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Guz typu pheochromocytoma (PH) 
wywodzi się z komórek chromochłon- 
nych współczulnego układu nerwowe­
go, a jego objawy kliniczne związane 
sąz nadmiernym wytwarzaniem i uwal­
nianiem katecholamin. Podstawowym 
kryterium rozpoznania klinicznego PH 
jest stwierdzenie zwiększonego stęże­
nia katecholamin lub ich metabolitów 
w surowicy krwi i/lub w moczu. Naj­
większy problem diagnostyczny i tera­
peutyczny stanowią pacjenci ze stwier­
dzonymi nieznacznie podwyższonymi 
poziomami metoksykatecholamin w 
surowicy i/lub w moczu. Celem pracy 
było określenie punktu odcięcia dla 
podwyższonego stężenia metoksyka­
techolamin w zbiórce dobowej moczu, 
który dałby podstawę do wyznaczenia 
racjonalnych rekomendacji bioche­
micznego kryterium rozpoznania PH. 
Przeanalizowano retrospektywnie wy­
niki badań 45 chorych skierowanych 
do laparoskopowej adrenalektomii do 
II Kliniki Chirurgii Ogólnej z powodu 
postawionego przedoperacyjnie roz­
poznania guza chromochłonnego. 
Rozpoznanie guza chromochłonnego 
oparte było na stwierdzeniu podwyż­
szonego wydalania metoksykatechola­
min z moczem. W oparciu o otrzyma­
ne wyniki badania histopatologiczne­
go podzielono pacjentów na dwie gru­
py. Do grupy 1 zaliczono 27 pacjetów 
(14 kobiet i 13 mężczyzn) z potwierdzo­
nym w badaniu histopatologicznym 
guzem chromochłonnym nadnercza. 
Grupę 2 stanowiło 18 pacjentów (11 
kobiet i 7 mężczyzn), u których bada­
nie histopatologiczne nie potwierdzi­
ło obecności guza o typie pheochro­
mocytoma. Średnia wieku pacjentów 
w grupie 1: 46, 8 ± 14, 4 lat, a w grupie 
2: 55, 7 ± 13, 7 lat. Nadciśnienie tętni­
cze rozpoznano u 77, 8% osób z grupy 
1 i u 94, 4% osób z grupy 2. W oparciu 
o przeanalizowane wyniki badania TK 
stwierdzono, że średnia wielkość guza 
w grupie 1 (4, 2 ±1, 9 cm) była staty­
stycznie większa niż w grupie 2 (2, 9 ± 
1, 1 cm). Średnie stężenie normetane- 
fryny (NMN) w dobowej zbiórce moczu 
w grupie 1 było statystycznie istotnie 
wyższe niż w grupie 2 (2686 ± 2375, 1 
vs 870, 4 ± 754mg/24h), podobnie jak

