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Feokromotsitoom kliinilises praktikas

Urmas Lepner’, Andres Sell?, Indrek Seire' -TU Kliinikumi 'kirurgiakliinik, 2anestesioloogia ja

intensiivravi kliinik

neerupealis, feokromotsiitoom, laparoskoopia

Feokromotsiitoom on harva esinev neerupealise katehhoolamiine produtseeriv kasvaja, mis véib esineda nii
neerupealises kui sellest véljaspool. Kliiniliselt iseloomustab feokromotsiitoomi hiipertoonia, peavaly, siida-
mekloppimine ja higistamine. Tahtsamateks diagnostikameetoditeks on katehhoolamiinide véi nende meta-
boliitide méaaramine 24 h uriinis, tuumori visualiseerimiseks on kasutusel UH, KT, MRI. Feokromotsiitoomi
ravi on eeskaétt kirurgiline. Kirurgiline ravi (laparoskoopilise véi avatud 16ikusena) on efektiivne keskustes
ning nduab anestesioloogide ning kirurgide tihedat koostédd nii operatsiooniks valmistumisel, 16ikuse
kéigus kui ka postoperatiivselt. Vaatamata patoloogia harvale esinemissagedusele opereeriti 2003. aasta
I poolel TU Kliinikumi ild- ja plastilise kirurgia osakonnas kolme feokromotsiitoomiga patsienti.

Ulevaade haigusjuhtudest
I haigusjuht
Erakorralise meditsiini osakonda hospitaliseeriti
66aastane meespatsient, kelle kaebusteks olid
halb enesetunne, iiveldus, pearinglus, valud seljas
ning kuklas. Kiirabibrigaadi m&adetud verershk oli
210/120 mm Hg, pulss 77 x min, EKGs siinusritm
iima dgeda kardiaalse patoloogia leiuta.
Objektiivselt oli patsient adekvaatselt kontakine,
nahk jahe, niiske, véliseid turseid ei sedastatud.
Auskultatsioonil esines kopsudes bilateraalselt paisu-
réginaid, palpatoorselt kdht pehme, valuty, peristal-
tika tasane. Pasternatski simptom negatiivne.
Ulevaade anamneesist. Esimest korda oli patsient
pdordunud perearsti poole 3 aastat tagasi, kaeva-
tes halba enesetunnet, killmatunnet, hirmuunenégu-
sid. Leiti kérgenenud vereréhk 160/100 mm Hg
ning diagnoositi ilma tdiendavate uuringuteta
essentsiaalset hipertooniatdbe. Alustati ravi Adalat
Orosega, millega vererdhuvééartused normali-
seerusid vaid méneks ajaks. Hilisemas perioodis
asendati Adalat Oros Cardacega (alguses iks
tablett 56pdevas, hiliem kuni 3 tabletti 86pdevas),
lisati veel ka ISDN (isosorbiid-dinitraat). Jatkuvale
kérgenenud vererdhule lisandusid aasta tagasi
hookululised valud seljas (patsiendi sénul “séde-
leva” iseloomuga ning kiirgumisega kuklasse).
Patsient péordus sellel ajal ka juba erakorralise
meditsiini osakonda (EMO), kus méddetud verers-

huvadrtus oli 200/110 mm Hg, samuti konsulteeris
kardioloog.

Varasemal eluperioodil oli patsient pédenud
tuberkuloosi, kollatébe ning bronhiaalastmat.
Operatsioone pole olnud.

