
kazuistiky

Forum Diab 2023; 12(3): 106–109

106

www.forumdiabetologicum.sk

Abstrakt
Feochromocytóm je v gravidite raritné ochorenie s možným závažným dopadom na zdravie tehotnej ženy a  jej 
plodu. Skorá identifikácia, liečba a správne načasovanie ukončenia tehotnosti sú kľúčovým faktorom pre úspešné 
zvládnutie takéhoto stavu u  tehotnej pacientky. V  práci je popisovaný prípad 20-ročnej tehotnej kvartigravidy 
so zaťaženou pôrodníckou anamnézou a už známym feochromocytómom, ktorá je sledovaná pre akcelerovanú 
hypertenziu, zle reagujúcu na betaadrenergnú antihypertenzívnu liečbu, kardiomyopatiu a ťažkú anémiu v 28. ges-
tačnom týždni. Predošlé tehotenstvo a pôrod boli komplikované postpartálnou hemorágiou, ťažkou hypotóniou 
uteru s nutnosťou relaparotómie, evakuáciou hematometry a naložením kompresnej B-Lynch sutúry maternice.

Kľúčové slová: arteriálna hypertenzia – B-Lynch sutura – feochromocytóm – gravidita – paraganglióm

Abstract
Pheochromocytoma is a rare disease in pregnancy with a possible serious impact on the health of the pregnant 
woman and her fetus. Early identification, treatment and correct timing of termination of pregnancy is a key factor 
for the successful management of such a condition in a pregnant patient. The work describes the case of a 20-year-
old pregnant woman with her fourth child with a  complicated obstetric history and a  known pheochromocy-
toma, who is being monitored for accelerated hypertension, poorly responsive to beta-adrenergic antihyperten-
sive treatment, cardiomyopathy and severe anemia in the 28th week of gestation. The previous pregnancy and 
delivery were complicated by postpartum hemorrhage, severe hypotony of the uterus with the necessity of relapa
rotomy, evacuation of the hematoma, and placement of a compression B-Lynch uterine suture.
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Úvod
Feochromocytóm a brušné paragangliómy sú zriedkavé 
nádory produkujúce katecholamíny s  odhadom ročné-
ho výskytu 2–8 prípadov na milión obyvateľov. Najvyš-
ší výskyt je v 4. a 5. dekáde života bez rozdielu medzi po-
hlaviami, a trpí nimi asi 0,2–0,4 % hypertonikov [1–2] .

Medzi hlavné rizikové faktory patrí genetická predis-
pozícia, vek v rozmedzí 30 až 50 rokov, etnicita (nádory 
sú menej časté u Afroameričanov) a Carneyho triáda (ne-
dedičný multitumorálny syndróm, ktorý postihuje mladé 
ženy). Podľa niektorých autorov v  procese tumoroge-
nézy feochromocytómu a paragangliómu môže úlohu 
zohrávať aj hypoxia súvisiaca s veľkou nadmorskou výškou 
[3].

Histologicky hodnotené v  80–95  % prípadov nádor 
pochádza z chromafinných buniek nadobličiek a zvyšok 
prípadov pripadá na brušné paragangliá [4].

Nadmerné uvoľňovanie katecholamínov vedie k vyso-
kým hladinám cirkulujúceho norepinefrínu a epinefrínu 
v  krvi. Zriedkavo býva zvýšená aj hladina dopamínu. 
Sekrécia hormónov býva spravidla kontinuálna, no občas 
sa deje v pulzoch. Asi 70 % pacientov máva záchvaty na 
týždennej báze, niektorí dokonca niekoľkokrát denne. 
Sú však prípady, kedy sa záchvat objaví sporadicky počas 
niekoľkých mesiacov [4].

Diagnostické ukazovatele feochromocytómu 
a diferenciálna diagnostika
Hlavným klinickým prejavom je artériová hypertenzia 
a asi 50 % pacientov trpí jej záchvatmi. Záchvaty sú spre-
vádzané bolesťami hlavy, potením a búšením srdca. Ide 
o tzv. klasickú triádu prejavov. Katecholamíny inhibujú 
peristaltiku čreva a  jedným z  príznakov feochromo-
cytómu tak môže byť ťažká obstipácia, pseudoobštruk-
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cia až ileózny stav. Mezenteriálna vazokonstrikcia v dô-
sledku hyperkatecholamínia môže viesť k  ischemickej 
enterokolitíde a nekróze steny čreva (tab) [5].

Pri malígnom feochromocytóme sa môžu symptómy 
viazať na prítomnosť nádorovej infiltrácie a vzdialených 
metastáz. Metastázy vznikajú predovšetkým v kostiach, 
ale aj v pľúcach a pečeni. 