Pheochromocytoma (PH) is a tu­
mour of chromaffin cells of the sym­
pathetic nervous system and its clini­
cal symptoms are associated with ex­
cessive production and release of 
catecholamines. The main criterion for 
clinical diagnosis of PH is finding in­
creased concentrations of catechol­
amines or their metabolites in serum 
and/or urine. The largest diagnostic 
and therapeutic problems are patients 
with slightly elevated levels of 
methoxycatecholamines in serum and/ 
or urine. Aim of this study was to de­
termine the cut-off point for elevated 
methoxycatecholamine in the collec­
tion of daily urine, which would give 
the basis for determining the reason­
able recommendations of the bio­
chemical criteria for diagnosis of PH. 
Retrospectively we analysed the re­
sults of 45 patients sent to laparo­
scopic adrenalectomy to the Depart­
ment of General Surgery II with the 
preoperative diagnosis of pheochro­
mocytoma. The diagnosis of pheo­
chromocytoma was based on the find- 
ing of elevated 24-hour urine 
methoxycatecholamines. Based on 
the results of the histopathological 
examination patients were divided into 
two groups. Group 1 included 27 pa­
tients (14 women and 13 men) with his- 
topathologically confirmed pheochro­
mocytoma of adrenal gland. Group 2 
consisted of 18 patients (11 women 
and 7 men), in which histopathologi­
cal examination did not confirm the 
presence of pheochromocytoma. 
Mean age of patients in group 1: 46. 8 
± 14. 4 years, in group 2: 55. 7 ± 13. 7 
years. Hypertension was diagnosed in 
77. 8% of those with group 1 and 94. 4% 
from group 2. Based on the analyzed 
results of the CT, we found that the 
average tumor size in group 1 (4. 2 ± 
1. 9 cm) was statistically higher than in 
group 2 (2. 9 ±1. 1 cm). The average 
concentration of normetanephrine 
(NMN) in 24-hour urine in group 1 was 
statistically significantly higher than in 
group 2 (2, 686 ± 870. 4 vs. 2375. 1 ± 
754mg/24h), as well as the average 
concentration of metanephrine (MN) 
(2533. 4 ± 3269. 3 ± 491. 6 vs. 371. 5 mg/
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średnie stężenie metanefryny (MN) ( 2533,4 ± 3269,3 vs 
371,5 ± 491,6 mg/24h), oraz sumy obu metoksykatechola­
min (NMN+MN) ( 5219,3 ± 5190,6 vs 1241,8 ±1202,2). Naj­
wyższą czułość w zdiagnozowaniu pheochromocytoma wy­
noszącą 81,5% uzyskano dla sumy wartości normetanefry- 
ny i metanefryny w zbiórce dobowej moczu, natomiast czu­
łość niezależnych oznaczeń metoksykatecholamin była 
zbliżona (63%). Najwyższą swoistość w wykluczeniu PH 
wykazano dla oznaczenia poziomu metanefryny w zbiórce 
dobowej moczu (94,4%). Najwyższą wartość predykcyjną 
dodatnią stwierdzono dla poziomu metanefryny w zbiórce 
dobowej moczu (94,4%). Wyznaczono diagnostyczne punkty 
odcięcia dla wartości stężenia NMN, MN oraz NMN+ MN dla 
rozpoznania pheochromocytoma. Dla poziomu NMN w 
zbiórce dobowej moczu- Cut- off na poziomie >1500 ug/24 
h, dla MN >700 ug/24h , a dla NMN+MN > 1350 ug/24h. Przy­
jęte poziomy odcięcia stężeń metoksykatecholamin w mo­
czu umożliwią bardziej precyzyjne postawienie przedope- 
racyjnego rozpoznania PH.

24hrs), and the sum of both methoxycatecholamines (NMN 
+ MN) (5219.3 ± 5190.6 vs. 1241.8 ± 1202.2). The highest 
sensitivity in diagnosing pheochromocytoma with the rate 
of 81.5% was obtained for the sum of normetanephrine 
and metanephrine in 24-hour urine, while the sensivity for 
levels of each methoxycatecholamine separately was simi­
lar (63%). The highest specificity in the exclusion of PH 
was shown for 24-hour urine metanephrine (94.4%). The 
highest positive predictive value was found for the level of 
metanephrine in 24-hour urine (94.4%). The diagnostic cut­
off concentrations of NMN, MN and NMN + MN for the di­
agnosis of pheochromocytoma were set. For the 24-hour 
urine NMN-cut-off > 1500 ug/24 h, for MN> 700 ug/24h and 
for NMN + MN> 1350 ug/24h. Shown above cut-off levels 
of methoxycatecholamines urine concentration will allow 
to pose a more accurate preoperative diagnosis of PH.

Wstęp
Guz typu pheochromocytoma (PH) wy­

wodzi się z komórek chromochłonnych 
współczulnego układu nerwowego, a jego 
objawy związane są z nadmiernym wytwa­
rzaniem i uwalnianiem katecholamin 
[16,30].

Wśród populacji chorych z nadciśnie­
niem tętniczym częstość występowania 
guza chromochłonnego ocenia się na 0,1- 
0,6 % [19,31], natomiast jest ona znamien­
nie wyższa w grupie osób z przypadkowo 
stwierdzonymi guzami nadnercza, gdzie 
częstość rozpoznania tego typu zmiany się­
ga 4-6% [2,20,31].