EMOs teostatud analiiisid ning uuringud. Kliini-
line veri: esines leukotsiitoos 21,16 x 107/, kerge
hemokontsentratsioon, muud néitajad normi piires.
Biokeemia: normi piires, kaasa arvatud troponiin
ning CK-MB mass. EKG: égedat patoloogiat ei
kajasta. R&-uuring rindkerest: parem hemidiafragma
mitmekupliline, vasemal kontuur hégune. Vase-
mal kopsu alavéli hipotransparentsem, vaimalik
pleuraefusioonist. Esineb venoosne pais, siida
ristim&ddus laiem, aort dilateerunud. Uliraheli-
vuring (UH): paremal retroperitoneaalselt maksa
paremat sagarat komprimeeriv ja paremat neeru
dislotseeriv lisamass m&stmetega 11,7 x 9,5 cm,
ligikaudse mahuga 500 cc. Lisamass on killalt
teravalt piirdunud, seesmiselt esineb mitmeid tmar-
ovaalseid vedelikuéési, erilist vaskularisatsiooni ei
ole. Kompuutertomograafiline uuring (KT): paremal
retroperitoneaalselt imar-ovaalne lisamass méot-
metega 12 x 10 cm. V&imalik, et ldhtunud neeru-
pealisest. Ulaosas intiimne kontakt maksaga ja
alumise 66nesveeniga - v&ib esineda infiltratsioon.
Komprimeerib neeruveresooni ja likkab parema
neeru ette ja allapoole. Kontrasteerub intensiivselt
perifeeriast ja septidetaoliselt tsentraalsele, kus



Joonis 1. Feokromotsiitoomi leid kompuutertomograafial (I
haigusjuht).

esineb rohkelt mittekontrasteeruvaid (nekrootilisi)
alasid (vtjn 1 ja 2).

Tekkis neerupealise hormoonaktiivse tuumori
feokromotsiitoomi kahtlus, kuid hipertoonilise kriisi
ning kopsuturse t&tu suunati patsient esialgu edasiseks
raviks intensiivravi osakonda, kus sai raviks nitropre-
paraate, morfiini, labetalooli, millega veredhk langes
150/110 mm Hg piiresse ning kopsuturse taandus.
Jargmisel hommikul teostatud kordus-EKG- diagnoo-
siti miokardiinfarkti, analiiisidest esines nijiidseks
juba ka troponiin T t8us 1,7 ng/| ning CK-MB mass
17,37. Ehhokardiograafias leiti vasema vatsakese
hipertroofia ning diastoolse ja sistoolse funktsiooni
héire (apikaalsed segmendid ning anterioorse septumi
keskmine segment akineetilised).

Edasi jatkus ravi kardioloogiaosakonnas.
Feokromotsiitoomi diagnoosi tépsustamiseks tehti
patsiendile ka katehhoolamiinide 24 h uriini uuring:
esines u 10kordne metanefriini ning 25kordne
normetanefriini sisalduse suurenemine. Alustatud
operatsioonieelset ettevalmistust Carduraga 4-8 mg
pd&evas, millega veredhuvadrtused olid vahemikus
130/70-170/95 mm Hg.

Parast 14 pdeva kestnud ettevalmistuperioodi
opereeriti plaanilises korras. Operatsioonil keskmi-
sest Ulemisest kesklaparotoomiast avatud kdhudas,

Joonis 2. Feokromotsiitoomi leid kompuutertomogradfial (I
haigusjuht).

revisioonil retroperitoneaalruumis tunda tumoroosne
moodustis paremal pool neerust kdrgemal. Tuumori-
kahtlasi sdlmi mujal kdhuddnes ei sedastatud.
Kasvaja vabastatud, lukseeritud mediaalsemale,
ligeeritud neerupealise veresooned ning tuumor
eemaldatud. Operatsioonipreparaadis tegemist
ovaalse moodustisega m&dtmetega 10 x 11 cm
kaaluga 400 g, visualiseeritav on ka neerupealise
kude (vtijn 3 ja 4).

Hilisemast histoloogilise vuringu vastusest selgus,
et tegemist oli feokromotsiitoomiga, millel morfo-
loogiliselt maliigsuse tunnused puudusid.

Postoperatiivses perioodis vajas patsient
feokromotsiitoomi eemaldamise jarel tekkiva
hipotoonia véltimiseks peaaegu kahe 8&péeva
véltel hemodiinaamika toetuseks dopamiini infu-
siooni (10 mg/ml kiirusega 1-1,5 ml/h) ning
noradrenaliini infusiooni (0,5 mg/ml kiirusega
2-4 ml/h), millega veredhuvédartused hoiti vahemi-
kus 110/70-150/90 mm Hg. Hiliem sai ta raviks
veel 25 mg metoprolooli 66p&evas.

