Postepy Psychiatrii i Neurologii 2011, 20(1): 53—58
Praca kazuistyczna

Case report

© Instytut Psychiatrii i Neurologii

Zaburzenia l¢gkowe i depresja w przebiegu guza
chromochlonnego nadnerczy — opis przypadku

Anxiety disorder and depression in the course of adrenal pheochromocytoma — a case report

BERTRAND JANOTA', LUCYNA PAPIERSKA3, MARIA ZALUSKA?,
KATARZYNA JANOTA?, ANDRZEJ CICHOCKI*, ELZBIETA PIASECZYNSKAS®

1. Oddziat Psychiatrii, Szpital Bielanski. Warszawa
2. 1V Klinika Psychiatryczna, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa
3. Klinika Endokrynologii i Oddziat Choréb Wewngtrznych,
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego, Szpital Bielanski, Warszawa
4. Oddziat Chirurgii, Klinika Instytutu Onkologii, Warszawa
5. Poradnia Zdrowia Psychicznego NZOZ, Biata Podlaska

STRESZCZENIE

Cel. Analiza objawow lekowych, depresyjnych i innych objawow somatycznych w przebiegu guza chromochtonnego nadnerczy
(pheochromocytoma). Guz jest nowotworem spotykanym stosunkowo rzadko, przewaznie tagodnym, hormonalnie czynnym. Wydzielajqc
nadmiar katecholamin guz moze sie ujawnia¢ zwyzkami cisnienia tetniczego krwi, tachykardig, niespecyficznymi dolegliwosciami
brzusznymi, a niekiedy objawami leku i depresji. Wczesne rozpoznanie i chirurgiczne usuniecie guza w wiekszosci przypadkow prowadzi
do catkowitego wyleczenia.

Opis przypadku. Pacjentke aktualnie nieobcigzong stresem i bez nadcisnienia tetniczego leczono nieskutecznie ambulatoryjnie
za pomocq farmakoterapii z powodu leku i depresji, Ostry epizod bolu brzucha i nudnosci doprowadzit do ujawnienia w badaniu
ultrasonograficznym guza prawego nadnercza. Podwyzszony poziom metoksykatecholamin w moczu wskazywat na pheochromocytoma,
co potwierdzono histopatologicznie. Po chirurgicznym usunieciu guza i zaprzestaniu farmakoterapii objawy lekowe i depresyjne ustgpity
catkowicie. W toku dwuletniej obserwacji nie byto nawrotu.

Whioski. Guz chromochtonny nadnerczy nalezy zawsze bra¢ go pod uwage w roznicowaniu przyczyn leku i depresji, gdyz nierozpoznany
i nie leczony w pore, prowadzi do zgonu wskutek powiktan naczyniowych lub przerzutow. Opisany przypadek zwraca uwage na koniecznos¢
roznicowania zaburzen lekowych i depresyjnych z pheochromocytoma takze wtedy, gdy nie stwierdza si¢ nadcisnienia tetniczego, zwlaszcza
gdy farmakoterapia jest nieskuteczna, a nie wystepujq istotne czynniki stresu. Nalezy pamieta¢, ze nie tylko tachykardia, zwyzki cisnienia,
tetniczego, bole glowy ale takze objawy brzuszne (bole, nudnosci, dyspepsja) interpretowane jako somatyczne przejawy leku, mogg by¢
objawami pheochromocytoma, a wiec wymagajq badania przesiewowego w tym kierunku.

SUMMARY

Background. The aim of the paper was to outline anxiety and depression symptoms and well as other somatic ailments in the course
of pheochromocytoma of adrenal glands. This type of tumor is relatively rare, mostly benign, and hormonally active. Secreting excessive
amounts of catecholamines the tumor may manifest itself in elevated blood pressure, tachycardia, nonspecific abdominal complaints,
and sometimes symptoms of anxiety and depression. Early diagnosis and surgical removal of pheochromocytoma lead to full recovery in
a majority of cases.