Pheochromocytoma rozwija się najczę­
ściej między czwartą, a piątą dekadą życia 
iw ponad 95% przypadków zlokalizowany 
jest w jamie brzusznej, w tym w 90% w rdze­
niu nadnerczy [4,10,15,18,25]. Guz chromo- 
chlonny w 90% powstaje sporadycznie, na­
tomiast w 10% w przebiegu dziedzicznych 
zespołów chorobowych takich jak MEN typ 
2A i 2B, nerwiakowłókniakowatość I, cho­
roba von Hippel-Lindau, zespół guzów chro­
mochłonnych i przyzwojaków (PPS) [1,6,8, 
9,21,22,26].

Klasycznymi objawami PH są napado­
we skoki ciśnienia tętniczego krwi z tachy- 
kardią, bólem głowy, dusznością, poceniem, 
drżeniem i niepokojem, rzadziej z bólem 
brzucha, nudnościami i wymiotami. Należy 
jednak pamiętać, że skąpoobjawowy lub 
bezobjawowy przebieg kliniczny może wy­
stępować nawet u 21% chorych z PH, 
zwłaszcza dotyczy to osób z wysuniętym 
podejrzeniem PH na podstawie wykonane­
go badania obrazowego, jak TK lub MR [17].

Podstawowym kryterium rozpoznania 
klinicznego PH jest stwierdzenie zwiększo­
nego stężenia katecholamin lub ich meta­
bolitów w surowicy krwi i w moczu [10- 
12,14,16,27,32]. Oznaczanie metoksykate­
cholamin w surowicy krwi jest najbardziej 
czułą metodą w rozpoznawaniu PH, sięga­
jącą 96%, przy 85% swoistości. Ocena wy­
dalania metoksykatecholamin w 24-godzin- 
nej zbiórce moczu charakteryzuje się niż­
szą czułością - 87,5%, natomiast wyższą 
swoistością testu sięgającą 99,7% [7,12,16, 
23,28,29].

Największy problem diagnostyczny i te­
rapeutyczny stanowią pacjenci ze stwierdzo­
nymi nieznacznie podwyższonymi pozioma­
mi metoksykatecholamin w surowicy i/lub w 
moczu.

Celem pracy było określenie punktu od­
cięcia dla podwyższonego stężenia metok­
sykatecholamin w zbiórce dobowej moczu, 
który dałby podstawę do wyznaczenia ra­
cjonalnych rekomendacji biochemicznego 
kryterium rozpoznania PH.

Materiał i metody
Przeanalizowano retrospektywnie wyniki badań 45 

chorych skierowanych do laparoskopowej adrenalekto- 
mii do II Kliniki Chirurgii Ogólnej z powodu postawione­
go przedoperacyjnie rozpoznania guza chromochłonne­
go. Badaną grupę pacjentów stanowiło: 25 kobiet i 20 
mężczyzn w wieku 20-78 lat, którzy w okresie od 
01.06.2003 do 31.07.2008 byli diagnozowani w Oddzia­
le Klinicznym Kliniki Endokrynologii w Krakowie. U 
wszystkich chorych przeprowadzono 24-godzinną zbiór­
kę moczu na wydalanie metoksykatecholamin przy sto­
sowaniu specjalnej diety i wykluczeniu leków (trójcyklicz- 
nych antydepresantów, lewodopy, labetalolu, betabloke- 
rów, amfetaminy, benzodiazepin, methyldopy, chloropro- 
mazyny, acetaminofenu), które mogłyby interferować z 
wynikami oznaczeń.

Oznaczenia metoksykatecholamin w zbiórce dobo­
wej moczu wykonano przy użyciu wysoko-ciśnieniowej 
chromatografii cieczowej (HLPC) w jednym referencyj­
nym ośrodku biochemicznym. Przyjęte zakresy norm tej 
pracowni dla metanefryny (MN) 52-341 ug/24h, dla nor- 
metanefryny (NMN) 88-440 ug/24h.