Seitsmendal postoperatiivsel pdeval kirjutati
patsient hea enesetundega ning rahuldavas ildsei-
sundis koju. Vererdhuvédartus olid 145/90 mm Hg.
Hilisemaks verershuvédrtuste jalgimiseks jéi pere-
arsti ja@relevalve alla.
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Joonis 3. Feokromotsiitoom operatsioonipreparaadina (|
haigusjuht).

Il haigusjuht
45aastane naispatsient, kes oli saabunud plaanili-
ses korras feokromotsiitoomi operatsiooniks.
Kaebusteks viimase 14 aasta jooksul hoo-
kululised vererdhutdusu episoodid. Hoo ajal
esineb patsiendil minestustunne, tugev peavalu,
kahvatus, sidamekloppimine. Esialgu esines
hoogusid 1-2kuulise intervalliga kestusega 2-3
minutit, aja méédudes haigushood sagenesid
kuni 3-4 korrani p&evas kestusega 10-15 min.
Patsienti uuriti spordimeditsiini keskuses, kordu-
valt konsulteeris kardioloog. Tehti EKG, Holteri
monitooring, ehhokardiograafia, kuid diagnoos
jgi ebaselgeks. Raviks kasutati panangiini.
Esmakordselt haiguse véltel mé&deti haigushoo
ajal veredhku 11 aastat parast haigushoogude
tekkimist, RR-vadartused kuni 200-100 mm Hg.
Kuna patsiendil oli 2001. aastal eemaldatud
kilpnadre papillaarse vahi téttu, seostati hai-
gushoogusid ka L-Thyroxini iledoseeringuga.
Diagnoos pistitati endokrinoloogi vastuvétul, kui
uriinis leiti katehhoolamiinide sisalduse oluline
suurenemine. Lisaks teostatud KT-uuringul leitud
paremas neerupealises ovaalne teravalt piirdu-
nud lisamass méétmetega 3,8 x 6,4 cm, massi
struktuur ebaihtlane, kontrasteerub keskmiselt
(vt jn 5). Teostatud 6pédevasel verershu Holteri
monitooringul olid vererdhuvédrtused valdavalt
normaalsed, kuid kolmel m&&tmisel esines vere-

réhk 220/90 mm Hg.

Joonis 4. Feokromotsiitoom operatsioonipreparaadina (1
haigusjuht).

Operatsiooniks ettevalmistaval perioodil sai
raviks Betaloc Zoc tablette 25 mg per die, seejdrel
opereeriti plaanilises korras.

Operatsioonil ilemisest keskmisest keskl&ikest
avatud kdhudas, revisioonil tegemist paremas
neerupealises u 5 cm hasti liigutatava tuumoriga.
Mujal kéhuédnes metastaasikahtlasi sélmi ei tunne.
Neerupealise veresooned ligeeritud ning tuumor
eemaldatud. Operatsioonipreparaadis tegemist
neerupealisega médtmetega 6 x 5 x 3,9 cm,
milles 5 cm l&bim&dduga halvasti piirdunud
sdlm. Sélme keskosas laatuvad verevalandused.
Maliigsuse tunnuseid ei ole, morfoloogiliselt tege-
mist feokromotsiitoomiga.

Postoperatiivses perioodis vajas sarnaselt
eelmise patsiendiga hipotoonia véltimiseks
noradrenaliini infusiooni kahe 6&p&eva viltel.
Seitsmendal operatsioonijérgsel p&eval kirjutati
patsient koju vererdhuvédartusega 105/70 mm Hg
ning edaspidi j&i perearsti j@relevalve alla.

