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1. SANTRAUKA 

Skaistė Skirutytė. Vaikų įgimtų inkstų ir šlapimo takų anomalijų žymenų analizė 

Darbo tikslas. Įvertinti biožymenų reikšmę vaikų įgimtų inkstų ir šlapimo takų anomalijų 

prognozavimui. 

Uždaviniai. Įvertinti ir palyginti pacientų, sergančių įgimtomis inkstų ir šlapimo takų 

anomalijomis, klinikinių požymių, laboratorinių ir radiologinių tyrimų rodiklių prognostinę vertę, 

taip pat įvertinti biožymenų TGF-β1, MCP-1 ir cistatino C ekspresiją kraujyje ir jų raiškos sąryšį su 

ligos prognoze.  

Metodai. Atliktas prospektyvinis atvejo–kontrolės tyrimas, kuriame dalyvavo vaikai iki 18 

metų, gydyti LSMU KK Vaikų chirurgijos skyriuje 2021–2025 m. Tiriamųjų grupę sudarė pacientai, 

sergantys įgimtomis inkstų ir šlapimo takų anomalijomis – UPJO, kontrolinę – sveiki vaikai. Kraujyje 

nustatytos TGF-β1, MCP-1 ir cistatino C koncentracijos ELISA metodu. Prognostinė biožymenų 

reikšmė vertinta pagal pooperacinių patikrų metu atliktų ultragarsinių tyrimų duomenis. Statistinė 

analizė atlikta naudojant SPSS programą, taikant Mann–Whitney U testą, Spearman koreliaciją, 

linijinę regresiją ir ROC analizę. Reikšmingumo lygmuo p < 0,05. 

Rezultatai. Tyrime dalyvavo 75 pacientai (38 tiriamoji, 37 kontrolinė grupė). Grupės pagal 

amžių ir lytį statistiškai reikšmingai nesiskyrė. Tiriamųjų grupėje glomerulų filtracijos greičio 

mediana pagal Schwartz buvo 108 ml/min/1,73 m², pagal CKiD U25 – 96 ml/min/1,73 m²; 76,5 % 

pacientų nustatyta I stadijos lėtinė inkstų liga, o daugiau nei pusei – III laipsnio hidronefrozė. TGF-

β1, MCP-1 ir cistatino C koncentracijos tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė (atitinkamai p 

= 0,677; p = 0,385; p = 0,172) ir neatskyrė tiriamosios ir kontrolinės grupių (AUC = 0,528; 0,583; 

0,634). Nustatyta, kad TGF-β1 koncentracija buvo statistiškai reikšmingai susijusi su hidronefrozės 

laipsniu praėjus 1 mėn. po operacijos (β = 0,845; p = 0,016; r = 0,400; p = 0,039). MCP-1 

koncentracija reikšmingai koreliavo su inksto geldelės ir taurelių skersmenimis praėjus 3–6 mėn. ir 1 

metams po operacijos (r = 0,486–0,857; p < 0,05). Cistatino C reikšmingų sąsajų su pooperaciniais 

rodikliais nenustatyta (p > 0,05). 

Išvados. TGF-β1, MCP-1 ir cistatinas C nepasižymėjo diagnostiniu tikslumu nustatant UPJO. 

Tačiau TGF-β1 ir MCP-1 ekspresija kraujyje siejosi su po operacijos išliekančia hidronefroze ir 

atskleidė šių biožymenų potencialą UPJO prognostikoje. TGF-β1 koncentracija siejosi su 

hidronefrozės lygiu praėjus 1 mėnesiui po operacijos. MCP-1 koncentracija buvo susijusi su inksto 

geldelės ir taurelių skersmeniu praėjus 3–6 mėnesiams ir 1 metams po operacijos. Cistatino C 

koncentracija kraujyje neparodė reikšmingos diagnostinės ar prognostinės vertės. Iš rutininių 

labaratorinių ir radiologinių tyrimų, atliekamų UPJO pacientų vertinimui, tik didesnė šlapalo 

koncentracija serume buvo susijusi su ryškesniais pooperaciniais struktūriniais pokyčiais. Siekiant 
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patvirtinti serumo biožymenų klinikinį pritaikomumą UPJO prognostikoje, reikalingi didesnės 

apimties prospektyviniai tyrimai. 
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2. SUMMARY 
Aim. To evaluate the prognostic significance of blood biomarkers in children with congenital 

anomalies of the kidney and urinary tract (CAKUT). 