Rycina 1
Potwierdzenie guza chromochłonnego (PH) na podstawie badania histopatologicznego. 
Confirmation of pheochromocytoma (PH) in pathological analysis.

Rozpoznanie guza chromochłonnego oparte było 
na stwierdzeniu podwyższonego wydalania metoksyka­
techolamin z moczem.

Wszystkim pacjentom na 3 tygodnie przed plano­
wą laparoskopową adrenalektomią włączono do lecze­
nia a-bloker.

Tomografię komputerową nadnerczy wykonano 
zgodnie z obowiązującymi standardami.

W oparciu o otrzymane wyniki badania histopatolo­
gicznego podzielono pacjentów na dwie grupy (rycina 1).

Do grupy 1 zaliczono 27 pacjetów (14 kobiet i 13 
mężczyzn) z potwierdzonym w badaniu histopatologicz­
nym guzem chromochłonnym nadnercza.

Grupę 2 stanowiło 18 pacjentów (11 kobiet i 7 męż­
czyzn), u których badanie histopatologiczne nie potwier­
dziło obecności guza o typie pheochromocytoma. Ryci­
na 2 przedstawia rozpoznania histopatologiczne w gru­
pie 2.

Do analizy statystycznej wyników pacjentów użyto 
testu Mann-Whitney'a test. Czułość, swoistość, wartość 
predykcyjną dodatnią (PPV) i ujemną (NPV) określono 
przy użyciu standardowej formuły.

Wyniki
Średnia wieku kobiet w badanej grupie 

wynosiła 51,4 ± 13,8 lat, mężczyzn 49,1 ± 
15,9 lat. Średnia wieku pacjentów w grupie 
1 określona została na 46,8 ± 14,4 lat, a w 
grupie 2: 55,7 ± 13,7 lat. Nadciśnienie tętni­
cze rozpoznano u 77,8% osób z grupy 1 i u 
94,4% osób z grupy 2 (statystycznie niezna- 
mienna różnica p=0,275).

W oparciu o przeanalizowane wyniki 
badania TK stwierdzono, że średnia wiel-
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Tabela I
Wymiary guza w badaniu TK w grupie 1 i 2.
Diameter of tumor in CT in groups 1 and 2.

Grupa n X SD min Me max tesl Mann-Whitney - p

1 27 4,2 1,9 2 4,0 10
0,012

Średnica 2 18 2,9 1,1 1 2,9 5

Razem 45 3,7 1,7 1 3,3 10

Tabela II
Cieniowanie guzów nadnercza w badaniu TK w grupie 1 i 2.
Attenuation of adrenal tumors in CT in group 1 and 2.

Faza badania TK Grupa x SD min Me max

48

32

test Mann-Whitney - p

<0,001Podstawowa przed podaniem 
kontrastu

1 34,9 11,2 11

-12

37,5

0,02 3,5 12,3

razem 21,1 19,6 -12 24,0

62,0

12,5

Ä
O

 g 
O

D

0,001
tętnicza

1 63,9 28,5 23

22 19,4 21,4

razem 45,4 33,8 2 41.5

79.5

134

żylna

1 79,1 14,7 59 106

64
0,001

2 35,8 14,8 18 33,0

razem 61,1 26,1 18

40

63.5

58.5

106

późna

1 56,6 7,6 68
0,001

2 14,5 14,1 -2 11,5 45

68razem 39,1 23,7 -2 49,0

Tabela III
Czułość, swoistość, wartości predykcyjne, punkty odcięcia, pole pod krzywą ROC dla cieniowania guzów nadnercza w badaniu TK w grupie 1 i 2. 
Sensitivity, specificity, predictive value, cut- off and areas under the ROC curves for attenuation adrenal tumors in CT in group 1 and 2.

Faza badania TK Punkt odcięcia czułość swoistość
Wartość predykcyjna Pole pod krzywą 

ROC
95% Cl

dodatnia ujemna

Podstawowa przed podaniem kontrastu >19 92,5% 90,9% 92,9% 90,9% 0,961 0,890-1,0

tętnicza >38 92,9% 80% 8,7% 88,9% 0,907 0,767-1,0

żylna >59 100% 90% 93,3% 100% 0,979 0,931-1,0

późna >48 92,9% 100% 100% 90,9% 0,993 0,973-1,0

Rycina 2
Wyniki badań histopatologicznych w grupie 2.
The results of pathological analysis in group 2.