V prípadoch paroxyzmálnej alebo paradoxnej arté-
riovej hypertenzie aj pri antihypertenznej liečbe, najmä 
betablokátormi, treba vždy mať na pamäti možnú dia
gnózu feochromocytómu a vylúčiť ju. 

Podobne, pri objavení sa hypertenzie počas liečby 
tricyklickými antidepresívami, ťažká symptomatická hy-
potenzia po alfablokátoroch alebo závažná retinopatia 
u zistenej artériovej hypertenzie má vzbudiť podozre-
nie na feochromocytóm. 

V  rámci diferenciálnej diagnostiky v úvahu prichá-
dzajú iné formy sekundárnej hypertenzie, ako sú ste-
nóza renálnej artérie, hyperkortizolizmus či hyperaldo
steronizmus. Príznaky feochromocytómu môžu napodob-
ňovať hypertyreózu, záchvaty paniky, hypoglykémiu 
a abstinenčné príznaky pri alkoholizme. 

U tehotných pacientok s hypertenziou a v šestone-
delí sa feochromocytóm zvyčajne prejavuje paroxyz
málnym nástupom ťažkostí [6]. Nerozpoznaný a nelie-
čený feochromocytóm a  paraganglióm v  tehotenstve 
môže mať katastrofálne následky, hoci je zriedkavý 
a vyskytuje sa iba v 0,007 % všetkých tehotenstiev [7]. 
Vylučované katecholamíny môžu byť príčinou cievnych 
mozgových príhod, život ohrozujúcej kardiomyopatie 
a smrti z kardiovaskulárnych príčin. Komplikácie často 
nastávajú práve v čase pôrodu, kedy kontrakcie mater-
nice, pohyby plodu či navodenie anestézie môžu vy-
volať akútne uvoľnenie katecholamínov do cirkulácie 
a akútne srdcové zlyhanie, infarkt myokardu a zástavu 
srdca. Pre plod predstavuje prudký nárast hladiny ka-
techolamínov a  nekontrolovaná hypertenzia tehotnej 
ženy riziko narušenia fetoplacentárnej cirkulácie, čo 
môže viesť k abrupcii placenty, hypoxii a intrauterinnej 
smrti plodu [8].

Diagnostika feochromocytómu je založená na skrí-
ningovom vyšetrovaní hladín plazmatických metanefrí-
nov a presnejším je vyšetrenie katecholamínov v 24-ho-
dinovej vzorke moču, pretože tehotenstvo nemá výraz-
nejší vplyv na močové katecholamíny, hoci močové 
hladiny adrenalínu a  noradrenalínu môžu byť fyziolo-
gicky mierne zvýšené aj pri normálnom pôrode a nie-
koľko dní po ňom [9–11]. 

Liečebné stratégie
V  rámci liečebnej stratégie je u  tehotných pacientok 
uprednostňovaná medikamentózna liečba pred chirur-
gickou a pacientky iniciálne liečené alfaadrenergnými blo-
kátormi majú výrazne lepšie konečné výsledky s menším 
podielom materských a fetálnych komplikácií [6]. 

Betablokátory by nemali byť nikdy podávané samo-
statne a vždy len až po začatí liečby alfablokátormi, pre-
tože samotné môžu viesť k dramatickému náhlemu zvý-
šeniu tlaku krvi. 

Liečba metyldopamínom nie je takisto odporúčaná, 
nakoľko takisto zhoršuje príznaky feochromocytómu. 

Definitívnym riešením ochorenia nakoniec ostáva ope-
račná liečba [8].

Kazuistika
20-ročná pacientka kvartigravida, tercipara bola prelo-
žená zo spádovej nemocnice do perinatologického centra 
ako transport-in-utero v 28. gestačnom týždni pre zle 
kompenzovanú hypertenziu, bolesti podbrušia pod pra
vým rebrovým oblúkom pri už známom feochromocy
tóme tehotnej ženy. Pacientka naviac dostatočne nespo
lupracovala a neužívala odporúčanú liečbu. V osobnej 
anamnéze bola pacientka po adrenalektómii vpravo. 
V pôrodníckej anamnéze mala už v predošlej gravidite 
podobný problém, bola liečená a sledovaná pre vysoký 
krvný tlak (TK), je predošlé tehotenstvo bolo ukončené 
cisárskym rezom s  popôrodnou hemorágiou na pod-
klade závažnej hypotónie uteru, vyžadujúcej si relapa-
rotómiu, evakuáciu hematometry a naloženie kompres-
ného B-Lynch-stehu na maternicu. 