Objectives. To assess the prognostic value of clinical, laboratory and radiological parameters, 

and to determine the association between postoperative outcomes and serum levels of TGF-β1, MCP-

1 and cystatin C. 

Methods. A prospective case–control study was conducted including children under the age 

of 18 who were treated at the LSMU KK between 2021 and 2025. The study group comprised patients 

with CAKUT, specifically those with UPJO, while the control group included healthy children. Serum 

concentrations of TGF-β1, MCP-1 and cystatin C were measured using ELISA. The prognostic value 

of the biomarkers was assessed based on ultrasound findings obtained during postoperative follow-

up evaluations. Statistical analysis was performed using SPSS software, applying Mann–Whitney U 

test, Spearman’s correlation, linear regression and ROC curve analysis. Statistical significance was 

set at p < 0.05. 

Results. A total of 75 patients were included. The study group comprised 38 patients, while 

the control group consisted of 37. No significant differences in age or sex distribution were observed 

between groups. In the study group, median glomerular filtration rate was 108 ml/min/1.73 m² 

(Schwartz) and 96 ml/min/1.73 m² (CKiD U25). 76.5% had stage I chronic kidney disease, and more 

than half presented with grade III hydronephrosis. There were no significant differences in serum 

TGF-β1, MCP-1 and cystatin C levels between groups (p = 0,677, p = 0,385 and p = 0,172, 

respectively) and the levels showed poor discriminatory ability (AUC = 0,528–0,634). TGF-β1 was 

found to be significantly associated with the grade of hydronephrosis at one month postoperatively 

(β = 0.845, p = 0,01; r = 0,400, p = 0,039). Significant correlations were demonstrated between MCP-

1 and renal pelvis and calyx diameters at 3–6 months and 1 year after surgery (r = 0,486–0,857; p < 

0,05). No significant associations were observed for cystatin C (p > 0,05). 

Conclusions. Serum levels of TGF-β1, MCP-1 and cystatin C are not useful in diagnosing 

UPJO. However, there was an association between TGF-β1 and MCP-1 and postoperative outcomes, 

suggesting their potential role as prognostic biomarkers. TGF-β1 reflects early postoperative changes, 

whereas MCP-1 is associated with later structural alterations. By contrast, cystatin C showed no 

prognostic value. Among the routine laboratory and radiological parameters used in the evaluation of 

patients with UPJO, only higher serum urea concentration was associated with more pronounced 

postoperative structural changes. Further large-scale prospective studies are needed to confirm the 

clinical applicability of serum biomarkers in the prognostic assessment of UPJO. 
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6. SANTRUMPOS 

 

ĮIŠTA – įgimtos inkstų ir šlapimo takų anomalijos 

ECM – ekstraląstelinė matrica 

ELISA – kietosios fazės su fermentais susietas imunosorbentinis tyrimas 

MCP-1 – monocitus pritraukiantis baltymas 

TGF-β1 – transformuojantis augimo veiksnys-1  

UPJO – šlapimtakio ir inksto geldelės jungties obstrukcija  
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7. ĮVADAS 

Įgimtos inkstų ir šlapimo takų anomalijos – plati ir įvairialypė ligų grupė, paveikianti apie 1 

% naujagimių, tačiau sukelianti 40–50 % lėtinio inkstų nepakankamumo atvejų vaikų populiacijoje. 