■ adenoma corticale ■hiperplasia nodularis Bhiperplasia corticis O cy sb s endothelial is ■mielolipoma

kość guza w grupie 1 (4,2 ±1,9 cm) była 
statystycznie większa niż w grupie 2 (2,9 
±1,1 cm) - tabela I.

Wyniki przeprowadzonej analizy współ­
czynników osłabienia promieniowania mie­
rzonego w jednostkach Hounsfielda (HU) 
przed podaniem środka kontrastowego, w fa­
zie tętniczej i żylnej oraz wskaźnika wypłukiwa­
nia kontrastu przedstawiono w tabeli II.

Stwierdzono statystycznie istotne róż­
nice (p<0,001) pomiędzy grupą 1 a grupą 2 

we wszystkich rozpatrywanych parame­
trach. Analiza statystyczna w/w wyników w 
naszej badanej grupie wykazała, że 100% 
czułość w wykrywaniu PH wykazuje ocena 
współczynnika osłabienia promieniowania w 
fazie żylnej (również najwyższa wartość pre- 
dykcyjna dodatnia 93,3%). Swoistość 100% 
w wykluczeniu PH wykazano w ocenie 
wskaźnika wypukiwania kontrastu (wartość 
predykcyjna ujemna 90,9%) - tabela III.

Średnie stężenie normetanefryny 

(NMN) w dobowej zbiórce moczu w grupie 
1 było statystycznie istotnie wyższe niż w 
grupie 2 (2686 ±2375,1 vs 870,4 ±754mg/ 
24h), podobnie jak średnie stężenie meta- 
nefryny (MN) (2533,4 ± 3269,3 vs 371,5 
± 491,6 mg/24h), oraz sumy obu metoksy- 
katecholamin (NMN+ MN) (5219,3 ± 5190,6 
vs 1241,8 ±1202,2)-tabela IV.

Najwyższą czułość w zdiagnozował 
pheochromocytoma wynoszącą81,5% uzy­
skano dla sumy wartości normetanefryny i
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Tabela IV
Wyniki poziomu metoksykatecholamin w 24-godzinnej zbiórce moczu w obu grupach. 
Results of value meloksykatecholamines in 24 h urine in both group.

Goi pa

1

NMN 2 

razem

1

MN 2 

razem

1

NMN + MN 2

razem

n X SD min Me max test Mann-Whitney - p

27 2686,0 2375,1 236 1976,1 8915
0,002

18 870,4 754,0 319 568,0 3253

45 1959,7 2088,6 236 1027,0 8915

27 2533,4 3269,3 89 926,1 14370
0,001

18 371,5 491,6 63 220,9 2228

45 1668,6 2748,9 63 403,0 14370

27 5219,3 5190,6 389 3245,8 23285
<0,001

18 1241,8 1202,2 455 839,0 5481

45 3628,3 4512,4 389 1789,2 23285

Tabela V
Czułość, swoistość, wartość predykcyjna, punkty odcięcia oraz pole pod krzywą ROC dla poziomu metoksykatecholamin w zbiórce dobowej moczu w grupie 1 i 2. 
Sensitivity, specificity, predictive value, cut- off and areas under the ROC curves for value meloksykatecholamines in 24 h urine in group 1 and 2.