Case report. A female patient, not stressed and with no hypertension, had been unsuccessfully pharmacologically treated for anxiety
and depression on the outpatient basis. Following an episode of acute abdominal pain and nausea her USG examination revealed a tumor
in the right adrenal gland. Elevated urinary metoxycatecholamines suggested the diagnosis of pheochromocytoma, confirmed histopa-
thologically. After surgical removal of the tumor and discontinuation of pharmacotherapy the patients depressive and anxiety symptoms
completely abated. No recurrence of the tumor was found within a 2-year follow-up period.

Commentary. Pheochromocytoma should always be taken into account in the differential diagnosis of anxiety and depression causes,
since this condition if not recognized in time and left untreated may be fatal due to vascular complications and metastases. The reported
case highlights the necessity of including pheochromocytoma in the differential diagnosis of anxiety and depressive disorders in the
absence of hypertension, particularly if pharmacotherapy is ineffective and there are no significant stress factors. It should be remembered
that signs and symptoms of pheochromocytoma include not only tachycardia, elevated blood pressure and headaches, but also abdominal
complaints (pain, nausea, dyspepsia). The latter, interpreted as anxiety symptoms, may be actually manifestations of pheochromocytoma,
and therefore require relevant screening procedures.

Stowa kluczowe: pheochromocytoma / zaburzenia Igkowe / depresja
Key words: pheochromocytoma / anxiety disorder / depression
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Zaburzenia Igkowe powstaja prawdopodobnie
w wyniku interakcji specyficznej podatnosci (gene-
tycznie uwarunkowanej lub nabytej) i obcigzenia stre-
sem psychospolecznym. U 0s6b chorych somatycznie,
moga wystgpowac objawy lekowe o charakterze psy-
chologicznej reakcji na stres lub zaburzenia lekowe
stanowiace psychopatologiczny przejaw dysfunkcji
roznych uktadow: nerwowego, endokrynno-metabo-
licznego, krazenia i innych [1]. Zaobserwowano, iz
zaburzenia lgkowe czgsto poprzedzaja wystapienie
lub wspotwystepuja z depresja, a takze pojawiajg si¢
u 0s6b z wywiadem depresji [2, 3]. Rozwazana jest
nawet wspdlna patogeneza niektdrych zaburzen Igko-
wych i depresyjnych

W USA oszacowano, ze zaburzenia lgkowe wyste-
puja u 19,5% pacjentdow podstawowej opieki medycz-
nej, za§ zaburzenia lekowe uogdlnione u 7,6% [1].
W leczeniu zaburzen lekowych stosuje sie leki sku-
teczne w depresji — najczesciej inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI), takze czesto wenlafak-
syng¢. Zarowno w zaburzeniach lgkowych, jak i depre-
sji pomocna jest psychoterapia, zwtaszcza poznaw-
czo-behawioralna.

Somatogenne zaburzenia lckowe obserwowano:
w chorobach uktadowych, neurologicznych, infekcyj-
nych, w zaburzeniach endokrynologicznych, metabolicz-
nych, uktadu sercowo-naczyniowego w stanach niedobo-
rowych, zatruciach. Postgpowanie w zespotach Igkowych
somatogennych polega przede wszystkim na diagnozie
1 leczeniu podstawowej choroby somatyczne;.

Guz chromochtonny (pheochromocytoma) jest gu-
zem rozrostowym komorek chromochtonnych w nad-
nerczach, rzadziej poza nadnerczami — w ciatkach
przyzwojowych uktadu wegetatywnego (paraganglio-
ma) w obrebie jamy brzucha, miednicy matej, $rod-
piersia, szyi i innych [4]. Guzy chromochtonne na ogo6t
(90%) sa tagodne, rzadziej i zwlaszcza w lokalizacji
poza nadnerczami — ztosliwe [5]. Pheochromocytoma
wystepuje najczesciej jako guz sporadyczny, pojedyn-
czy, rzadziej (10-30%) w postaci genetycznie uwarun-
kowanych zespotow mnogich nowotwordw (gruczola-
kowato$¢ wewnatrzwydzielnicza (MEN2), zespot von
Hippla i Lindaua (VHL), nerwiakowltdkniakowatosc¢
(NF1) [5, 6]. Jednak mutacje genowe wykrywa si¢ nie
tylko w zespotach rodzinnych, ale takze w guzach spo-
radycznych [7].