Il haigusjuht

52aastane naispatsient, kes oli saabunud plaani-
lises korras feokromotsiitoomi operatsiooniks. Vii-
mase 4-5 aasta véltel olid esinenud pisivalt kérged
vererdhuvddrtused 230-270/130-150 mm Hg.
Olnud korduvalt vuringutel nii maakonnahaig-
las kui ka kardioloogiakliinikus, kuid erinevate
antihipertensiivsete preparaatide kombineerimisel
pole vererdhku dnnestunud stabiliseerida. Patsiendil



Joonis 5. Feokromotsiitoomi leid kompuutertomograafial (lI
haigusjuht).

kaasuvalt insuliinséltumatu diabeet ning bron-
hiaalastma. Teostatud ka korduvaid kéhukoopa
ultrahelivuringuid, mis pika aja véltel olnud leiutaq,
viimases uuringus aga leitud 5 cm labimédduga
lisamass paremas neerupealises.

Tapsustavatel uuringutel endokrinoloogiaosa-
konnas leitud 24 h uriinis 1,5kordne metanefriini
ning 20kordne normetanefriini sisalduse suurene-
mine. Kompuutertomogradfilisel uuringul sedasta-
tud parema neerupedlise lisamass l&bimdsduga
4 cm, mis ebaihtlase struktuuriga ning milles esi-
neb ka kaltsifikaate (vt jn ). Huvitav on mérkida,
et vererdhu 24tunnisel Holteri monitooringul ei
jdénud ikski mdsdetud vadartus referentsvadrtuste
piiridesse, seega oli tegemist eeskdétt pidevat tiipi
hipertooniaga.

Operatsioonieelses ettevalmistusperioodis
suudetud vererdhk stabiliseerida véartusteni 120/
80 mm Hg, kombineerides tablettravi Prazosini
3 mg x 2, Cardace 10 mg x 2 ja Spironolactoniga
50 mg x 2.

Operatsioonil ilemisest keskmisest laparo-
toomiast avatud kéhuéds. Revisioonil tegemist
u 5 cm lgbimdéduga tuumoriga paremal pool
retroperitoneaalruumis neerust veidi kérgemal.
Jarkjargult vabastades tuumor eemaldatud ning

Joonis 6. Feokromotsiitoomi leid kompuutertomograafial
(111 haigusjuht).

kontrollitud kogu ilejdénus kéhudss lisatuumorite
suhtes.

Operatsioonipreparaadis tegemist parempoolse
neerupealisega médtmetega 6 x 5 cm ning kaaluga
44 g. Histoloogiliselt tegemist feokromotsiitoomiga,
suuremas osas kasvaja beniigse iseloomuga, kuid
esineb potentsiaalse metastaseerumise vdimalus.
Kindlad maliigsuse tunnused puuduvad.

Postoperatiivselt viie 86pdeva jooksul vajas
noradrenaliini infusiooni hiipotoonia véltimiseks.

10. postoperatiivsel p&eval oli patsient rahul-
davas dldseisundis ning ta kirjutati koju ilma
antihiipertensiivse ravita vererdhuvéértusega

130/90 mm Hg.

Ulevaade kirjandusest

Uldinformatsioon

Maiste feokromotsiitoom tuleneb kreekakeel-
setest sénadest phaios (tdmmu), chromo (véry,
varviline), cythoma (kasvaja). Esimesena kasutas
feokromotsiitoomi moistet Pick 1912. aastal, esime-
sed edukad |6ikused feokromotsiitoomi eemaldami-
seks sooritasid Roux 1926. ning Mayo 1927. aas-
tal (1). Kromafiinsetest rakkudest arenev ning
katehhoolamiine produtseeriv feokromotsiitoom
on neerupealise sé&si téhtsaim haigus. Lisaks
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neerupealisele véib feokromotsiitoom esineda
simpaatilistes ganglionites ile kogu organismi
(sagedasemad ekstra-adrenaalsed lokalisatsioonid
on paravertebraalsed simpaatilised ganglionid,
paraaortaalselt, piki ureeteri kulgu, kusep&ie naab-
rus). Feokromotsijtoomi esineb sagedamini vanuses
30-50 eluaastat, harvem iile 60aastastel inimestel.
Veidi sagedamini esineb feokromotsijtoomi naistel.
Aastas diagnoositakse keskmiselt 1 uus juhtum
2 miljoni inimese kohta. Kaigist hipertoonikutest
vaid 0,1-0,4%- on vereréhutéusu primaarseks
pbhjuseks feokromotsiitoom (2).

