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Introducere

Hipertensiunea arteriald este o afectiune frecvent
intalnitd in practica medicald, peste 20% din
populatia Statelor Unite fiind afectatd de aceastid
maladie. Majoritatea cazurilor de hipertensiune
arteriald este diagnosticatd ca fiind primard sau
esentiald (39 cit. de 5). Hipertensiunea arteriald
secundari reprezinta circa 10% din totalul cazurilor
de hipertensiune, cuprinzand totusi un numdir mare
de pacienti putind fi tratata si etiologic.

Etiologia hipertensiunii atteriale secundare poate fi
divizata generic in doud grupe mari: de cauzi renald
(afectare  renald  parenchimatoasd - glomerulonefritd
cronicd sau pielonefrite cronice, boald polichisticd
renald, boli de colagen cu determinare renala,
nefropatie  diabetici, TBC  renal uropatii
obstructive, etc. sau removasculard -  displazie
fibromusculard a  arterei  renale,  stenozid
ateroscleroticd a arterei renale, etc, fumori secretante
de renind, hipertensiune arferiald renopriva) respectiv de
cauza endocrind (feocromocitm, sindrom Cushing,
aldosteronism primar - boald Conn, hipertiroidism,
mixedem, acromegalie), fird a mai introduce aici
alte etiologii discutate In tratatele clasice de
cardiologie  (insuficienta  aortica,  sindroame
hiperkinetice, ~ coarctatie =~ de aortd, fistule
arteriovenoase, bloc atrioventricular de grad inalt,
tumori  intracraniene,  poliomeliti,  sindrom
Guillain-Barre, aport excesiv de alcool, utilizarea de
contraceptive orale, medicatie simpatomimetici,
corticosteroizi, ciclosporind, eritropoietind, cocaina,
etc).

Unele cazuri de hipertensiune arteriald secundard
pot fi usor diagnosticate de un clinician avizat, ele
avand semne si simptome specifice
(feocromocitom sau sindrom Cushing), in altele
etiologia secundari a hipertensiunii putand fi
suspectata in fata unor valori ale tensiunii arteriale
refractare la tratamentul hipertensiv. Virsta si sexul
pacientilor  hipertensivi pot oferi informatii
valoroase pentru diagnosticul cauzelor secundare
de hipertensiune arteriald, displazia fibromusculard
a arterelor renale si sindromul Cushing fiind
frecvent intalnite la femeile tinere.

Scurt istoric

Glandele suprarenale au fost descrise pentru prima
dati magistral In urma cu aproape 450 de ani de
citre Bartholomeo Eustachius (13 cit. de 23). La
scurt timp, au fost identificate cele doud pirti
distincte ale suprarenalei - medulara si corticala. Cu
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toate acestea, functionalitatea glandelor suprarenale
nu a fost definitd pand in 1855, cand Thomas
Addison a descris 11 cazuri de ,,boali Addison”
dupi examinarea clinicd si morfopatologici acestea
tiind publicate 1n ,,On the Constitutional and Local
Effects of Disease of the Supra-Renal Capsules” la
Londra. Ulterior, Brown-Sequard demonstreazi
prin experimente efectuate pe caini, pisici, cobai ci
suprarenalele sunt ,,organe esentiale pentru viata”
prin efectuarea de adrenalectomii selective.
Implicarea  hipofizei in  controlul  functiei
suprarenaliene a fost demonstratd in anii 1920 si ea
este legatd de izolatea In 1943 a hormonului
adenocorticotrop (ACTH) (24). Controlul nervos al
secretiei  hipofizare de ACTH prin CRH
(corticotropin-releasing hormone) a fost evidentiat
de Harris si colab. In 1940 (19) dar abia in 1981
Vale a reusit descrierea si sintetizarea acestui
hormon (37).