Viena dažniausių iš jų yra šlapimtakio ir inksto geldelės jungties obstrukcija (UPJO), kurios metu 

sutrikdomas šlapimo nutekėjimas proksimalinėje šlapimtakio dalyje, dėl to vystosi hidronefrozė, gali 

būti sutrikdomas normalus inkstų vystymasis, o ilgainiui pažeidžiami inkstai. Dalis UPJO sergančių 

vaikų pasveiksta savaime, tačiau kitiems liga gali progresuoti ir sukelti inkstų nepakankamumą. Dėl 

šios priežasties UPJO sergantys vaikai yra dažnai tiriami siekiant stebėti jų būklę, tačiau naudojami 

diagnostiniai metodai nėra optimalūs – reikalauja daug laiko, yra invazyvūs, sukelia stresą vaikams 

ir gali būti sunkiai interpretuojami. Be to, net ir stebint pacientus, sprendimas, kada ir kuriems 

pacientams tikslingiausias chirurginis gydymas, išlieka neapibrėžtas ir kelia sunkumų. Dėl esamų 

diagnostikos metodų ribotumo ieškoma alternatyvių ištyrimo būdų – vyksta diagnostinių ir 

prognostinių UPJO biožymenų paieška. Literatūroje pateikiami teigiami ir daug žadantys biožymenų 

tyrimų rezultatai, tiriant jų koncentracijas šlapime, tačiau kraujo biožymenų vaidmuo UPJO 

diagnostikoje išlieka mažiau ištirtas. Šiame darbe siekiama įvertinti, ar TGF-β1, MCP-1 ir cistatino 

C koncentracijos kraujo serume galėtų padėti diagnozuoti UPJO bei prisidėti prie pacientų atrankos 

gydymui. Tyrime analizuotos UPJO sergančių vaikų diagnostinės charakteristikos bei vertinta TGF-

β1, MCP-1 ir cistatino C diagnostinė ir prognostinė reikšmė. 

Tyrimo tikslas: įvertinti biožymenų reikšmę vaikų įgimtų inkstų ir šlapimo takų anomalijų 

prognozavimui. 
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8. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

Darbo tikslas: įvertinti biožymenų reikšmę vaikų įgimtų inkstų ir šlapimo takų 

anomalijų prognozavimui. 

 

Uždaviniai: 

1. Įvertinti pacientų, sergančių įgimtomis inkstų ir šlapimo takų anomalijomis klinikinių 

požymių, laboratorinių ir radiologinių tyrimų rodiklių prognostinę vertę. 

2. Įvertinti cistatino C, TGF-β1 ir MCP-1 biožymenų diagnostinę vertę vaikams, 

sergantiems įgimtomis inkstų ir šlapimo takų anomalijomis.  

3. Įvertinti ir palyginti vaikų, sergančių įgimtomis inkstų ir šlapimo takų anomalijomis 

(operuotų ir kontrolinės grupės) cistatino C, TGF-β1 ir MCP-1 žymenų ekspresiją kraujyje ir jų 

raiškos sąryšį su ligos prognoze.  
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9. LITERATŪROS APŽVALGA 

Įgimtos inkstų ir šlapimo takų anomalijos (ĮIŠTA) – tai įvairialypė ligų grupė, atsirandanti dėl 

įgimtų struktūrinių šių organų pokyčių, sukelianti 40–50 % inkstų nepakankamumo atvejų vaikų 

populiacijoje [1,2]. Anomalijos gali pasireikšti inkstų skaičiaus, dydžio, vietos, morfologijos 

patologiniais pokyčiais, tokiais kaip inksto agenezė, inkstų hipoplazija, displazija, ektopinis inkstas, 

multicistinis displastinis inkstas, pasagos formos inkstas. ĮIŠTA ligų grupei priklauso ir kolektorinės 

sistemos, šlapimtakių, šlapimo pūslės ar šlaplės anomalijos, kaip šlapimtakio ir inksto geldelės 

jungties obstrukcija (UPJO), vezikoureterinis refliuksas, šlapimtakio duplikacija, šlapimtakio 

išsiplėtimas, užpakalinės šlaplės vožtuvai, šlapimo pūslės ekstrofija [3,4].  