Vaatamata feokromotsijtoomi harvale esinemis-
sagedusele on tema kliiniline t&htsus oluline, kuna
korrektse ning digeaegse diagnostika ja ravi korral
on tegemist ravitava haigusega, ilma ravita juhtudel
v&ivad tagajéried aga olla fataalsed.

Tuipilist, s.t solitaarset neerupealises esinevat
healoomulist tuumorit, millega kaasneb hijperten-
sioon, esineb 50% juhtudest (3).

Sageli iseloomustatakse feokromotsiitoomi
kui “10% tuumorit” (4, 5), kuna 10% feokromo-
tsitoomidest
* on maliigsed;

* asetsevad bilateraalselt mélemas neerupeali-
ses;

* asetsevad neerupealistest véljaspool;

* esineb lastel;

* esinevad perekondlikult;

* retsidiveeruvad postoperatiivselt 5-10 aasta
jooksul;

* kuulub MEN (multiple endocrine neoplasm)
siindroomi koosseisu;

* avastatakse pérast ajuinfarkti.

Kliiniline pilt

Hipertoonia on feokromotsiitoomi olulisim
simptom, millega patsient p&érdub arsti poole.
Arvestades aga kargvererdhktdve laialdast esine-
missagedust, pole arsti esimene méte kdrgenenud
vererdhuga patsienti kohates téendoliselt sugugi
mitte feokromotsiitoom, liiati kui statistiliselt iga
400-800 kargenenud vererdhuga patsiendi kohta
esineb vaid ihel feokromotsiitoom (1, 6). Vererdhu-

téus véib olla nii paroksismaalne (titpiline kriisi
pikkus alla 1 tunni) v&i pidev. Ekstraadrenaalsed
feokromotsiitoomid produtseerivad noradrenaliini
ning neile on sageli iseloomulik pidevat titpi
vererdhutéus; neerupealise feokromotsiitoomid,
mis produtseerivad noradrenaliini kérval ka
adrenaliini, annavad eeskdtt paroksismaalse
hipertoonia. Hipertensiivsed kriisid vaivad esi-
neda spontaanselt véi koos fiusilise koormuse,
defekatsiooni véi palpatsiooniga. Tavaliselt pole
paroksiismid seotud emotsionaalse pingega.
Kill aga vaivad paroksisme vallandada mitmed
medikamendid (opiaadid, kokaiin, adrenokortikoid-
hormoonid, dopamiini antagonistid, tritsiklilised
antidepressandid, amfetamiin), samuti radioloo-
gias kasutatavad kontrastained. Hiipertoonia jérel
t&htsuselt jérgmise simptomina esineb peavalu.
Peavalu kui laialt levinud simptom paljude haiguste
puhul ei juhi arsti samuti mitte kohe harva esineva
feokromotsiitoomi diagnoosi juurde. Siiski, kui
peavalud esinevad vahelduvalt, kuid siiski teatud
regulaarsusega ning koos iivelduse, oksendamise
ja sidamekloppimisega, v&ib anda see juba
mingeid vihjeid. Peavalu, sidamekloppimine
koos higistamise (nn feokromotsiitoomi triaad) ja
hiipertooniaga on spetsiifiline 94%-| juhtumitest (2).
Kui triaad esineb ilma vererdhu téusuta, vaib
feokromotsiitoomi diagnoosi aga vdlistada pea
99,9% juhtudest (2).

Peale eelmainitud simptomite v&ib esineda veel
ndrvilisust, katevérinat, valu rindkere alaosas vai
lakahus, kaalulangust, kilmatunnet.

Diferentsiaaldiagnostiliselt vaivad kéne alla
tulla mitmesugused &revushdired, angina pectoris,
miokardiinfarkt, tireotoksikoos, ajutuumor, suba-
rahnoidaalne hematoom, menopausaalne sindroom,
hipogliskeemia jne.