Anatomie

Glandele  suprarenale deriva  din  celulele
mezenchimale atagate cavititii celomice adiacente
crestei urogenitale. Ele sunt evidente incd din
sdptdmana 6-8 de viatd intrauterind si cresc rapid in
dimensiune astfel incit in perioada 18-20 de
saptamani de graviditate sunt mai mari decat
rinichii adiacenti. La adult glandele suprarenale au o
forma aproximativ triunghiulard (elanda
suprarenald dreaptd cu varful posterolateral si baza
anterioard) sau mai fixd, in virguld (glanda
suprarenald stingd cu extremitatea voluminoasd
situatd inferior si extremitatea efilatd
superolaterald), cu o lungime de 4-5 cm, 2-4 cm
lagime si grosimi de 8-10 mm pe marginea laterara,
3-4 mm pe matginea mediand, fiind situate imediat
deasupra rinichilor pe fata posteromediald. In mod
obligatoriu, pe langd multiplele variante de forma si
dimensiune, trebuie semnalate si urmadtoarele:
absenta unei glande suprarenale, existenta de
glande aberante sau accesorii, heterotopii (In special
renale) ale glandei suprarenale. Parenchimul glandei
suprarenale este net delimitat fiind alcituit din
corticald (cortex) localizatd sub capsula glandulara,
cate produce hormonii steroizi, mineralo si
glucocorticoizii, respectiv medulara (medulla) care
secretd noradrenalina si adrenalina (ca si ceilalti
paraganglioni ai sistemului simpatic). Vascularizatia
glandelor suprarenale este multipld, foarte bogati,
principalele surse arteriale fiind grupate in trei
pediculi: pediculul superior, constant, provenit din
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artera  frenicd
inconstant format de
emergenta direct de
abdominale si cel de
inconstant, format din

inferioara,

pediculul  mijlociu,
artera suprarenald mijlocie,
pe fata laterald a aortei
al treilea pedicul, inferior,
artera suprarenald inferioard

care isi are originea din artera renald. (12, 31).
Acesti pediculi arteriali impreuna cu ramuri care
provin din arterele intercostale formeaza un plex
arteriolar subcapsular care piatrunde adanc in
cortex. Vena suprarenald are un traiect diferit de
fiecare parte in dreapta fiind scurtd cu drenaj direct
In vena cavi inferioard, la stanga fiind mai lungi cu
un traiect oblic descendent spre dreapta si
deschidere in vena renald stingd (uneori existand
un confluent venos cu vena frenicd inferioard -
trunchiul suprarenofrenic).

Notiuni elementare de fiziologie a sistemului
simpatoadrenergic

Sistemul nervos autonom este alcituit din sistemul
nervos parasimpatic si sistemul simpatoadrenergic.
Acetilcolina  este  primarul  si  principalul
neurotransmitator in sistemul nervos parasimpatic,
in timp ce neurotransmititorii  sistemului
simpatoadrenergic  includ  norepinefrina  si
epinefrina care este secretatd de medulosuprarenala
in sistemul circulator. Dopamina, ca i
catecolamina reprezintd un neurotransmitator
principal al sistemului nervos central, fiind secretatd
de terminatiile nervoase periferice simpatice.

Ganglion ciliar

Schema nr. 1 — Ciile simpatoadrenomedulare autonome eferente. Fluxul eferent din axonii neuronilor
preganglionari toracici §i lombari inerveazi direct celulele medulosuprarenalei
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Feocromocitomul

Feocromocitomul este o tumord secretantd de
catecolamine, de origine neuroectodermald, care
provine din celulele cromafine si este localizatd
tipic in glandele suprarenale (circa 90%), dar poate
fi intdlnitd §i in alte tesuturi derivate din celulele
crestei neurale. In afara glandei suprarenale,
feocromocitoamele  pot  fi  localizate  in
paraganglionii sistemului nervos simpatic, de o
parte si de alta a aortei abdominale
(retroperitoneal), la nivelul bifurcatiei carotidiene,
in organul lui Zuckerkadl (la bifurcatia aortica), la
nivelul  sistemului  genitourninar,  creierului,
mediastinului, sacului pericardic sau chistelor
dermoide (3). Denumirea de feocromocitom
provine din reactia de culoare inchisi provocata de
oxidarea depozitelor intracelulare de catecolamine
la expunerea la sdruri de dicromat. Cu toate ci
feocromocitoamele reprezintdi cauze rare de
hipertensiune, erorile in diagnosticul si tratamentul
acestora pot fi fatale. In studiile internationale mai
putin de 1% din pacientii hipertensivi sunt cu
feocromocitom (11 cit. de 23). Inedit este faptul cd
studiile autopsice relevd cd aproximativ jumitate
din feocromocitoame sunt diagnosticate post
mortem ceea ce demonstreazd ca afectiunea este
frecvent nerecunoscuti (2 cit. de 23).