Pheochromocytoma wydzielajacy katecholaminy
(adrenaling, noradrenaling, dopaming) jest rozpoznawa-
ny u 0,05-0,2% pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym.
[4, 6]. Mozna przypuszczaé, iz rozpowszechnienie
w populacji ogélnej wszystkich guzow chromochton-
nych (wlaczajac guzy nieprodukujace katecholamin)
jest wicksze. Jednakze biorac pod uwage, iz rozpo-
wszechnienie zaburzen lekowych wsrod pacjentow
podstawowej opieki medycznej szacuje si¢ na okoto

20% [1] nalezy stwierdzi¢, iz pheochromocytoma rzad-
ko moze by¢ przyczyng zaburzen lgkowych. Z uwagi
jednak na zagrozenia zycia zwigzane z nierozpoznanym
i nie leczonym pheochromocytoma (powiktania naczy-
niowe, przerzuty) nalezy zawsze o nim pamigta¢ w dia-
gnostyce roéznicowej zaburzen lgkowych.

Objawy kliniczne pheochromocytoma zwigzane
sa z nadmiarem katecholamin. Typowym objawem
jest nadcisnienie te¢tnicze, oporne na leczenie, w okoto
50% przypadkow state (chwiejne lub utrwalone), w po-
zostatych napadowe [6]. Napadowe zwyzki ci$nienia
u chorych z pheochromocytoma, moga wystepowac
codziennie, co par¢ dni, tygodni lub miesigcy, trwaja
do godziny, niekiedy caly dzien lub dtuzej. Mogg by¢
wyzwalane przez wysilek fizyczny, zmiany pozycji
ciala, ucis$nigcie brzucha, posiltek obfity lub zawiera-
jacy tyramine (niektore sery), operacje chirurgiczne,
sytuacje stresowe, niektore leki: efedryna, fenotia-
zyna, amfetamina, antagonisci dopaminy (sulpiryd,
metoclopramid, droperidol) beta-blokery, inhibitory
monoaminooksydazy, kortykosterydy [8]. Zwyzkom
cisnienia towarzysza: bole glowy, kotatanie serca,
tachykardia, bradykardia lub inne zaburzenia rytmu,
obfite poty, blados¢ skory, drzenie migsniowe, uczucie
gorgca, niepokoju, leku, mdtosci, niekiedy wymioty,
dusznos¢, bol brzucha, klatki piersiowej, uczucie zme-
czenia, oslabienia, rzadko zaburzenia widzenia, prze-
mijajace objawy ogniskowe neurologiczne, napadowe
parcie na mocz, napady drgawek.

Niekiedy nagty wyrzut katecholamin moze spowo-
dowac przetom nadci$nieniowy z niewydolnoscia kra-
zenia i obrzekiem pluc lub odcinkowy skurcz naczyn
wiencowych z ostrym z niedokrwieniem mig$nia serca
i zaburzeniami rytmu. W obu przypadkach opisywano
zejscie Smiertelne [9, 10].

Przy lokalizacji w pecherzu moczowym moga
wystepowac zwyzki ci$nienia podczas mikcji, a tak-
ze krwinkomocz. U niektorych chorych pojawia si¢
spadek masy ciala, czasem nietolerancja glukozy lub
cukrzyca. Nadmiar katecholamin hamuje perystaltyke
jelit, moze powodowac zaparcia, skurcz naczyn krez-
kowych z odcinkowym niedokrwieniem, a nawet mar-
twicg jelit z objawami ostrego brzucha [6].