Feokromotsiitoomile v&ib viidata tsine vererdhu-
langus venodilatatsioonist anesteesia induktsiooni-
faasis, kui patsient vajab narkoosi néiteks hoopis
teistel pohijustel.

Pikaajaline katehhoolamiinide ileproduktsioon
pbhjustab umbes ihel kolmandikul patsientidest
dilatatiivse kardiomiopaatia (1). Patsiendid on



ohustatud ka dgedast kopsutursest. Raseduse ajal
esinev feokromotsiitoom véib simptomadtiliselt olla
sarnane tokseemia vé&i eklampsiaga.

Vélja on toodud ka jérgnevad patsiendirih-
mad, keda tuleks uurida feokromotsiitoomi suhtes
tapsemalt:

* patsiendid raskesti kontrollitava hiipertensiooniga;
* patsiendid, kelle vererdhuraviks kasutatakse ile
4 preparaadi;

* patsiendid, kellel hipertoonia areneb véilja enne
35. eluaastat;

* patsiendid, kellel hipertoonia areneb vilja
pdrast 60. eluaastat.

17% patsientidest vib feokromotsiitoomi kliini-
line pilt olla véiga tagasihoidlik, mistdttu diagnoosini
jdudmine vaib vétta aastaid (2).

Diagnostika
Feokromotsiitoomi diagnoos p&hineb laboratoorsel
analisil ning visualiseerimismeetoditel.

Laboratoorsed meetodid
Levinumateks meetoditeks on katehoolamiinide (adre-
naliin, noradrenaliin, dopamiin) véi nende metabolii-
tide (normetanefriin, metanefriin, vanilliiimandelhape)
mddramine 24 tunni uriinis. Osa autorite arvates on
metanefriini madramine 24 h uriinis parimaks eraldi
teostatavaks testiks feokromotsiitoomi séeluurin-
guks (6). Osa peab aga kaasaegseimaks noradraliini
ning adrenaliini m&éramist (sensitiivsus 97% ning
spetsiifilisus peaaegu 100%) (1). 24 tunni uriini
kogumisel ning sdilitamisel kilmkapis (mis p&hjustab
teatud ebamugavust) peaksid patsiendid hoiduma
kohvist, banaanidest, vaniljest, $okolaadist ning veel
hulgast toiduainetest kahe p&eva jooksul enne testi.
Paljud toiduained v&ivad pahjustada valepositiivseid
tulemusi, kuid sagedasemaid valenegatiivseid tulemusi
annab kofeiin. Ideadlis ei tohiks patsiendid kasutada
ka teatud ravimeid (MAQ inhibiitorid, klonidiin,
amfetamiin, levodopa, kloorpromasiin, kinidiin, samuti
teofiilliin ning tetratsikliin jt).

Kasutusel on ka katehhoolamiinide m&&ramine
seerumist, mis annab rohkem valenegatiivseid tule-
musi vérreldes 24 tunni uriini analtisiga.

Visualiseerimismeetodid

Feokromotsitoomi diagnoosiks piisab tavaliselt
ultrahelivuringust koos sellele jGrgneva kompuuter-
tomograafia véi magnetresonantstomograafiaga
(MRI), kuid on néaidatud, et ka véga paljud
teised radioloogilised uvurimismeetodid v&ivad
feokromotsiitoomi diagnostikale kaasa aidata (isegi
urogramm v&i seedetrakti kontrastuuring véib anda
esimese vihje neerupealise kasvajale (2)). Samuti
véib kohu tihitlesvottel ndha kaltsifikaate, mis
kaasnevad neerupedlise tsistidega.

UH on hea vahend séeluuringuks, samuti eristab
ta soliidset tuumorit tsiistjast moodustisest. UH aitab
feokromotsiitoomi diferentsida ka naiteks mitmekihi-
lisest sapipdiest, maksa-, pankrease-, pdrna- ning
soolekinnistitsiistidest, samuti aordi ja tema harude
aneuriismidest.