 

ĮIŠTA inkstų anomalijos ĮIŠTA šlapimo takų anomalijos 

Inksto agenezė Šlapimtakio ir inksto geldelės jungties obstrukcija 

Inksto hipoplazija Vezikoureterinis refliuksas 

Inksto displazija Šlapimtakio duplikacija 

Ektopinis inkstas Šlapimtakio išsiplėtimas 

Multicistinis displastinis inkstas Užpakalinės šlaplės vožtuvai 

Pasagos formos inkstas Šlapimo pūslės ekstrofija 

Viena dažniausių ĮIŠTA yra UPJO, atsirandanti dėl struktūrinės ar funkcinės kliūties, 

sutrikdančios šlapimo nutekėjimą. Viena iš UPJO priežasčių yra papildoma inkstų kraujagyslė, 

kertanti ureteropelvinę jungtį arba proksimalinę šlapimtakio dalį iš priekinės pusės. Dėl to 

suspaudžiama viršutinė šlapimtakio dalis, ties jungtimi su geldele, sutrikdomas šlapimo nutekėjimas, 

sukeliantis inksto geldelės išsiplėtimą – hidronefrozę [5]. Svarbi ankstyva UPJO diagnostika, 

suteikianti galimybę prognozuoti ligos eigą ir pasirinkti geriausią stebėjimo ir gydymo taktiką. UPJO 

ištyrimui atliekami vaizdiniai tyrimai – inkstų ultragarsinis tyrimas, inkstų scintigrafija, mikcinė 

cistoureterografija [6]. Dažniausiai pirmo pasirinkimo tyrimas pacientų stebėjimui yra inkstų 

ultragarsinis tyrimas, tačiau šiuo metodu negalima įvertinti inkstų funkcijos ar tiksliai nustatyti 

obstrukcijos laipsnio [7,8].  Jeigu ultragarsinio tyrimo metu stebima neigiama dinamika, 

hidronefrozės progresavimas ar pasireiškia klinikiniai simptomai, yra sprendžiama dėl tolesnio 

ištyrimo minėtais vaizdiniais tyrimais. Šiu radiologinių tyrimų pasirinkimas išlieka diskutuotinas 

diagnostiniu požiūriu – pagrindinis tikslas laiku pastebėti ligos progresavimą, išvengiant perteklinės 

diagnostikos, tačiau tikslių gairių, kaip tai realizuoti – nėra [6,7]. Diagnozavus UPJO, pacientai yra 

stebimi, vertinama jų inkstų funkcijos dinamika ir klinikiniai simptomai bei sprendžiama dėl 

chirurginio gydymo pasirinkimo. Didelė dalis UPJO pacientų pasveiksta savaime ir ligos eigoje 

nepatiria klinikinių simptomų, šie pacientai gali būti saugiai stebimi pakartotinių patikrų metu. Tačiau 
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daliai pacientų UPJO sukelia negrįžtamus inkstų pakitimus, tiek dėl tiesioginio obstrukcijos poveikio, 

tiek dėl sutrikdyto inkstų vystymosi. Dėl labai skirtingų galimų klinikinių baigčių svarbu laiku 

identifikuoti pacientus, kuriems reikalingas chirurginis gydymas, bei gebėti juos atskirti nuo tų, 

kuriems tinkama stebėjimo taktika, tikintis spontaninio pagerėjimo [7,8].  Taip pat literatūros 

duomenimis, net 25 – 50 % iš pradžių stebėtų pacientų vėliau prireikia operacijos. Sprendimas dėl 

intervencijos priimamas įvertinus obstrukcijos poveikį inkstų funkcijai ir galimą funkcijos blogėjimą 

ateityje, jei liga nebus gydoma [7]. Tačiau aiškių chirurginio gydymo indikacijų nėra, todėl 

sprendimas dėl operacijos yra neapibrėžtas ir priklauso nuo konkretaus paciento klinikinės situacijos 