Tumorile care provin din celulele cromafinice ale
medulosuprarenalei sunt denumite feocromocitom,
in timp de tumorile localizate In paraganglioni sunt
definite ca paraganglioame sau feocromocitoame
extraadrenergice (30% avind potential malign
comparativ cu localizarea intrasuprarenaliana) (28).
Feocromocitomul are o incidentd egald la ambele
sexe, este bilateral intalnit in 10-20% a cazurilor,
incidenta maxima fiind intalnitd intre decadele a II-
a st a IV-a de varstd. Dimensiunea tumorii este
variabild, in medie fiind de 5-6 cm, cu o greutate de
pand la 200 g, cu toate cid se citeazd cazuri de
tumori care au depidsit citeva kilograme, acestea
putand fi palpate sau determinand simptome legate
de simptome sau obstructie (3). Datoritd
transmiterii autosomal dominante (posibild mutatie
la nivelul succinatdehidrogenazei), in 10% din
cazuri, feocromocitomul este familial, putandu-se
prezenta ca o afectiune izolatd, in cadrul
neurofibromatozei (boala von Recklinghausen) sau
poate apidrea cu hemangioame si carcinoame renale
(boala von Hippel-Lindau - care produc tipic
normetanefrina,  metabolitul ~ norepinefrinei).
Pacientii cu feocromocitom ereditar prezintd
manifestdri clinice la varste mai tinere comparativ
cu cei cu feocromocitom sporadic (38+11 ani
comparativ cu 47116 ani) (27).

Uneori feocromocitomul poate fi parte a unei
neoplazii endocrine multiple (MEN) tipurile IIA si
IIB (care produc tipic metanefrind) in care alte
tumori endocrine coexisti sau pot apirea
(carcinom medular de tiroidd, hiperparatiroidism
primar, neurinoame mucoase multiple). Pacientii cu
MEN 1II prezintd episoade periodice tipice de
hipertensiune in timp ce hipertensiuni sustinute
apar la padenti cu boali von Hippel-Lindau (VHL).
Din punct de vedere fiziopatologic este cunoscut
faptul ci tumorile medulosuprarenale secretd
norepinefrind si epinefrind in timp ce localizarea
extrasuprarenald a tumorilor este asociatd cu
secretia. de norepinefrind. Ca un paradox,
mentionam faptul cd tumorile mici secretd in sange
o cantitate mare de catecolamine active, in timp ce
tumorile mai mari, datoritd capacitdtii de
inmagazinare $i metabolizare a catecolaminelor,
elibereaza in circulatie o cantitate mai micid de
catecolamine. Efectele catecolaminelor ajunse in
circulatie sunt principal cardiovasculare (stimulare
de receptori alfa §i beta), mai putin metabolice
(cresterea metabolismului bazal, glicemiei §i a
acizilor gragi liberi). Inactivarea catecolaminelor
circulante se face pe recaptarea lor prin granulele
de stocaj specifice din terminatiile nervoase
simpatice, prin metabolizarea in ficat, o mica
cantitate (3-7%) fiind excretate nemodificate in
urind (16). Manifestarile clinice ale
feocromocitomului sunt dominate in principal de
hipertensiune care este prezenti la 90-100% din
pacienti. Hipertensiunea arteriald sustinuti este
prezenti la circa jumatate din pacienti, paroxismele
tensionare la o treime din pacienti, in timp ce sub
20% din pacienti sunt normotensivi (6). Foarte
putini pacienti prezintd hipotensiune. Existenta
feocromocitomului la copii poate fi suspectati pe
baza prezentei unei hipertensiuni constante.
Pacientii cu feocromocitom prezintd frecvent
episoade paroxistice sau alternante care cuprind
triada clasica: cefalee severd, palpitatii si diaforeza
(32). Aceste episoade pot apirea zilnic sau la
distante de cateva luni. Peste 90% din pacientii cu
feocromocitom simptomatic prezinti cel putin
doud din cele trei semne ale triadei caracteristice.
Cefaleea este cu debut abrupt, pulsatild, bilaterala,
durind mai putin de o ori, putind fi asociatd cu
paliditate si/sau greturi, poate fi unicd sau poate
dura circa o siaptimani. Prezenta palpitatiilor, a
anxietdtii §i a tremorului vocii pot sugera secretia
predominantd de epinefrind (7). Simptome mai
putin Intilnite sunt reprezentate de tremurituri,
angind, greturi, fenomen Raynaud, livedoreticularis
sau, in cazul tumorilor mari, efectele secundare
determinate de masa tumorala.
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Frecvent intalnite

