 =79 950 =114
p=0,05
SBP przygodne po operacji  118,9 = 20,2 131,8 £ 13,1
NS
DBP przygodne po operacji 77,5 = 9,9 80,9 + 8,3
NS
Spadek SBP 91,8 =395 85,9 = 36,6
NS
Spadek DBP 42,5 22,5 441 +228
NS

Tabela V. Korelacja charakteru nadci$nienia przed
operacja i koniecznosci farmakoterapii po operacii (test x?)
Table V. Correlation of character of hypertension before
surgery and necessity of pharmacological therapy after
surgery (y*test)

Nadcisnienie tetnicze
o charakterze

Nadcisnienie tetnicze
o charakterze

napadowym stalym
Grupa | 11 (44%) 3(12%)
Grupa Il 4 (16%) 7 (28%)

Test Spearmana y* = 0,43, p < 0,05
Test Pearsona y* = 4,6, p < 0,05

miennie diuzszy czas wystepowania nadci$nienia
tetniczego przed adrenalektomig oraz starszy wiek
w chwili operacji (tab. VI).

U 22 chorych (88%) objawy kliniczne towarzy-
szgce nadciSnieniu tetniczemu ustgpily catkowicie,
u 3 (12%) — cz¢Sciowo. W wykonanej u 17 chorych
(68%) pooperacyjnej diagnostyce obrazowej (USG
— 17 chorych, tomografia komputerowa — 3, MRI
— 1, arteriografia — 1) nie uwidoczniono zmian
patologicznych w obr¢bie nadnerczy. U zadnego
chorego nie zachodzila konieczno$¢ ponownej in-
terwencji chirurgicznej ani tez substytucji hormona-
mi kory nadnerczy.
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Tabela VI. Analiza réznicy czasu trwania nadci$nienia (w miesigcach),
wieku chorych w chwili zabiegu (w latach), najwiekszego wymiaru guza

(w mm) i wieku chorych w chwili ankiety (w latach) pomiedzy chorymi
zgrupy lill ($rednie = SD, test U Manna-Whitneya)

Table VI. Analisys of differences of duration of hypertension (in months),
patients’ age at the time of surgery (in years), maximal tumour size (in mm)
and patients age at the time of questionnaire (in years) between patients
of group I and Il (mean = SD, U Mann-Whitney's test)

Grupa | (14) Grupa Il (11)
Czas trwania nadcisnienia 30,5 + 44,1 76,3 £ 63,5
p < 0,02
Wiek chorych w chwili zabiegu 383+98 46,4 + 10,2
p<0,05
Najwiekszy wymiar guza 58,6 = 21,5 575 17,8
NS
Wiek chorych w chwili ankiety 42,0 9,7 51,4 +99
NS

Dyskusja

W analizowanej przez autoréw niniejszej pracy
grupie chorych z guzem chromochlonnym charakter
nadci$nienia tgtniczego i objawy towarzyszace oraz
rozklad poszczegdlnych cech histopatologicznych
byly zblizone do obserwowanych przez innych auto-
row [12-14].

Uzyskanie znamiennej korelacji migdzy najwyz-
szymi warto$ciami SBP przed operacja z najwigk-
szym wymiarem guza uwidocznionego w badaniach
obrazowych moze sugerowaé, ze wytwarzanie amin
katecholowych w obr¢bie guza zalezy od masy ko-
moérek czynnych hormonalnie. Brak zaleznosci mie-
dzy najwyzszymi wartoSciami ci$nienia tgtniczego
a udokumentowanym czasem trwania nadci$nienia
tetniczego przed adrenalektomia wskazuje, ze roz-
poznanie choroby nast¢puje dopiero wtedy, gdy guz
osigga juz pewne rozmiary 1 wydziela zwigkszong
los¢ hormonéw. Napadowy charakter nadci$nienia
tetniczego, stwierdzony u chorych operowanych
przez autoréw niniejszej pracy, wystapil nieznacz-
nie cz¢sciej niz u 55,7-59,1% chorych opisywanych
przez innych badaczy [13, 14]. Podobnie jak w do-
niesieniu Wocial 1 wsp. u niektorych chorych z utrwa-
lonym nadci$nieniem t¢tniczym wystepowaly napa-
dowe zwyzki ci$nienia tgtniczego [14].