[9]. Kai kuriuose literatūros šaltiniuose aprašomos galimos operacinio gydymo – pieloplastikos 

indikacijos, paremtos vaizdinių tyrimų duomenimis bei paciento klinikine būkle ir anamneze: inkstų 

funkcijai sumažėjus daugiau nei 5 % arba jeigu diferencinė inksto funkcija nesiekia 40 % atlikus 

dinaminę inkstų scintigrafiją. Taip pat stebint masyvią hidronefrozę ultragarsinio tyrimo metu bei 

besikartojant pielonefritui ar pacientui skundžiantis juosmens skausmu [10]. Nepaisant literatūroje 

siūlomų indikacijų, UPJO gydymo pasirinkimas išlieka neaiškus, siekiant pasirinkti tinkamiausią 

gydymo laiką, vengiant tiek per ankstyvos intervencijos, tiek per ilgo laukimo, galinčio lemti 

negrįžtamą inkstų pažeidimą [9]. UPJO yra sunkiai prognozuojama liga, kurios progresavimą lydi 

intersticinis uždegimas, fibrozė, kanalėlių ląstelių apoptozė ir inkstų pažeidimas, lemiantys ilgalaikes 

pasekmes paciento gyvenimo kokybei [7]. Ankstyvas vaikų, sergančių UPJO, stebėjimas ir savalaikis 

gydymas yra ypač svarbus siekiant užkirsti kelią ligos progresavimui ir lėtinio inkstų 

nepakankamumo išsivystymui [8]. 

 Šiuo metu UPJO prognozės vertinimui ir gydymo pasirinkimui naudojami tyrimai nėra 

optimalūs dėl didelių laiko sąnaudų, invazyvumo ir sukeliamo streso vaikams. Tyrimų rezultatai 

dažnai yra nevienareikšmiškai interpretuojami, kai kuriais klinikiniais atvejais pasižymi ribotu 

jautrumu ir specifiškumu. Inkstų ultragarsinis tyrimas yra riboto specifiškumo, priklauso nuo 

tiriančiojo interpretacijos bei neleidžia tiksliai įvertinti inkstų funkcijos. Inkstų funkciją galima 

įvertinti atliekant dinaminę inkstų scintigrafiją, tačiau tai yra invazyvus, ilgai trunkantis ir 

jonizuojančios spinduliuotės poveikį turintis tyrimas [8,11]. Dėl ribotų obstrukcijos sukeltos 

hidronefrozės vertinimo metodų bei neapibrėžtos gydymo pasirinkimo taktikos ieškoma alternatyvų 

– tiriami potencialūs UPJO biožymenys. Tolesnė pažanga UPJO diagnostikoje priklauso nuo 

biožymenų ir vaizdinių tyrimų tobulinimo [11]. Biožymuo – tai molekulinis, biocheminis ar ląstelinis 

rodiklis, atspindintis biologinius procesus, vykstančius organizme ir leidžiantis diagnozuoti ligą ir 

prognozuoti klinikinę eigą.  Siekiant, kad biožymuo palengvintų UPJO diagnostiką, jis turėtų būti 

minimaliai invazinis, pavyzdžiui, kraujo ar šlapimo mėginiai, be to rezultatai turėtų būti gaunami 

greitai, o pats tyrimas nebrangus. Taip pat svarbios biožymens diagnostinės savybės – reikalingas 

didelis jautrumas kuo ankstesnei diagnostikai, specifiškumas bei didelė skiriamoji geba, leidžianti 
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skirstyti pacientus pagal riziką. Klinikinei praktikai svarbu, kad biožymens tyrimo rezultatai padėtų 

prognozuoti klinikines išeitis, atsaką į gydymą [12]. Transformuojantis augimo veiksnys 1 (TGF-β1), 

monocitus pritraukiantis baltymas-1 (MCP-1) ir cistatinas C yra inkstų būklę atspindintys 

biožymenys, kurie galėtų palengvinti UPJO diagnostiką, prognozę ir gydymo pasirinkimo taktiką [9]. 

 TGF-β1 yra citokinas, atsakingas už įvairius ląstelių procesus – augimą, diferenciaciją, 

apoptozę, gijimo procesus bei laikomas vienu svarbiausių fibrozės patogenezės mediatorių [13]. 