Kaplan (21) grupeazi principalele semne si simptome ale feocromocitomului astfel:

Hipertensiune arteriald (>98% din cazuri)

Intermitenta (2-50% )
Permanenta (50-60%)
Paroxistica (cca. 50%)
Hipotensiune ortostatica (50-70%)
Cefalee (80-85%)
Transpiratii (65-70%)
Palpitatii (60-65%)
Anxietate (35-40%)
Greatd si varsaturi (35-60%)
Scidere in greutate (80%)
Modificéri ale fundului de ochi (50-70%)

Rar intalnite

Dureri abdominale

Dureri toracice

Polidipsie, poliurie

Acrocianozi

Paloare

Dispnee

Ameteli

Convulsii

Bradicardie

Febri

Tumefactia tiroidei
La pacientii cu feocromocitom, hipertensiunea este
produsi de cresterea rezistentei totale periferice, la
fel ca §i la pacientii cu hipertensiune arteriala
esentiald. Frecventa cardiacd este crescutd in mod
invariabil la pacientii cu feocromocitom (33).
Debitul cardiac normal este mentinut prin scaderea
volumului de ejectie care rezultd prin depletia
volumului intravascular (17).
Labilitatea presiunii arteriale este determinatd de o
combinatie a urmitoarelor: eliberare periodica de
catecolamine, reflexe simpatice diminuate §i
nerecunoasterea depletiei cronice de volum (17).
In wunele cazuri rare de feocromocitom,
hipotensiunea poate fi simptomul principal de
prezentare; in aceastd situatie, tumora secretd
predominant epinefrind, dopa sau dopamind (32).
Pacientii cu  feocromocitom  care  sunt
asimptomatici pot avea o desensibilizare a
receptorilor adrenergici datoritd stimuldrii cronice
(8). Alte manifestiri clinice ale feocromocitomului
includ cardiomiopatia dilatativd  (15) rezultata
excesului de catecolamine sau cardiomiopatia
hipertroficd, ambele forme putand fi reversibile
odatd cu indepdrtarea tumorii (30). Aldturi de
formele de cardiomiopatie descrise mai sus,
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literatura de  specialitate descrie miocardite
caracterizate prin infiltrarea in special perivasculara
de celule inflamatorii sau necrozi contractild focald
in banda (26).

Infarctul miocardic acut este o modalitate clinicd
rard de prezentare a pacientilor cu feocromocitom,
avand expresie clinicd de durere toracica tipicd si
modificiri electrocardiografice de infarct miocardic
cu/fird supradenivelare de segment ST sau ambele
(7, 25). Alte aspecte electrocardiografice intilnite la
pacientii cu feocromocitom sunt: hipertrofia
ventriculard stingd, tahicardia sinusald, negativiri
de undid T, tahicardii supraventriculare sau aritmie
asistolicd supraventriculari (17).

Diagnostic
Deoarece feocromocitomul nu este extrem de

frecvent, existd cateva indicatii de screening
utilizate in practica curenta:

1. hipertensiune arteriali cu aspecte
paroxistice sugestive pentru
feocromocitom (triada clasica: cefalee,
palpitatii si diaforeza)

2. hipertensiune arteriald refractard
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3. labilitate deosebitdi a hipertensiunii
arteriale

4. rdspuns presor sever in timpul
anesteziei, chirurgiei sau angiografiei

5. hipotensiune arteriald inexplicabild in
timpul  anesteziei, chirurgiei sau
graviditatii