Faza badania TK i Punkt odcięcia czułość swoistość
Wartość predykcyjna I Pole pod krzywą

I ROC
95% Cl

dodatnia ujemna

NMN >1500 63,0% 88,9% 89,5% 61,5% 0,772 0,629-0,923

NM >700 63,0% 94,4% 94,4% 63,0% 0,790 0,622-0,883

NMN+NM >1350 81,5% 83,3% 88,0% 75,0% 0,846 0,707-0,936

Rycina 3
Krzywa ROC - analiza czułości i swoistości poziomu NMN, MN, NMN + MN dla biochemicznego rozpoznania 
pheochromocytoma (PH).
ROC curve analysis of sensitivity and specificity value of NMN, MN, NMN + MN to biochemical diagnosis of 
pheochroocytoma (PH).

metanefryny w zbiórce dobowej moczu, na­
tomiast czułość niezależnych oznaczeń 
metoksykatecholamin była zbliżona (63%). 
Najwyższą swoistość w wykluczeniu PH 
wykazano dla oznaczenia poziomu metane- 
fryny w zbiórce dobowej moczu (94,4%). 
Najwyższą wartość predykcyjną dodatnią 
stwierdzono dla poziomu metanefryny w 
zbiórce dobowej moczu (94,4%) - tabela V.

Wyznaczono diagnostyczne punkty od­
cięcia dla wartości stężenia NMN, MN oraz 
NMN+ MN dla rozpoznania pheochromocy­
toma (tabela V, rycina 3). Dla poziomu NMN 

w zbiórce dobowej moczu - Cut-off na po­
ziomie >1500 ug/24 h, dla MN >700 ug/24h, 
a dla NMN+MN > 1350 ug/24h.

Omówienie
Przy klinicznym podejrzeniu guza chro- 

mochłonnego wysuniętym czy to na pod­
stawie charakterystycznego wywiadu, czy 
na podstawie charakterystycznego cienio­
wania w badaniu TK, nadal rozstrzygające 
znaczenie dla ustalenia prawidłowego 
przedoperacyjnego rozpoznania guza chro- 
mochtonnego mają badania biochemiczne. 

Mimo znacznego postępu w zakresie wpro­
wadzanych do praktyki klinicznej czułych i 
swoistych metod chemicznych wciąż dys­
kusyjna jest kwestia wartości poszczegól­
nych metod. W praktyce klinicznej znalazło 
zastosowanie kilka metod oznaczania ka- 
techolamin i ich metabolitów w moczu i we 
krwi.

Obecnie za najbardziej przydatną me­
todę w diagnostyce guza chromochłonne- 
go uważane jest oznaczanie metoksykate­
cholamin w osoczu (czułość 97-99%, swo­
istość 82%) [7,12,16,23,24,28,29]. Dostęp­
ność tej metody w praktyce klinicznej jest 
niestety w dużym stopniu ograniczona, wo­
bec tego równie miarodajną, a szeroko do­
stępną metodą diagnostyczną pozostaje 
oznaczanie wydalania metoksykatechola­
min w dobowej zbiórce moczu metodą wy­
sokociśnieniowej chromatografii cieczowej 
(HPLC). Fałszywie dodatnie wyniki w/w ba­
dań mogą być spowodowane przez sytuacje 
stresowe oraz niektóre stany chorobowe, 
takie jak zawał serca, niewydolność serca, 
udar mózgu, które przebiegają ze wzmożo­
ną aktywnością układu współczulnego, a 
także leki (metyldopa, labetalol, sotalol, chi­
nidyna, beta-adrenolityki, buspiron, aceta- 
minofen, tetracyklina, erytromycyna, sulfo­
namidy, leki sedatywne, niektóre leki prze- 
ciwdepresyjne i przeciwpsychotyczne, leki 
przeciwhistaminowe, jodowe środki cieniu­
jące używane do badań radiologicznych) i 
dietę (orzechy, banany, owoce cytrusowe, 
czarna herbata, kawa, wanilia, czerwone 
wino, sery pleśniowe) [5,10-14,23]

Żadna z metod biochemicznych nie cha­
rakteryzuje się 100% czułością lub 100% 
swoistością. Każdy wynik należy rozpatry­
wać indywidualnie.

W naszej pracy poddano retrospektyw­
nej analizie 45 osób skierowanych do lapa­
roskopowej adrenalektomii z przedoperacyj- 
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nie postawionym rozpoznaniem guza chro- 
mochłonnego, opartego głównie na stwier­
dzeniu podwyższonego poziomu normeta- 
nefryny i/lub metanefryny w 24-godzinnej 
zbiórce moczu, nawet przy niecharaktery- 
stycznych objawach klinicznych i nie do koń­
ca typowym obrazem guza w badaniu CT. 
W literaturze opisywane są guzy typu incy- 
dentaloma, które w około 5-6% wykazują 
czynność hormonalnąw postaci nadproduk­
cji katecholamin [2,3,20].