KT visualiseerib normaalse neerupealise 95%
juhtudest (2). KT on ténapéeval hésti kéttesaadav,
mitteinvasiivne, ohutu, kiire ning neerupealise puhul
eristab tuumori méétmetega alates 1 cm-st. Koos
kontrasteerimisega ulatub KT sensitiivsus ning
spetsiifilisus 98%ni.

MRI koespetsiifilisus véimaldab sageli eristada
feokromotsiitoomi teistest neerupealise kasvajatest.
Retsidiiviuumorite, metastaaside ning ebatavaliste
paikmete (nt kusepdis) puhul on véimalik kasutada
ka MIBG (meta-iododbenzylguanidine) MRId, kuid
v&ib esineda diferentsiaaldiagnostilisi probleeme
neuroblastoomide, kilpnéérme medullaarsete
kasvajate, kartsinoidi ja véikeserakulise kopsuvéhi
puhul. Samuti on ravimeid, mille kooskasutus
MIBG MRIga véhendab tulemuse usaldusvédrsust
(nt labetalool, kaltsiumkanali inhibiitorid).

Ajalooliselt on olnud kasutusel ka mitmed
provokatsioontestid (klonidiini supressioontest,
glikagooni provokatsioontest), kuid neist on téna-
pdeval loobutud eluohtlikkuse téttu.

Ravi

Feokromotsiitoomi ravi on kirurgiline. Oluline
on kirurgilise ning anestesioloogilise meeskonna
tihe koostéd, mis peab algama juba varakult
enne |6ikust. Isegi asimptomaatilised patsiendid
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vajavad tavaliselt ettevalmistust 7- 14 péeva enne
operatsiooni.

Minevikus 50% letaalsusega seotud feokromo-
tsitoomildikused (2) on ténapéevaks saavu-
tanud 0-3% letaalsuse eeskatt ténu tapsele
medikamentoossele ettevalmistusele, oskuslikule
anesteesiajuhtimisele ning kirurgide ja anestesio-
loogide sujuvale koostédle.

Perioperatiivne ravi

Perioperatiivselt on oluline haigete ettevalmistus
esmajoones 0O-blokaatoriga (tahhiikardia korral
ka B-blokaatoriga), invasiivne hemodinaamika
monitooring ja vastav ravi. Téendoliselt on ofs-
tarbekas kasutada operatsiooni ettevalmistuseks
o-blokaatorina doxazosiini, mille poolestusaeg on
prasosiiniga vérreldes pikem ja mis seetdttu tagab
stabiilsema vererdhu nivoo.

Intraoperatiivselt tekib tuumori manipuleerimise
ajal probleeme kérge arteriaalse vererdhuga, mida
korrigeeritakse lisaks inhalatsioonianesteetikule
nitroprussiidi, labetalooli, droperidooli vé6i Mg-sul-
faadiga. Tuumori veresoonte ligeerimise jérel on
oodata kas kohe, operatsiooni 16pus v&i vahetult
operatsiooni jérel hiipotoonia teket (hoolimata
eeldatavast normovoleemiast). Selle korrektsiooniks
kasutatakse noradrenaliini infusiooni 1-5 &&pé&eva
jooksul.

Operatiivne ravi

Feokromotsiitoomi eemaldamine véib olla teos-
tatud nii avatud kui laparoskoopilise 5ikusena
(esimest korda sooritati ol 1992) (3), kusjuures
laparoskoopiliseks 18ikuseks v&ib kasutada nii
transabdominaalset kui ka tagumist retoperitoneaalset
juurdepddsu (2).

Avatud |6ikuse pooldajate véitel annab avatud
operatsioon hea ilevaate kogu kdhudénest, véimal-
dab avastada lisakoldeid ning véldib ileméaérast
manipulatsiooni tuumoril. Laparoskopistide véitel
on v&imalik aga kéik lisakolded enne operatsiooni
KTs v6i MIBG MRIs korralikult sedastada, ning kuna
laparoskoopiline instrumentaarium on kiillalt véikse-
m&dtmeline ja &rn, pole trauma laparoskoopilisel