Tab | Symptómy a znaky feochromocytómu/paragangliómu. Upravené podľa [5]
SYMPTÓMY (subjektívne prejavy) ZNAKY (objektívne prejavy)

bolesti hlavy (silné) hypertenzia s veľkými exkurziami tlaku krvi (resp. zriedkavo paroxyz-
málna hypotenzia).

nadmerné potenie (generalizované) hypertenzia striedajúca sa s hypotenziou (prípadne hypertenzia chýba)

palpitácie s/bez tachykardie hypertenzia vyvolaná fyzickou aktivitou, cvičením, zmenami polohy 
tela, po palpácii brucha a masáži chrbta

úzkosť, nervozita, strach zo smrti, panická reakcia ortostatická hypotenzia s/bez tachykardie

tremor paradoxná reakcia krvného tlaku na antihypertenzíva

bolesť na hrudníku a v epigastriu, lumbalgia, pelvialgia, bolesť 
v slabinách

výrazná zmena tlaku krvi indukovaná anestéziou

nevoľnosť, zvracanie potenie

slabosť, únava, vyčerpanie tachykardia, alebo reflexná bradykardia, búšenie srdca, arytmia

strata telesnej hmotnosti (významná) bledosť tváre a hornej časti tela (zriedkavo sčervenanie)

dýchavičnosť úzkostný, vystrašený, utrápený výraz tváre

pocit tepla, intolerancia tepla chudosť, podváha

hypertenzná retinopatia
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V tejto tehotnosti bol pri príjme TK 160/110 mm Hg 
a  pacientka bola na kontinuálnej liečbe urapidilom i. v. 

Realizované odbery poukázali na elevované hepatál-
ne enzýmy (AST 0,86  µkat/l, ALT 0,70  µkat/l, kyselina 
močová 374 µmol/l, LD 6,2 µkat/l, CRP 112,44 mg/l. 

V rámci pátrania po príčinách anémie (Hb 69 g/l, Leu 
14,4  × 10/9l, Tro 623  × 10/9l) bolo indikované akútne 
CT-vyšetrenie, ktorého vyhodnotenie viedlo k takému 
záveru: v pravom hornom laloku paramediástinálne okr
sok zníženej vzdušnosti pľúcneho parenchýmu cha-
rakteru prevažne konsolidácie, okrajovo opacita/efekt 
zabrúseného skla (Ground Glass Opacity – GGO), v di-
ferenciálne diagnosticky (dif. dg.) zápalový infiltrát, al-
veolárna hemorágia, bez aktívneho leaku, dif. dg. feo
chromocytómy nadobličiek bilaterálne, kde sú 2  lézie 
vpravo a 2 lézie vľavo, veľkostne dominantne vpravo.

Indikované bolo podanie 2 jednotiek (U) erytrocytár-
neho koncentrátu, ktoré ostalo bez reakcie. Pre pretrvá-
vajúce elevované hodnoty TK 160/110 mm Hg napriek 
venóznej antihypertenzívnej liečbe bola opakovane 
s internistom konzultovaná korekcia vysokého krvného 
tlaku. Po podaní labetalolu i.v. dochádza k prechodnej 
úprave a stabilizácii hodnôt TK, hoci má pacientka bo-
lesti hlavy a  zhoršené videnie. Bolo realizované echo-
kardiografické vyšetrenie, ktoré odhalilo hranične dila-
tovanú ľavú komoru s hypertrofiou interventrikulárne-
ho septa, s miernou hypokinézou a ľahko redukovanou 
ejekčnou frakciou a poruchou plnenia komôr. V  rámci 
dif. dg. sa môže ísť o  hypertonické zmeny alebo  peri-
partálnu kardiomyopatiu v teréne hypertenzie.

Vzhľadom ku klinickému obrazu dekompenzovanej 
akcelerovanej arteriálnej hypertenzie po vyčerpaní te-
rapeutických možností u nespolupracujúcej pacientky 
bolo indikované ukončenie gravidity cisárskym rezom 
v  28. gestačnom týždni po predošlej kortikoidnej prí-
prave u predčasného pôrodu s plánovanou profylaktic-
kou kompresnou B-Lynch sutúrou maternice ako pre-
vencii postpartálnej hemorágie. 

Po pôrode je internistom opakovane korigovaná anti-
hypertenzná liečba pre pretrvávajúce elevované hod-
noty TK. Opätovne je indikovaná antihypertenzná liečba 
ako pred graviditou (doxazosín, metoprolol). Novorode-
nec s dobrým popôrodným výstupom (dievča, 1 170 g, 
36 cm, Apgar skóre 9/10/9) bol po stabilizácii stavu na 
JIS neonatologickej kliniky preložený na ďalšie odsledo-
vanie do spádovej nemocnice.