W badaniu przedmiotowym osoby z pheochro-
mocytoma mozna stwierdzi¢ bladag i wilgotng skore,
rozszerzenie zrenic, a takze w niektdrych zespotach,
objawy skorne: nerwiakowtokniaki skory, plamy typu
cafe-au-lait, nerwiaki i nerwiakozwojaki blon §luzo-
wych. W roéznicowaniu nalezy uwzgledni¢: nadcisnie-
nie tetnicze o innej etiologii, nadczynnos¢ tarczycy,
napady hipoglikemii o innej etiologii, choroby osrod-
kowego uktadu nerwowego (padaczka skroniowa, mi-
grena), zaburzenia lekowe, somatyzacyjne, depresje,
wptyw niektorych lekow lub narkotykow np. kokaina,
amfetamina, zatrucie otowiem, zespot rakowiaka [4].
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Okoto 10-30% pheochromocytoma przebiega bez
nadci$nienia, niekiedy z niedoci$nieniem lub hipoto-
nig ortostatyczng, stanowiac diagnostyczne wyzwanie
dla klinicystow [6]. Zdarzaja si¢ tez guzy bezobjawo-
we, wykrywane przypadkowo [11]. Wsrod przypadko-
wo wykrytych guzow nadnerczy, pheochromocytoma
stanowia okoto 5% [11, 12].

Niekiedy przy klinicznie niemym przebiegu guza
pierwszym objawem moze by¢ nagle pojawiajacy si¢
bol brzucha z nudnosciami, wymiotami, tachykardia,
hipotonia, az do objawdw ostrego brzucha i wstrzasu
wywotanego krwawieniem do guza, martwicg krwo-
toczng lub jego pgknigciem [6].

Nierozpoznany guz chromochtonny moze si¢
ujawni¢ podczas znieczulenia ogélnego, zabiegu ope-
racyjnego, porodu, takze po podaniu radiologicznych
srodkow cieniujacych, dajac dramatyczne zwyzki ci-
$nienia tgtniczego. W okresie cigzy moze powodowac
poronienia, przedwczesne oddzielenie lozyska, nagle
wahania ci$nienia lub obrzgk ptuc [6].

Rozpoznanie pheochromocytoma ustala si¢ na pod-
stawie objawow klinicznych oraz badan laboratoryj-
nych i obrazowych. Uzytecznym badaniem przesiewo-
wym jest pomiar metoksykatecholamin w moczu do-
bowym. Ich zawarto$¢ jest zwiekszona u 95% chorych
z pheochromocytoma [4, 13]. Na wynik mogg wptywac
przyjmowane leki: metylodopa, lewodopa, beta-bloke-
ry, tetracykliny, erytromycyna, sulfonamidy, inhibitory
MAO, chloropromazyna, imipramina, anksjolityki, leki
antyhistaminowe, jodowe $§rodki cieniujace, chinidyna,
paracetamol (acetaminofen), takze pokarmy zawieraja-
ce orzechy, banany, cytrusy, czarng herbate, kawe [14].
W razie wynikow ujemnych zaleca si¢ pomiar metoksy-
adrenaliny we krwi lub w moczu — jako metode najbar-
dziej czulg (98%) i trafha (92%) [13].

Z badan obrazowych wykonuje si¢ USG jamy
brzusznej, ale podstawowe znaczenie dla rozpoznania
maja: tomografia komputerowa i rezonans magnetycz-
ny, a w razie watpliwosci scyntygrafia MIBI, arterio-
grafia, ewentualnie PET. Tak zwany fenotyp obrazowy
pheochromocytoma nadnercza to guz o wysokiej den-
syjnosci, czesto niejednorodny i z obecnymi zwapnie-
niami w CT, guz bezplipidowy w NMR [15]. Metody
scyntygraficzne sg szczegdlnie przydatne w przypadku
lokalizacji pozanadnerczowej guza [16].

Badania genetyczne pozwalaja wykry¢ mutacje
predysponujace do rozwoju pheochromocytoma, u pa-
cjenta i jego rodziny.