Inkstų fibrozė – tai ekstraląstelinės matricos (ECM) kaupimasis, ypač tubulointersticiniame audinyje 

[14]. TGF-β1 yra svarbiausias šio proceso patogenezės veiksnys – tiesiogiai skatina ECM sintezę, 

įskaitant kolageno I ir fibronektino gamybą ir slopina ECM skaidymą. Taip pat veikia mezangines 

ląsteles, skatina jų dauginimąsi, taip netiesiogiai didindamas ECM kiekį inkstų audinyje. TGF-β1 taip 

pat sukelia kanalėlių epitelinių ląstelių ir podocitų žūtį, kas lemia tolesnį inkstų pažeidimą ir fibrozės 

progresavimą [13]. UPJO atveju inkstuose stebimas audinių uždegimas, inkstų kanalėlių ląstelių 

apoptozė ir fibrozė [15].  Atsižvelgiant į TGF-β1 vaidmenį šiuose procesuose, tikėtina, kad jo 

koncentracija kraujo serume yra susijusi su inkstų pažeidimo laipsniu UPJO atveju [9]. Tyrimai rodo, 

kad TGF-β1 gali būti potencialus UPJO biožymuo, tiriant jo koncentraciją šlapime [16, 17]. Be to 

kitos ĮIŠTA, užpakalinių šlaplės vožtuvų, atveju atliktame tyrime nustatytas TGF-β1 koncentracijos 

šlapime padidėjimas, išliekantis iki 6 mėnesių po operacijos [18]. 

MCP-1 yra C-C superšeimai priklausantis chemokinas, dalyvaujantis uždegiminiuose 

procesuose ir indukuojantis kitų uždegiminių veiksnių raišką [19].  Pagrindinė jo funkcija yra 

uždegiminių ląstelių reguliacija ir leukocitų pritraukimas į pažeistą audinį [20]. MCP-1 didina 

limfocitų ir natūraliųjų žudikių (NK) ląstelių funkcinį aktyvumą, skatina monocitų ir makrofagų 

infiltraciją, taip stiprindamas uždegiminį atsaką ir fibrozės vystymąsi. Pagrindinis šio proceso 

mechanizmas yra monocitų aktyvacija chemotaksės būdu, susijusi su fibrogeninių citokinų, tokių 

kaip TGF-β, gamyba [21]. Dėl UPJO sukeltos hipoksijos, reaktyviųjų deguonies formų sintezės ir 

fibrozės pasireiškia intersticinis uždegimas, kurio metu padidėja MCP-1 išsiskyrimas [19, 11]. Dėl 

MCP-1 vaidmens ligos vystymesi jis tiriamas kaip potencialus biožymuo. Padidėjusi MCP-1 raiška 

šlapime nustatyta UPJO sergantiems vaikams bei yra siejama su didesne lėtinės inkstų ligos 

progresavimo rizika [10, 22]. Tačiau kitame tyrime, vertinus MCP-1 koncentraciją kraujo serume, 

nenustatyta MCP-1 ir lėtinės inkstų ligos progresavimo sąsaja [23].  

Glomerulų filtracijos greitis yra pagrindinis būdas inkstų funkcijai vertinti.  Įprastai 

apskaičiuojamas naudojant kreatinino klirensą, tačiau siekiant didesnio tikslumo papildomai pradėtas 

naudoti cistatinas C [24]. Cistatinas C yra 13 kDa cisteino proteazės inhibitorius, sintezuojamas visų 

branduolius turinčių ląstelių pastoviu greičiu. Cistatinas C yra filtruojamas inkstų glomeruluose ir 

visiškai reabsorbuojamas ir metabolizuojamas proksimaliniuose kanalėliuose [25]. Dėl savo savybių 

cistatino C koncentracija yra mažiau priklausoma nuo amžiaus, raumenų masės, mitybos, kas ypač 
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variabilu vaikų populiacijoje. Literatūros duomenimis, cistatinas C yra patikimesnis ir ankstyvesnis 

inkstų funkcijos rodiklis vaikų populiacijoje nei kreatininas. Nepaisant to, šiuo metu nėra vieningų 

gairių dėl cistatino C taikymo inkstų ligų diagnostikoje, dėl didelės apimties tyrimų trūkumo [26]. 