I&ikusel sugugi suurem vérreldes avatud I8ikusega.
Tavaliselt on avatud |6ikus teostatav kiiremini,
kuid postoperatiivne hospitaliseerimisperiood
on lihem laparoskoopilisel |&ikusel. Praegu on
suudetud ka killalt veenvalt tdestada, et kindlate
kriteeriumite jargi valitud patsientidel, kogenud
anestesioloogilise ja kirurgilise meeskonna olemas-
olul on laparoskoopiline |8ikus teostatav turvaliselt
ning efektiivselt (7). Ténapdeval soovitatavad
kriteeriumid laparoskoopiliseks 6ikuseks on jérg-
mised (3):

* iksik, selgepiiriline tuumor;

* tyumori médtmed maksimaalselt 7-8 cm;

* preoperatiivselt hasti kontrollitav verershk.

Véga raske on enne 16ikust raviarstil ning kah-
juks ka patoloogil selgitada, kas feokromotsiitoom
on hea- véi pahaloomuline (10%- juhtudest) (2).
Kindla téestuse annab vaid metastaaside olemas-
olu vai mikrovaskulaarse invasiooni leid preparac-
dis. Seetéttu tuleb kaiki feokromotsiitoome I5ikusel
kasitleda kui potentsiaalselt pahaloomulisi, eemal-
dades tuumori koos piisava hulga side- ning rasv-
koega. Kui preoperdtiivselt esinevad selged viited
pahaloomulisusele (metastaasid paraaortaalselt
véi paravesikaalselt), soovitatakse eelistada avatud
[&ikust laparoskoopilisele.

Vaimalikud retsidiivid esinevad tavaliselt retro-
peritoneaalkoes, metastaasid aga kopsudes, mak-
sas v&i luudes. Pahaloomulise protsessi ravi hdImab
agressiivset kirurgilist tegevust kombineerituna
kemoteraapia ja radioteraapiaga, kuid sellega
jaéb 5 aasta elulemuseks alla 50%.

Postoperatiivselt peavad ravitud patsiendid
jdéma pikaajalisele jalgimisele (ka healoomulistel
juhtudel). Maliigse protsessi puhul on kirjeldatud
retsidiivi isegi 20 aastat p&rast esmast 8ikust (3).

Kokkuvétteks

Kirurgiliselt eemaldatud healoomulise feokromo-
tsitoomiga patsientide 5 aasta elulemus on ile 95%
ning retsidiivide oht 10%. 75% juhtudest ei vaja
hilisemat ravi ka hipertensioon, ilejaanud 25%
juhtudest on hipertensioon (sageli essentsiaalne)
hésti kontrollitav medikamentoosselt.



Feokromotsiitoom on harva esinev, kuid ravita
potentsiaalselt letaalne haigus (8), mille kliinilises
diagnostikas on téhtsaimal kohal hipertensiooni
esinemine koos nn feokromotsitoomi triaadiga
(peavalu, higistamine, sidamekloppimine). Labo-
ratoorselt kinnitatakse diagnoos katehhoolamiinide
v&i nende metaboliitide mé&dramisel 24 h uriinis
ning instrumentaalselt KTs véi MRIs. Kirurgiline
ravi (laparoskoopilise véi avatud 18ikusena) on
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Summary
Phaechromocytoma in clinical practice

Phaechromocytoma is a rare tumour of the adrenal
gland medulla, which produces catecholamines and
can be localized also outside the adrenal gland. Impor-
tant clinical symptoms are hypertension, headache,
palpitation, excessive sweating. The most important
diagnostic modality is detection of catecholamines or
their metabolites in 24 h urine. Visualisation of tumour
can be done by UH, CT or MRI. Treatment is surgical,
performed either by open method or laparoscopically,

efektiivne tsentraliseeritud keskustes ning nduab
anestesioloogide ja kirurgide tihedat koostédd nii
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preferably at medical centres with ample experience.
Preoperative, perioperative and postoperative coopera-
tion of the surgical and the anesthesia teams is important.
Despite its low incidence, within the first half of 2003,
three consecutive patients with phaechromocytoma were
successfully operated at the Department of General and
Plastic Surgery of Tartu University Clinics.
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