W leczeniu pheochromocytoma metoda z wyboru
jest adrenalektomia, ktora obecnie mozna wykonaé
laparoskopowo. Nie stosuje si¢ jej w przypadkach du-
zych guzow o $rednicy >8 cm lub z cechami naciekania
otaczajgcych struktur. W leczeniu napadéw nadcisnie-
nia stosuje si¢ fentolamine i.v. 2-5 mg. W przygoto-
waniu do operacji podaje si¢ leki blokujace receptory

alfa i beta: fenoksybenzaming, doksazosyne, labetalol.
U wigkszosci chorych adrenalektomia przynosi trwate
wyleczenie z normalizacjg cisnienia tgtniczego i usta-
pieniem innych objawow. Wskazana jest jednak wie-
loletnia kontrola z uwagi na mozliwo$¢ wznowy [4].

W przypadkach ztosliwych guzow chromochton-
nych z przerzutami lub naciekaniem stosuje si¢ po-
lichemioterapi¢ i/lub izotopy [13]. Rokowanie jest
w tych przypadkach niepomyslne (5-letnie przezycia
dotyczg 20—45% chorych).

Zaburzenia lekowe i depresyjne w przebiegu phe-
ochromocytoma. Pierwsze opisy 3 przypadkoéw guzow
chromochfonnych manifestujacych si¢ objawami leko-
wymi siegajg lat 50—tych [17, 18]. Lek nie jest czesta
manifestacjg kliniczng pheochromocytoma. Starckman
1 wsp. [19] sposrod 17 pacjentdw z guzem chromo-
chlonnym nadnerczy (wydzielajacym noradrenaling
lub noradrenaling i adrenaling) u 2 stwierdzat objawy
spetiajace kryteria DSM-III dla zaburzenia lgkowego
uogolnionego, u 1 lgku napadowego i u 2 duzej depre-
sji. Autorzy na podstawie oceny poziomu katechola-
min i poziomu leku u pacjentow z pheohromocytoma,
W poroéwnaniu z pacjentami z zaburzeniami lgkowymi
i z pacjentami z nadci$nieniem bez pheochromocytoma
stwierdzili ze samo podwyzszenie poziomu katechola-
min we krwi obwodowej nie wystarcza do wyzwolenia
napadow Igku w przebiegu pheochromocytoma [20].

W pismiennictwie z ostatnich kilkunastu lat moz-
na znalez¢ 2 opisy kazuistyczne lgkowo-depresyjne;j
symptomatologii pheochromocytoma [21, 22]. W obu
przypadkach chirurgiczne usunigcie guza doprowadzi-
fo do catkowitego ustapienia objawdw psychiatrycz-
nych. Opisano tez przypadki ujawnienia klinicznie
niemego pheochromocytoma poprzez sprowokowanie
napadow nadci$nienia lekami stosowanymi z powodu
depresji: amitryptylina 150 mg/die [23], paroksetyna
[24] 1 fluoksetyng 40 mg/die [25]. Zwyzka ci$nienia
(ponad 200/100) pojawiata si¢ po podwyzszeniu daw-
ki leku (amitryptyliny z 75 na 150, fluoksetyny z 20
na 40 mg/die). Towarzyszyly jej bol gtowy, kotatanie
serca, nudnos$ci, duszno$é, poty.

Autorzy komentuja, iz leki przeciwdepresyjne troj-
pier§cieniowe (TCA) zwigkszaja zawarto$¢ noradre-
naliny poprzez hamowanie jej wychwytu zwrotnego.
Przy nadmiarze katecholamin produkowanych przez
guz chromochlonny moze to doprowadzi¢ do niebez-
piecznych zaburzen hemodynamicznych. Réwniez
selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego seroto-
niny SSRI podawane w wysokich dawkach zwtasz-
cza u osob z niskg aktywnoscig cytochromu P-450
(CYP2D6) moga niespecyficznie hamowaé¢ wychwyt
zwrotny noradrenaliny lub powodowa¢ nadwrazliwos¢
receptorow adrenergicznych [25]. Tak wiec zwyzki ci-
$nienia tetniczego krwi po lekach z grup TCA i SSRI
powinny budzi¢ podejrzenie pheochromocytoma [25].
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35-letnia kobieta, samotna, bezdzietna, aktywna
zawodowo. Do psychiatry zglosila si¢ sama relacjonu-
jac objawy lgkowe.