Diskusia
Klinické príznaky zotrvalej artériovej hypertenzie, bo-
lesti hlavy a  proteinúria sú typickými príznakmi pre
eklampsie. V prípade paroxyzmálnych záchvatov hyper-
tenzie, paradoxnej ortostatickej hypotenzie, palpitácií 
a celkovej slabosti (v dôsledku hypovolémie a zhorše-
nej vazokonstrikcie s posturálnou zmenou) je potrebné 
v  rámci dif. dg. vylučovať aj možnosť feochromocytó
mu/paragangliómu. Symptómy feochromocytómu varí-
rujú a kopírujú prudké uvoľňovanie katecholamínov do 
systémovej cirkulácie v  trvaní minút až jednej hodiny. 
Príznaky môžu naberať na frekvencii a intenzite so stú-
pajúcim týždňom tehotenstva. Náhle uvoľňovanie hor-

Obr. 1–3 | �Lokalizácia feochromocytómov z CT-
obrazu
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mónov z tumoru môže mechanicky vyvolať tehotnos-
ťou sa zväčšujúca maternica, pohyby plodu a kontrak-
cie maternice [12].

Podozrenie na ochorenie okrem klinického zhodno-
tenia potvrdia špecifické laboratórne vyšetrenia. Tie sú 
obzvlášť potrebné, ak existuje akákoľvek osobná alebo 
rodinná anamnéza naznačujúca možnosť syndrómu 
dedičného feochromocytómu, alebo ak sú prítomné sym
ptómy atypické pre preeklampsiu. Diagnózu feochro-
mocytómu potvrdí biochemické vyšetrenie hladín kate-
cholamínov v 24-hodinovej vzorke moču, prípadne skrí-
ningové stanovenie metanefrínov v plazme. Referenčné 
hodnoty pre tehotné ženy nie sú presne stanovené, 
pričom je známe, že ich hladiny bývajú mierne zvýšené 
aj pri normálnom tehotenstve a samotnej preeklampsii 
[10,13]. 

Preferovanou zobrazovacou metódou v gravidite býva 
spravidla zobrazenie magnetickou rezonanciou (MRI) 
s  použitím gadolíniového kontrastu, ktoré významne 
nezvyšujú riziká pre plod [14]. V prezentovanej kazuis-
tika bolo prikročené k CT-vyšetreniu, aby bol vopred lo-
kalizovaný prípadný zdroj aktívneho krvácania ťažko 
anemickej tehotnej ženy s už známym feochromocytó-
mom.

Stanovenie správnej diagnózy a ďalší adekvátny ma-
nažment preukázateľne zlepšujú prognózu tehotných 
žien a plodov. 

Hypertenznú krízu je možné efektívne zvládnuť, okrem 
základnej a prvolíniovej liečby alfaadrenergnými bloká-
tormi, pridaním antagonistov dopamínového D2-recep-
tora, tricyklických antidepresív, inhibítorov monoami-
nooxidázy, opioidných analgetík či neuromuskulárnych 
blokátorov [15]. Labetalol, antagonista alfa- a betaadre-
nergných receptorov, ktorý sa bežne používa na liečbu 
preeklampsie, môže v prípade feochromocytómu pre-
disponovať k hypertenznej kríze, a preto je kontraindi-
kovaný. Prípadnému podávaniu blokátorov betaadre-
nergných receptorov musí predchádzať niekoľkodňová 
liečba blokátormi alfaadrenergných receptorov [16]. 

Pôrod by mal prebiehať v perinatologickom centre pod 
vedením skúseného tímu odborníkov (gynekológ-pôrod-
ník, anesteziológ, neonatológ). Vzhľadom na riziká a zlé 
výsledky pri vaginálnom vedení pôrodov u žien s feo
chromocytómom (uvoľnenie nálože katecholamínov) 
je indikované tehotenstvo ukončovať plánovaným ci-
sárskym rezom [12].

Záver
Feochromocytóm patrí medzi raritné komplikácie gra-
vidity a pôrodu. Vzhľadom na známe riziká môže feo
chromocytóm viesť k závažným komplikáciám a ohro-

zeniu zdravia a života ženy a aj plodu. Jeho manažment 
si preto vždy vyžaduje multidisciplinárny prístup a od-
porúčané je tehotenstvo ukončovať operačne plánova-
ným cisárskym rezom.
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