6. anamneza heredocolaterald de
feocromocitom sau MEN II, boald
VHL, neurofibromatoza sau tumoti
glomice

7. tumori
accidental

8. cardiomiopatie dilatativi idiopatica.

suprarenale descoperite

Prezenta feocromocitomului poate fi suspectatd
cind o crizd (rispunsul fiziologic la descircarea de
catecolamine) este determinatd de o serie de factori
cum ar fi exercitiul fizic, traumatisme, anestezia,
chirurgia, manipularea chirurgicald a tumorii sau
administrarea de o seric de medicamente
(antidepresive triciclice, droperidol, glucagon,
metoclopramid, fenotiazind) (7, 32). Sunt, de
asemenea, implicate In declansarea crizei de
feocromocitom o serie de alimente sau bauturi cum
ar fi brinza maturatd sau vinul rogu (care contine
tiraming).

Simptomele sugestive diagnosticului de
feocromocitom pot fi imitate de o serie de alte
afectiuni cum ar fi cerebrale,
preeclampsia, hemoragia subarahnoidiani,
migrenele, alte leziuni intracraniene, stoparea

vasculite

medicatiei cu  clonidind, administrarea  de
amfetamini, efedrini, pseudoefedrini,
izoproterenol, cocaind, fenilpropanolamini,
feniciclidind (PCP) sau LSD (acid
dietilamidlisergic).

Simptomele feocromocitomului pot fi de asemenea
confundate cu atacuri de panicd, hipoglicemii sau
hipertensiuni arteriale de alte etiologii, mastocitoza
sau sindromul carcinoid (4).

Evaluare biochimica

Diagnosticul de feocromocitom este confirmat de
punerea in evidentd in circulatia sanguind si/sau
sange a catecolaminelor si metabolitilor acestora.
Metodele de screening includ: determinarea
nivelului plasmatic de metanefrine si catecolamine
si colectarea de urind timp de 24 de ore pentru
evidentierea excretiel de catecolamine
nemetabolizate (,,catecolamine libere” - epinefrind
si norepinefrind) sau a metabolitilor acestora
(metanefrind, normetanefrind si acid
vanilmandelic).

Deoarece feocromocitoamele sunt eterogene in
metabolizarea si secretia hormonali nu existi in
momentul actual un test standardizat de screening,
testele de diagnostic fiind §i ele de multe ori
controversate.

Evidentierea metanefrinei , libere” plasmatice are o
sensibilitate de pand la 99%, fiind superioard
determindrii  epinefrinei  sau  norepinefrinei
circulante (3). Dozarea plasmaticd a adrenalinei si
noradrenalinei poate fi utilizatd pentru diagnostic,
dar sensibilitatea acestei metode nu este ridicati,
fiind totodata necesare eliminarea conditiilor care
cresc concentratia catecolaminelor plasmatice
(ortostatismul, regimul hiposodat, administrarea
prealabili de materiale de contrast, unele
betablocante cum ar fi labetalolul, antidepresivele
triciclice, reserpina, clonidina, proclorperazina) cu
citca doud sdptdmani Inainte de determinarea
acestora. La pacientii hipertensivi, valorile
presionale vor fi controlate cu altd medicatie care
nu interfereazd cu determinarea catecolaminelor
(blocanti de canale lente de calciu) (16, 33, 40).

In evaluarea initiald a unui pacient la care se
suspicioneazd o hipertensiune arteriald secundard -
feocromocitom - se recomandd examinarea urinei
de 24 de ore pentru determinarea catecolaminelor
Hlibere”  sau  nemetabolizate  (epinefrina i
norepinefrina), metanefinelor totale si creatininei.

Determinarea metanefrinei are sensibilitatea si
specificitatea cea mai mare (20). In mod tipic,
evidentierea unui nivel urinar de catecolamina sau
metaboliti ai acestora de 2-3 ori mai mare decat
valorile normale, sunt considerate patognomonice
pentru diagnostic. Examinarea urinei de 24 de ore
trebuie sd cuprindd si determinarea creatininei
urinare pentru a fi corectd. Valorile normale pentru
24 de ore ale catecolaminelor si metabolitilor
acestora sunt urmdtoarele: epinefrind liberd si
norepinefrina < 100 pg (< 582 nmol), metanefrind
totald < 1,3 mg (< 7,1 pmol), acid vanilmandelic <
10 mg (< 50 pmol) si acid homovanilic < 15 mg (<
82,4 umol) (3).