Z wywiadu wiadomo, ze pacjentka urodzita si¢
z prawidlowej cigzy i porodu jako najmtodsza z trojga
rodzenstwa, byla wychowywana przez obydwoje ro-
dzicow. Relacje w rodzinie oceniata jako dobre. W ro-
dzinie nie byto choréb psychicznych, ale ojciec naduzy-
wat alkoholu, miat chorobe wrzodowa zotadka, matka
chorowata na raka piersi, cukrzyce, nadci$nienie tet-
nicze. Dziadek zmart z powodu raka krtani. Pacjentka
uczgszezata do przedszkola, byta spokojna, bardzo po-
godna i podporzadkowana. W 5 . z. w zwigzku z nagla
$miercig wujka, przezywata Igk o zdrowie i1 zycie ro-
dzicow i braci. W 6 1. Z. w zerdwce, nie chciata zjada¢
positkow, unikata ich.. Szkote podstawowsg, liceum
ogolnoksztalcace i studia wyzsze ukonczyta z dobry-
mi wynikami. Miata licznych znajomych, przyjaciot,
byta lubiana. Przez 2 lata pracowata w zawodzie, po-
tem jako przedstawiciel handlowy, gdzie awansowata
na stanowisko kierownicze. W tym okresie czula sig
»Zestresowana”, miata duzo pracy. Czgsto obawiala
si¢ czy podota obowigzkom. Okresowo miata poczu-
cie niewydolnosci fizycznej 1 psychicznej, tracita ape-
tyt. Nie leczyta si¢ z tego powodu. Zwolniona z pracy
z powodu zmian organizacyjnych, przez 3 miesigce
pracowala za granicg ponizej mozliwosci swego wy-
ksztalcenia. Po powrocie do kraju podjeta prace, kto-
ra wykonuje do chwili obecnej. Ocenia jg jako dobra,
okresowo stresujaca, ale stabilng i odpowiadajaca jej
wymaganiom. Posiada prawo jazdy, jest aktywna fi-
zycznie, podrozuje. Kilkukrotnie byta zaangazowana
emocjonalnie w zwigzki z m¢zczyznami, ktore okazy-
waty si¢ nietrwale. Od 18 1. Z. pali papierosy, obecnie
ok. 5 szt/die. Alkohol pije okazjonalnie, inne substan-
cje neguje. 6 lat byta leczona Minuletem po zapaleniu
jajnikow. Operacje i urazy neguje.

Przebieg i leczenie zaburzen psychicznych. We
wrzesniu 2004 pacjentka po raz pierwszy zglosila si¢
do psychiatry w poradni (PZP) z powodu blizej nie
okreslonego leku, towarzyszacego jej stale, nasilajg-
cego si¢ poza domem, powodujacego obawy przed
wyjs$ciem z mieszkania. Skarzyta si¢ uczucie kolatanie
1 napadowego przyspieszania rytmu serca. Okresowo
wystepowaly biegunki, poczucia ostabienia, roztrze-
sienia, lgku przed omdleniem. Chora nie wigzata do-
legliwosci z zadna sytuacja. Pracowata i w jej zyciu
nie zaszly zadne zmiany. Ci$nienie t¢tnicze krwi, ob-
raz EKG, poziom cukru i hormonow tarczycy we krwi
byty prawidtowe. Rozpoznano zespot Ieku uogélnio-
nego i elementy agorafobii. Za rozpoznaniem zaburzen
lekowych przemawial charakter aktualnych objawow,
w wywiadzie obecnos¢ obcigzajacych psychologicznie