Sharma NK ir bendraautorių atliktame tyrime buvo nustatytos padidėjusios Cistatino C 

koncentracijos šlapime vaikams, su užpakalinės šlaplės vožtuvų anomalija, tiek prieš chirurginį 

gydymą, tiek profilaktinių patikrų metu po 3 ir po 6 mėnesių [18].  
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10. TYRIMO METODIKA 

10.1 Tyrimo planavimas 

Gavus Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Bioetikos centro leidimą Nr. 2025-BEC2-0845, 

buvo atliktas prospektyvinis atvejo – kontrolės tyrimas LSMU KK Vaikų chirurgijos skyriuje. 

Siekiant įvertinti vaikų, sergančių įgimtomis inkstų ir šlapimo takų anomalijomis, biožymenų 

diagnostines ir prognostines galimybes. Visi tyrime dalyvavę pacientai ir jų tėvai/globėjai yra pasirašę 

rašytinį sutikimą jų nuasmenintus duomenis naudoti mokslo tikslais. Mokslinės literatūros paieška 

buvo vykdoma naudojant PubMed ir UpToDate duomenų bazes. 

10.2 Tyrimo objektas ir tiriamųjų atranka 

Tyrime dalyvavo 75 pacientai, gydyti LSMU KK Vaikų chirurgijos skyriuje 2021–2025 m. 

Visi tiriamieji buvo vaikai iki 18 metų.  

Į tyrimą įtraukti pacientai buvo suskirstyti į dvi grupes: tiriamųjų ir kontrolinę grupę. Tiriamųjų 

grupę sudarė 38 vaikai, sergantys įgimtomis inkstų ir šlapimo takų anomalijomis – UPJO, kuriems 

diagnozuota hidronefrozė ir taikytas chirurginis obstrukcijos gydymas. Kontrolinė grupė – 37 sveiki 

pacientai. Kontrolinę grupę sudarė inkstų ir šlapimo takų ligomis nesergantys vaikai, nesirgę šlapimo 

takų infekcijomis ir kraujo paėmimo laikotarpiu nesergantys jokiomis infekcinėmis ligomis. 

Atliekant biožymenų analizę, dalis mėginių nebuvo įtraukti į statistinę analizę, nes gautos 

biožymenų koncentracijos nepateko į ELISA metodo nustatymo ribas (angl. out of detection range). 

TGF-β1 koncentracija vertinta 74 pacientams, MCP-1 – 73 pacientams. Cistatino C analizė atlikta 

mažesnei pacientų daliai (46 pacientams), nes šio biožymens mėginiai buvo surinkti ne visiems 

tiriamiesiems. 

10.3 Tyrimo organizavimas ir metodai  

Buvo renkami veninio kraujo mėginiai, laikomi užšaldyti –80 °C temperatūroje iki 

analizavimo. Cistatino C, TGF-β1 ir MCP-1 serumo mėginiai buvo tiriami naudojant ELISA rinkinius 

pagal gamintojo instrukcijas. Cistatinas C tyrimui nebuvo skiestas, o TGF-β1 ir MCP-1 buvo atskiesti 

atitinkamai santykiu 1:200 ir 1:10. Cistatino C standartinė kreivė buvo nuo 0,078 iki 5 ng/mL, TGF-

β1 nuo 7,8 iki 500 pg/mL, MCP-1 – nuo 0,064 iki 1,000 pg/ml. Gauti rezultatai buvo suskaičiuoti 

pagal standartines kreives taikant keturių parametrų logistinės funkcijos (angl. four-parameter 

logistic, 4-PL) metodą.  

Iš LSMU KK elektroninės duomenų sistemos buvo renkami demografiniai ir klinikiniai 

duomenys apie pacientų ligos istoriją: ligos eigą, chirurginį gydymą bei tyrimų atliktų prieš ir po, 

operacijos, rezultatai. Pooperacinių patikrų metu atliktų ultragarsinių tyrimų duomenys buvo 
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naudojami serumo biožymenų prognostinei reikšmei sergant UPJO įvertinti. Pirma patikra buvo 

atliekama praėjus 1 mėnesiui po operacijos, antra – praėjus 3–6 mėnesiams, o trečia – praėjus 1 

metams po operacijos. Naudojant Microsoft Office Excel 2019 programą sudaryta koduotų tyrimo 

duomenų bazė.  