Wszyscy pacjenci zgodnie ze standar­
dem postępowania zostali przygotowani do 
leczenia operacyjnego a-blokerem dla unik­
nięcia komplikacji okołooperacyjnych.

Histopatologiczna ocena pozwoliła na 
potwierdzenie rozpoznania u 60,1%, co sta­
nowiło podstawę do podziału pacjentów na 
dwie grupy - grupa 1 z potwierdzonym roz­
poznaniem oraz grupa 2 - osoby z niepo­
twierdzonym rozpoznaniem guza chromo- 
chłonnego.

Średnia wieku pacjentów z grupy 1 była 
niższa niż pacjentów z grupy 2 i typowa dla 
pacjentów z rozpoznaniem pheochromocy­
toma. Analiza wielkości guza wykazała sta­
tystycznie większą średnicę guza w grupie 
1 w porównaniu z grupą 2. Obserwacja ta 
pozostaje w zgodności z literaturą, gdzie 
guzy typu pheochromocytoma są zwykle 
większe od gruczolaków kory nadnerczy, 
które stanowiły zdecydowanąwiększość hi­
stopatologicznych rozpoznań w grupie 2. 
Ocena charakteru guza w badaniu TK jed­
noznacznie zróżnicowała grupy pacjentów. 
Grupa 1 wykazała typowe cieniowanie dla 
guzów typu chromochłonnych, natomiast 
w grupie drugiej większość guzów typowa­
ło cieniowanie wskazujące na gruczolaka 
nadnerczy. Za najbardziej czuły - 100% 
wskaźnik wskazujący na rozpoznanie guza 
chromochłonnego w tej grupie chorych okre­
ślono cieniowanie guza w fazie żylnej, na­
tomiast najbardziej swoisty wskaźnik wyklu­
czający w/w rozpoznanie wskazano stopień 
wypłukiwania kontrastu z guza, przyjedno- 
czasowej 100% wartości predykcyjnej do­
datniej.

Górny poziom odcięcia z uwzględnie­
niem 95% przedziału ufności dla stężenia 
metoksykatecholamin w zbiórce dobowej 
moczu przyjmowany jest przez laboratoria 
w oparciu o wyniki badań zdrowej popula­
cji. Osoby z nieleczonym lub źle kontrolo­
wanym nadciśnieniem tętniczym bez obec­
ności guza chromochłonnego nadnerczy 
bardzo często mają wyższe stężnie metok­
sykatecholamin wydalanych z moczem, niż 
ustalone normy referencyjne dla osób zdro­
wych. W Mayo Clinic [14] dla zapewnienia 
większej specyficzności testu za diagno­
styczny punkt odcięcia przyjmuje się pra­
wie dwukrotnie wyższy, niż górna granica 
normy laboratoryjnej. Wysokie prawdopodo­
bieństwo obecności guza chromochłonne­
go przyjmowane jest przy wydalaniu meta­
nefryny z moczem > 1,3 mg/24 godz.

Najwyższą czułość w naszej pracy przy 
diagnozowaniu pheochromocytoma wyno­
szącą 81,5% uzyskano dla sumy wartości 
normetanefryny i metanefryny przy pozio­
mie odcięcia > 1350 ug/24h. Jednakową 
czułość dla rozpoznania guza chromochłon­
nego wynoszącą 63% stwierdzono dla po­
ziomu normetanefryny > 1500 ug/24h i przy 

poziomie metanefryny > 700 ug/24h, czyli dla 
stężeń NMN ponad 3-krotnie większych i MN 
2-krotnie większych od górnego zakresu 
normy.

Najwyższą swoistość w wykluczeniu PH 
wykazano dla oznaczenia poziomu metane­
fryny w zbiórce dobowej moczu (94,4%). 
Najwyższą wartość predykcyjną dodatnią 
wynoszącą 94,4% stwierdzono również dla 
poziomu metanefryny w zbiórce dobowej 
moczu (tabela V i rycina 3).