czynnikéw w srodowisku rodzinnym (alkoholizm ojca,
choroby matki) oraz w przesztosci u pacjentki przemi-
jajace adaptacyjne reakcje lekowe. Ponadto nie stwier-
dzono objawow pozwalajacych na rozpoznanie choro-
by somatycznej. Zastosowano fluoksetyne 10 mg/die
oraz doraznie alprazolam 0,25 mg. Po miesigcu chora
relacjonowata brak poprawy. Do wcze$niej zglasza-
nych dolegliwosci dotaczyto si¢ drobno-faliste drze-
nie rak, bol i zawroty gltowy, uczucie smutku. Z tego
powodu zmieniono lek na wenlafaksyne 75 mg/die.
Podczas kolejnych wizyt zmniejszeniu ulegt jedynie
lek przed wychodzeniem z domu i omdleniem, utrzy-
mywaly si¢ natomiast pozostale dolegliwosci. W ko-
lejnych miesigcach pojawity si¢ obnizenie nastroju,
poczucie zmeczenia, me¢czliwosci, braku wydolno-
$ci i sit do podejmowania jakiejkolwiek aktywnosci,
kresowo pobolewania brzucha, nudnosci, problemy
z zasypianiem. Rozpoznano wowczas tagodny epizod
depresji (F32.0), ktory nadal leczono wenlafaksyna
75 mg/die. Objawy te mimo leczenia utrzymywatly si¢
z podobnym nasileniem przez kolejny rok.

Rozpoznanie i leczenie pheochromocytoma. We
wrzesniu 2006 r. z powodu naglego, silnego bolu brzu-
cha i nudnosci u chorej wykonano USG jamy brzusznej
i stwierdzono guz nadnercza prawego (ryc.1).

Rycina 1. Obraz TK prawego nadnercza
Figure 1. CT scan of the right adrenal gland.

W badaniu tomografii komputerowej uwidocznio-
no niechomogenny guz wielkosci 5,2 cm, densyjnos$ci
18-48 j.H. z centralnym ogniskiem rozpadu.

Poziom kortyzolu rano (17,0 g%), wieczorem
(7,0 g%) 1 po podaniu 1 mg deksametazonu (1,6 g%),
a takze poziom siarczanu dehydrepiandrosteronu
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DHEAS (2620 ng/ml) i 17 hydroksypregnenolonu
(0,4 mg/ml) miescity si¢ w normie. Natomiast za-
warto§¢ metoksykatecholaminy 1760/1370,0 g/24h
w moczu dobowym przekraczata gorna granice normy
(n<1000). U chorej rozpoznano czynny hormonalnie
guz chromochtonny nadnercza prawego. Zostata zo-
perowana w Centrum Onkologii po pi¢tnastodniowym
przygotowaniu fenoksybenzaming w dawce 2x10 mg
doustnie. Badanie histopatologiczne potwierdzito roz-
poznanie pheochromocytoma. Po zabiegu operacyj-
nym dolegliwo$ci i objawy zardbwno somatyczne, jak
i psychiczne ustapity. Psychiatra w PZP wspolnie
z chorg podjal decyzje o zakonczeniu farmakoterapii.
W kolejnych miesigcach psychiatra nie obserwowat
objawdw lekowych ani depresyjnych. Obecnie cho-
ra jest pod opieka Poradni Endokrynologicznej, nie
przyjmuje lekow, czuje si¢ dobrze, nie stwierdza si¢
cech wznowy.

KOMENTARZ

U pacjentki rozpoznawano i leczono zaburzenia lg-
kowe uogolnione z elementami agorafobii, a nastepnie
depresj¢. Pojawianie si¢ objawow depresji u 0séb z za-
burzeniami Igkowymi jest czesto spotykane. Z duzych
badan prospektywnych wynika iz zdarza si¢ u okoto 1/3
przypadkéw zaburzen Igkowych uogélnionych [3].