Typowa triada objawéw towarzyszacych nadcis-
nieniu tetniczemu: nadmierne pocenie sig, bol glowy
1 kolatanie serca wystepowala u ponad polowy cho-
rych, co jest zgodne z objawami guza opisywanymi
réwniez przez innych autoréw [6, 13, 15]. Rzadziej

niz w doniesieniu Wocial 1 wsp. (42,6% chorych) wy-
stepowaly bole stenokardialne [14]. Nastgpstwem wy-
sokich wartosci ci$nienia tetniczego jest duzy odsetek
zaburzen ze strony ukladu sercowo-naczyniowego
(choroba wieficowa, zawal serca, przerost lewej ko-
mory — 9,8-12,7%), jak rowniez przemijajacych lub
trwalych powiklan ze strony oSrodkowego ukladu
nerwowego (10,5-11,3%) [6, 13, 14]. Nadmierne wy-
twarzanie amin katecholowych wplywa réwniez na
gospodarke weglowodanows 1 objawia si¢ czesto wy-
stepowaniem cukrzycy [13, 16].

Najwazniejszym celem wykonania adrenalekto-
mii u chorych z guzem chromochlonnym jest zapo-
bieganie nastgpstwom wysokiego nadci$nienia tetni-
czego. Wsrdd operowanych przez autoréw chorych
stwierdzono znamienny spadek najwyzszych warto-
Sci ci$nienia tgtniczego po zabiegu chirurgicznym.
W okresie 62-miesi¢cznej obserwacji chorych po ope-
racji guza chromochlonnego Sapienza 1 Cavallaro
wykazali spadek wartosci ciSnienia tetniczego Sred-
nio z 197/107 mm Hg do 161/90 mm Hg, czyli SBP
036 mm Hg i DBP o 17 mm Hg (zwraca uwagg
fakt, ze nie byly to wartosci maksymalne ci$nienia
tetniczego, co w zwiazku z czg¢stym napadowym cha-
rakterem nadci$nienia tetniczego u chorych z gu-
zem chromochlonnym nie odzwierciedla w pelni
skutecznosci adrenalektomii) [8]. Wykazana zalez-
no$¢ miedzy spadkiem wartoSci najwyzszych SBP
przed operacja a maksymalnym wymiarem guza
w badaniach obrazowych jest najprawdopodobnie;
nastgpstwem wyzszych wartosci SBP obserwowa-
nych u chorych z guzem o duzym wymiarze.
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Sposréd  chorych z nadci$nieniem  t¢tniczym
o charakterze napadowym przyjmowania lekéw
przeciwnadci$nieniowych po operacji nie wymagato
73,3% chorych, a z nadci$nieniem t¢tniczym o cha-
rakterze stalym — 30,0%. Podobne wyniki uzyskali
Pruszczyk i wsp. oraz Wocial i wsp. w 79-miesi¢cz-
nej obserwacji 61 chorych po adrenalektomii do-
nosza o pelnej normalizacji ciSnienia tetniczego
u 62,3% chorych, u 79,2% z nadci$nieniem napado-
wym i u 40,8% z utrwalonym [14, 17]. Uzyskane
przez autoréw niniejszej pracy wyniki potwierdzajg
rowniez obserwacje Kolomeckiego 1 wsp., ktorzy
stwierdzili wickszg podatno$¢ na leczenie przeciw-
nadci$nieniowe u 22,2% chorych poddanych adre-
nalektomii z powodu guza chromochlonnego, u kto-
rych nie doszlo do normalizacji ci$nienia t¢tnicze-
go [15]. Z kolei mimo stosowania farmakoterapii
najwyzsze wartosci SBP 1 DBP po adrenalektomii
u chorych leczonych pozostaly znamiennie wyzsze
w poréwnaniu z chorymi niewymagajacymi lekow
przeciwnadci$nieniowych.