Alte exploriri utilizate In practica medicald, dar
nepatognomonice sunt reprezentate de scidderea
volumului sanguin, evidentierea hiperglicemiei,
glicozuriei.

In diagnosticul feocromocitomului pot fi folosite si
o serie de teste de stimulare sau inhibare a secretiei
de catecolamine, dar care au o valoare limitatd si
sunt doar orientative.
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Suspiciune clinica
de feocromocitom

!

Dozarea din urina de 24h a
catecolaminelor nemetabolizate,
metanefrinelor si creatininei

Normale de peste 2 ori VN Echivoce
Tratament Metanefrine sau
medical catecolamine plasmatice|
de 34 ori VN Echivoce
. EXD]O{?;E Te;ste de plrovo%are
imagistica a s armacologica;
glandelor suprarenale [ Pozitiv stoparea clonidinei sau
(IRM, TC) stimulare cu glucagon
Negativ
Tumor4 initial Evidentierea Tratament
neevidentiabila tumorii medical

l

IRM torace, abdomen,
pelvis; scintigrafie
MIBG/octreotida

Tumora

neevidentiabild tumorii

Evidentierea

y

Tratament
medical

3

preoperator, indepartarea
tumorii pe cale chirurgicala

Tratament medical

Schema nr. 2 — Algoritm de diagnostic i indicatii de tratament in feocromocitom
(IRM — imagerie prin rezonanta magnetica, TC — tomografie computerizata)

Testele cu clonidind §i glucagon sunt teste
dinamice, fiind folosite cand existi o mare
suspiciune de feocromocitom dar cind valorile
bazale de catecolamine sunt echivoce sau nu pot fi
folosite in  diagnostic. La  pacientii cu
feocromocitom o sciddete a nivelului plasmatic
bazal de catecolamine la 50% sau mai putin de 3
nmol/l, este intalnitd la 2-3 ore dupd administrarea
per oral de 0,3 mg de clonidind (7). Testul de
provocare cu glucagon (1 mg glucagon administrat
intravenos care determini la 2 minute o crestere a
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concentratie a nivelelor plasmatice de catecolamine
> 12 nmol/l) este considerat ca avand o
specificitate ridicatd dar sensibilitate foarte scdzuti,
in timp ce testul cu clonidind ate o sensibilitate
ridicatd si o specificitate scazutd. Daca ambele teste
sunt negative, diagnosticul de feocromocitom
poate fi exclus (7, 18).

Tehnicile imagistice sunt utilizate pentru localizarea
tumorii, dupi ce diagnosticul de feocromocitom a
fost confirmat prin metode biochimice. Tehnicile
imagistice de electie includ: imageria prin rezonanti
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magneticd (IRM), tomografia computerizati (TC),
MIBG si scintigrafia  octreotidd (14, 38))
Examinadrile IRM si TC au o sensibilitate mai mate
in  evidentierea  feocromocitoamelor  decat
scintigrafia cu iod - 131 metaiodobenzilguanidini
(I31-MIBG), cu toate cd aceasta din urmd este mult
mai specificd. Unii autori preferd de a utiliza de
prima intentie examinarea scintigrafica cu I'31-
MIBG deoarece di o imagine globali a
organismului si este utild pentru detectarea
feocromocitoamelor  extrasuprarenaliene si  a
depozitelor metastatice.

Figura nr. 1 — Feocromocitom cu localizare
suprarenaliand stanga
examinare computer tomografici(sigetile)

Alte tehnici imagistice cum ar fi ecografia
regiunii suprarenale si arteriografia sunt metode
depisite, aceasta din urmi putand chiar provoca
accidente prin eliberarea de cateolamine (9, 10, 29).

Figura nr. 2 - Feocromocitom cu localizare
suprarenaliand dreapti
Aortografie globali, injectare supraceliaca (sigetile)

Feocromocitoamele sunt tipic evidentiate ca tumori
cu dimensiuni de circa 2-5 cm in diametru, care pot
contine arii hemoragice sau de necrozi, fiind in

98% a cazurilor localizate intraabdominal si 90% la
nivelul glandelor suprarenale. Cu toate acestea,
feocromocitoamele pot fi localizate §i in alte
regiuni, asa cum s-a descris anterior.