Guz chromochtonny u pacjentki przebiegal bez
nadci$nienia tetniczego, co zdarza si¢ w 10-30% przy-
padkéw pheochromocytoma [6] 1 moze by¢ przyczy-
ng dlugotrwalego opdznienia rozpoznania. Poniewaz
w opisywanym przypadku guz byl hormonalnie czyn-
ny a usuniecie go spowodowato ustapienie dolegliwo-
$ci nalezy sadzi¢, iz zaburzenia Igkowe i depresyjne
u pacjentki byly klinicznym przejawem pheochromo-
cytoma. To moze tlumaczy¢ matg skutecznos$¢ psy-
chofarmakoterapii, ktéra w tym przypadku nie byla
leczeniem przyczynowym. Z drugiej strony stosowane
dawki fluoksetyny 10mg/die i wenlafaksyny 75 mg
mieszczg si¢ na dolnej granicy okna terapeutycznego
i takze z tego powodu mogly by¢ nieskuteczne. Warto
zauwazy¢, iz podawanie fluoksetyny nie sprowoko-
walo u pacjentki nadci$nienia, jak miato to miejsce
w przypadku opisanym przez Kashyap [25]. Jednak
dawka stosowana prezentowanym przypadku byla
nizsza (10 mg/die w poréwnaniu z 40 mg/die). U pa-
cjentki postgpowanie diagnostyczne zostato wdrozone
na skutek wystapienia naglego epizodu ostrego bolu
brzucha i wymiotoéw, cho¢ wczesniej zglaszata pobo-
lewania brzucha i nudnosci, ktére to objawy wiazano
u niej z depresja. Ostre objawy brzuszne opisywano
w przebiegu pheochromocytoma jako wynik nadmia-
rem katecholamin, powodujacego skurcze naczyn
krezkowych i niedokrwienie jelit. Innym powodem

pojawienia si¢ u pacjentki epizodu ostrych bolow
brzucha mogt by¢ krwotok do guza lub jego martwica.
Za obecno$cig martwicy guza przemawial obraz jego
rozpadu w tomografii komputerowej. Przypadki gdy
pierwszym symptomem prowadzacym do ujawnienia
pheochromocytoma sg bole brzucha zwigzane z naczy-
niopochodnym niedokrwieniem jelit, a takze objawy
ostrego brzucha spowodowane krwawieniem, peknie-
ciem lub martwicg guza spotykamy w literaturze [6, 26,
27, 28]. Mozna postawi¢ pytanie czy w opisywanym
przypadku wenlafaksyna, ktora w jeszcze wigkszym
stopniu niz leki z grupy SSRI jest czynnikiem ryzyka
krwawien z przewodu pokarmowego [29] nie spro-
wokowala brzusznych objawow pheochromocytoma
w przypadku pacjentki. Przeczy temu brak cech krwa-
wienia w obrazie CT guza. W dostepnym pis$miennic-
twie nie znalezlismy zadnego przypadku ujawnienia
pheochromocytoma w toku kuracji wenlafaksyna.
Ustapienie catkowite i trwale objawow lekowych i de-
presyjnych u pacjentki po usunigciu guza wskazuje,
iz objawy te byly z nim zwigzane. Wedtug Starkmana
[20] sam tylko obwodowy nadmiar katecholamin
W przebiegu pheochromocytoma nie wystarcza do po-
wstania zaburzen lgkowych. Prawdopodobnie wigc
istnieje bardziej ztozony, blizej nieznany osrodkowy
mechanizm powstawania zaburzen lgkowych i depre-
syjnych u niektérych osoéb z tego rodzaju guzem.

WNIOSKI

Przypadek zwraca uwage na konieczno$¢ rdznico-
wania zaburzen lgkowych i depresyjnych z pheochro-
mocytoma, takze u pacjentdOw bez nadcis$nienia tetni-
czego, zwlaszcza gdy farmakoterapia jest nieskuteczna
1 nie wystepuja istotne czynniki stresu. Nalezy pamig-
tac¢, ze nie tylko tachykardia, zwyzki ci$nienia, t¢tni-
czego, bole glowy ale takze objawy brzuszne (bole,
nudnosci, dyspepsja) interpretowane jako somatyczne
przejawy leku, moga by¢ objawami pheochromocy-
toma. Objawy te wymagaja przesiewowego badania
w kierunku guza chromochionnego (USG brzucha,
pomiar metoksykatecholamin w moczu).
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