Do chwili obecnej nie ustalono jednoznacznie
czynnikow prognostycznych dla normalizacji ci$nie-
nia t¢tniczego po adrenalektomii u chorych z guzem
chromochtonnym. Zdaniem Wocial i wsp., normali-
zacj¢ ciSnienia t¢tniczego najczesciej obserwowano
u chorych, u ktérych wydalanie metabolitéw z mo-
czem przewazalo nad wydalaniem amin katecholo-
wych, co moze si¢ wigza¢ z unieczynnieniem kate-
cholamin w obrebie guza [14]. Ze wzgledu na fakt,
ze jedynie u 60% chorych oznaczano wydalanie amin
katecholowych z moczem, nie przeprowadzono ana-
lizy wplywu parametréw biochemicznych na odlegle
wyniki leczenia.

Przeprowadzone przez autoréw niniejszej pracy
badanie obejmuje jednorodng grupe chorych z jed-
nostronnym guzem chromochlonnym. Potwierdza
ono wyniki uzyskane przez Sapienz¢ 1 Cavallaro,
ktorzy analizujac wyniki adrenalektomii u chorych
z guzami kory i rdzenia nadnerczy, wykazali, ze czyn-
nikami przyczyniajacymi si¢ do uzyskania spadku cis-
nienia tetniczego po adrenalektomii sg czas trwania
nadci$nienia przed zabiegiem 1 wiek chorego [8].

Powyzsze dane sugeruja, ze poprawa parame-
trow hemodynamicznych po operacji jest zalezna
od czasu trwania nadci$nienia t¢tniczego 1 wielko-
Sci usunigtego guza. Z tego powodu zaleca si¢ jak
najwczesniejszg ingerencj¢ chirurgiczng, we weze-
snej fazie wzrostu guza, z maksymalnie skroconym
czasem przebiegu nadci$nienia tetniczego. Opdz-
nienie tego postepowania moze si¢ przyczyni¢ do
utrwalenia nadci$nienia tetniczego 1 skutkowaé
trudnoscia jego opanowania mimo przeprowadze-
nia adrenalektomii.

Chorzy poddani analizie nie wymagali substytucji
hormonami kory nadnerczy. W obserwacji odleglej
0s0b leczonych operacyjnie z powodu guza chromo-
chlonnego Neumann i wsp. stwierdzili konieczno$é
przyjmowania hormondéw kory nadnerczy tylko u 1 cho-
rego poddanego adrenalektomii obustronnej powikta-
nej krwotokiem do przestrzeni zaotrzewnowej [18].

Majgc na uwadze fakt, ze przedoperacyjne bada-
nia obrazowe nie pozwalaja na okreSlenie, czy guz
nadnercza jest zmiang tagodng czy zlosliwa, w klini-
ce autoréw pracy guz usuwa si¢ w calosci z nadner-
czem. Brak koniecznosci stosowania hormondw kory
nadnerczy przez operowanych przez autoréw cho-
rych nie potwierdza opinii Neumanna 1 wsp., ktory
zalecali operacje oszczedzajace rowniez w przypad-
ku zmian jednostronnych [18].

W przypadku 4 chorych diagnozowanych z po-
wodu nadci$nienia tetniczego, u ktérych nie po-
twierdzono nadczynnosci hormonalnej guza nad-
nercza (2 chorych) lub u ktérych nie wykonano ba-
dan biochemicznych (2 chorych), decyzj¢ o chirur-
gicznym usunig¢ciu zmiany podj¢to na podstawie jej
wymiaru przekraczajacego 4 cm. Zdaniem wielu
autoréw usunigcie guza typu incydentaloma bez po-
twierdzonej jego nadczynnosci hormonalnej powin-
no si¢ wykona¢ dopiero wtedy, gdy jego Srednica

przekracza 4 cm [19-21].