Datoriti dimensiunilor, tumorile cu localizare
suprarenaliand pot fi usor puse in evidentd cu TC
si/sau IRM (examinarea computer tomografici
avand o sensibilitate Intre 93-100%). Tot datoritd
mirimii tumortii, nu este necesard administrarea de
materiale de contrast care uneori pot precipita si o
criza hipertensiva.

Scintigrafia cu receptori de somatostatind este o
altd tehnica de localizare deoarece receptorii de
somatostatind sunt In mod normal localizati in
portiunea adrenomedulari si in paraganglioni (22).

Ea se foloseste de electie pentru
feocromocitoamele localizate —extrasuprarenalian
sau pentru evidentierea metastazelor

feocromocitoamelor maligne (35).

Tratament
Tratamentul chirurgical al feocromocitomului este
modalitatea de electie de tratament, dar are o
morbiditate de circa 40% si o mortalitate cuprinsi
intre 2-4%. (38), el punind insi probleme de
pregitire preoperatorie si de anestezie. Succesul
tratamentului chirurgical este mare in conditiile
utilizdrii ~ preoperatorii a  tratamentului cu
alfablocante si cresterea volumului circulant.
Cresterea volumului circulat se realizeazd initial
printr-o dietd bogatd in sodiu (150-200 nmoli/zi)
daci nu existdi contraindicatii legate de o
insuficientd cardiacd congestivd sau insuficientd
renald.
Alfablocantele folosite in general sunt cele
neselective cum ar fi  fentolamina i
fenoxibenzamina, ultima folosindu-se in doze de
circa 80-100 mg/zi per oral, in doze fractionate,
dupi ce s-a inceput administrarea cu o doza initiald
de 10 mg/zi.
Betablocantele pot fi folosite cu prudenti, doar
dupd ce s-a introdus tratamentul cu alfablocante.
Ele sunt utile la pacientii tahicardici sau cei cu
aritmii.
Se utilizeazd in tratament, cu o incidenta crescuta in
ultima perioadd, blocantii de canale de calciu in
special nicardipina.
Un alt antihipertensiv utilizat, care inhibi sinteza de
catecolamine este reprezentat de metirozina (alfa-
metil-tirozind, Demset) In doze cuprinse intre 1-4
g/zi, folosit in special in tratamentul cronic al
tumorilor nerezecabile.
Managementul feocromocitomului la  gravide
reprezinti o situatie speciald, deoarece mortalitatea
maternofetald poate s ajungi pand la aproximativ
50%. Tehnica imagistici diagnostici  este
191
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reprezentatd de IRM, care nu prezintd pericol
pentru mama si fat, in timp ce MIBG este total
contraindicatd. Tratamentul chirurgical este indicat
inainte de sdptamanile 20-24 de graviditate.
Feocromocitoamele maligne apar intr-o proportie
de 3-13% din toate cazurile, avand o rati de
supravietuire la 5 ani de 23-44% comparativa cu
cea de 97% Intilnitd in feocromocitoamele
benigne.

Feocromocitoamele maligne au o rati lentd de
crestere iar caracterul malign al acestora se
evidentiazd uneori dupd cativa ani fiind definit de
invazia locald  directi. Tumorile maligne
metastazeaza de obicel in pldmani, oase, ficat sau in
noduli limfatici sau local. Tratamentul de electie
este reprezentat de excizia chirurgicald sau
debulking. Dupd interventia chirurgicald se
utilizeaza metode paleative pentru a controla
simptomele  determinate de  excesul de
catecolamine (alfa si betablocante). Raspunsul
feocromocitoamelor maligne la chimioterapice este
foarte redus, acestea putand fi totusi utilizate in
combinatie (vincristin, ciclofosfamid si dacarbazin)
().

Existenta metastazelor osoase necesitd radioterapie
paleativd externi, iar in cazurile In care chirurgia nu
poate fi utilizatd, se Incearci embolizarea tumorii

(36).
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