Większość guzów chromochłonnych 
wywodzących się z rdzenia nadnerczy wy­
dziela adrenalinę, która powstaje pod wpły­
wem działania na noradrenalinę enzymu N- 
metylotransferaza fenyletanolaminy (PNMT). 
Duża ilość katecholo-O-metylotransferazy 
(COMT) związanej z błoną komórek chro­
mochłonnych nadnerczy, dodatkowo wyka­
zująca znacznie większe powinowactwo do 
katecholamin niż wolna forma COMT, powo­
duje że guzy wywodzące się z rdzenia nad­
nerczy wydzielają więcej niż 90% metoksy- 
adrenaliny (metanefryny) powstałej z adre­
naliny oraz 24 do 40% metoksynoradrenali- 
ny (normetanefryny) [7]

Zintegrowane porównanie czułości i spe­
cyficzności przy użyciu krzywej ROC poka­
zuje, że najwyższą siłę diagnostyczną dla roz­
poznania PH ma suma oznaczeń NMN i MN.

Otrzymany punkt odcięcia dla stężeń 
sumy NMN i MN jest nieco wyższy od po­
dawanych przez Lendersa i współpracowni­
ków (1,3 mg/24 h vs 1,2 mg/24h) [15,16].

Pacjenci w sytuacjach związanych z sil­
nym stresem, jakim jest np. okres okołoope- 
racyjny, zawał mięśnia sercowego, czy cięż­
ka niewydolność serca mogą wydalać zwięk­
szone stężenia metoksykatecholamin z mo­
czem. Przed planowaną diagnostyką w kie­
runku PH zalecone jest odstawienie leków, 
które mają wpływ na wydalanie metoksyka­
techolamin z moczem. Retrospektywna ana­
liza przeprowadzona w grupie 2 pacjentów 
wykazała, że fałszywie dodatnie zwiększo­
ne wydalanie metoksykatecholamin z mo­
czem związane było w większości przypad­
ków z samowolnym użyciem leków w trak­
cie prowadzonej diagnostyki - najczęściej 
paracetamolu lub aspiryny z uwagi dolegli­
wości bólowe kręgosłupa lub z powodu mi­
greny. Rekomendowany czas odstawienia 
paracetamolu przez diagnostyką PH wynosi 
5 dni. Z naszych obserwacji wynika, że na­
wet jednokrotne zażycie pojedynczej dawki 
leku wpływa na wyniki oznaczeń. Bardzo 
ważna jest więc pełna współpraca między 
pacjentem a lekarzem, która umożliwi unik­
nięcie wyników fałszywie dodatnich. Nadal 
otwartą sprawą jest także próba oceny ilo­
ściowej natężenia stresu pacjenta w trakcie 
prowadzonej diagnostyki, zależna od wielu 
indywidualnych czynników osobniczych, któ­
ra niewątpliwie także wpływa na otrzymane 
wyniki oznaczeń. Należy jednak przyjąć, że 
przy istniejących wątpliwościach co do 
przedoperacyjnego rozpoznania PH, bezdy­
skusyjnie bezpieczniejsze dla pacjenta jest 
jego odpowiednie przygotowanie do znieczu­
lenia i leczenia operacyjnego.

Wnioski
Otrzymane wyniki wydalania metoksyka­

techolamin z moczem dobowym należy roz­
patrywać w łączności z obrazem klinicznym 

i charakterem cieniowania guza nadnercza 
opisanego w badaniu TK, a także z wnikli­
wą analizą niezamierzonej sytuacji, która 
mogła mieć wpływ na fałszywie dodatnie 
wyniki badań hormonalnych.

Przyjęte poziomy odcięcia stężeń me­
toksykatecholamin w zbiórce dobowej mo­
czu umożliwią bardziej precyzyjne postawie­
nie przedoperacyjnego rozpoznania PH oraz 
podjęcie właściwej decyzji terapeutycznej.
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