Whioski

Adrenalektomia u chorych z napadowym lub
utrwalonym nadci$nieniem t¢tniczym 1 rozpozna-
nym w badaniach obrazowych i biochemicznych gu-
zem chromochlonnym nadnercza prowadzi do trwa-
lej poprawy najwyzszych wartosci SBP 1 DBP.

Dluzszy czas trwania nadci$nienia przed operacjg
1 starszy wick chorych w chwili zabiegu przyczyniaja
si¢ do uzyskania gorszych wynikéw adrenalektomii
i koniecznosci stosowania farmakoterapii w celu utrzy-
mania prawidlowych wartosci ciSnienia tetniczego
w okresie pooperacyjnym.

Streszczenie

Wstep W przypadku nadci$nienia t¢tniczego wywo-
lanego guzem chromochlonnym metoda z wyboru
jest leczenie chirurgiczne. Celem niniejszej pracy jest
analiza czynnikow uczestniczacych w patogenezie
utrzymujgcych si¢ podwyzszonych wartosci ci$nie-
nia tetniczego u chorych poddanych jednostronnej
adrenalektomii z powodu guza chromochlonnego.
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Material i metody W analizowanej grupie 25 chorych
Srednia warto$¢ najwyzszego ciSnienia skurczowego
(SBP) przed operacja wynosita 232,6 + 38,5 mm Hg,
a rozkurczowego (DBP) 1333 = 222 mm Hg. U 40%
chorych nadcis$nienie tetnicze mialo charakter staly,
u 60% — napadowy. Sredni najwickszy wymiar guza
w badaniach obrazowych wynosit 58,1 = 19,6 mm.
Czas obserwacji po adrenalektomii wynosit $rednio
48,0 = 28,4 miesigca.

Wuyniki Spadek wartosci najwyzszego SBP po operacji
byl znamienny 1 wynosit Srednio —85,9 * 36,9 mm Hg,
a DBP —44,1 * 22,8 mm Hg. Wykazano dodatnig
zalezno$¢ pomiedzy obnizeniem si¢ SBP i DBP po
zabiegu 1 najwigkszym wymiarem guza.

Przygodna warto$¢ SBP mierzona u chorych po ope-
racji wynosila Srednio 124,6 £ 18,3 mm Hg, a DBP
79,0 = 9.2 mm Hg. U 56% chorych wartosci przygodne-
go ci$nienia tgtniczego wynosily ponizej 140/90 mm Hg,
co nie powodowalo koniecznosci przyjmowania le-
kéw przeciwnadci$nieniowych. W grupie chorych
wymagajacych farmakoterapii stwierdzono znamien-
nie diuzszy czas wystepowania nadcisnienia tetnicze-
go przed adrenalektomia (Srednio 76,3 £ 63,5 miesig-
ca wobec 30,5 * 44,1 miesigca) oraz starszy wiek

w chwili operacji (Srednio 46,4 = 10,2 roku wobec
38,3 = 9,8 roku).

Whioski Adrenalektomia u chorych z nadci$nieniem tet-
niczym i guzem chromochlonnym nadnercza prowadzi
do trwalej poprawy najwyzszych wartosci SBP 1 DBP.
Dluzszy czas trwania nadci$nienia przed operacja
1 starszy wiek chorych w chwili zabiegu przyczyniaja
si¢ do uzyskania gorszych wynikéw adrenalektomii
1 koniecznosci stosowania farmakoterapii w celu
utrzymania prawidlowych wartosci ci$nienia tetnicze-
go w okresie pooperacyjnym.

stowa kluczowe: guz chromochtonny, ci$nienie
tetnicze, nadci$nienie tetnicze, adrenalektomia
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