10.4 Duomenų analizės metodai 

Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant IBM SPSS (angl. SPSS – Statistical Package for 

the Social Sciences) 30.0 programinį paketą. Kokybiniai kintamieji pateikti absoliučiais skaičiais (n) 

ir procentais (proc.). Kiekybiniai duomenys pateikti mediana ir intervalais (min–max). Duomenims 

neatitikus normaliojo skirstinio, nepriklausomų grupių palyginimui taikytas Mann–Whitney U testas. 

Kintamųjų sąsajoms vertinti naudotas Spearman koreliacijos koeficientas. Biožymenų prognostinei 

reikšmei įvertinti taikyta linijinė regresijos analizė, kurioje kaip nepriklausomi kintamieji buvo 

analizuoti klinikiniai požymiai, laboratorinių ir radiologinių tyrimų rezultatai (buvusios šlapimo takų 

infekcijos, šlapalo koncentracija kraujo serume, glomerulų filtracijos greitis pagal Schwartz ir pagal 

CKiD U25, priešoperacinio inkstų ultragarsinio tyrimo duomenys bei nustatytas hidronefrozės 

laipsnis, intraveninės pielografijos rezultatai, dinaminės inkstų scintigrafijos rezultatai), taip pat TGF-

β1, MCP-1, cistatino C koncentracijos serume. Kiekvienas kintamasis buvo analizuojamas atskirai. 

O priklausomi kintamieji buvo pooperacinių patikrų metu atliktų ultragarsinių tyrimų duomenys. 

Diagnostinei vertei nustatyti atlikta ROC analizė, apskaičiuojant plotą po kreive (AUC), jautrumą ir 

specifiškumą. Statistiškai reikšmingais laikyti rezultatai, kai p < 0,05.  
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11. REZULTATAI 

11.1 Tiriamųjų demografiniai duomenys 

Į tyrimą įtraukti 75 pacientai gydyti, LSMU KK Vaikų chirurgijos klinikoje 2021 – 2025 m. 

Pacientai suskirstyti į dvi grupes: 38 pacientai sudarė tiriamųjų grupę ir 37 kontrolinę grupę. 

Tiriamųjų grupėje buvo 21 (55,3 proc.) berniukas ir 17 (44,7 proc.) mergaičių. Kontrolinėje grupėje 

– 25 (67,6 proc.) berniukai ir 12 (32,4 proc.) mergaičių. Amžiaus mediana tiriamųjų grupėje buvo 47 

(0–209) mėn., kontrolinėje – 45 (4–207) mėn. Tiriamųjų ir kontrolinės grupės pacientų amžius ir 

lyties pasiskirstymas statistiškai reikšmingai nesiskyrė (atitinkamai p = 0,170 ir p = 0,277) (1 lentelė).  

1 lentelė. Pacientų demografiniai rodikliai 

Rodiklis Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė P vertė 

Amžius (mėn.), Md 

(Min – Max) 
47 (0 – 209) 45 (4 – 207) 0.170 

Lytis, n (proc.) 

Mergaitės 

Berniukai 

 

17 (44,7) 

21 (55,3) 

 

12 (32,4) 

25 (67,6) 

0.277 

 

11.2 Klinikiniai rodikliai 

Tiriamųjų inkstų funkcija vertinta apskaičiavus glomerulų filtracijos greitį pagal Schwartz 

formulę ir pagal CKiD U25 formulę, pritaikytą vaikų populiacijai. Glomerulų filtracijos greičio pagal 

Schwartz mediana buvo 108 (71 - 214) ml/min/1,73 m², o pagal CKiD U25 96 (59,3 – 165,5) 

ml/min/1,73 m². Daugumai pacientų (n = 26, 76,5 proc.) nustatyta I stadijos lėtinė inkstų liga, II 

stadija nustatyta 8 (23,5 proc.) pacientams. Hidronefrozės laipsnis pacientams nustatytas pagal 

ONEN klasifikaciją, daugumai pacientų (n = 21, 55,3 proc.) nustatyta III laipsnio hidronefrozė. I 

laipsnio hidronefrozę turėjo 2 (5,3 proc.) pacientai, II laipsnio 8 (21,1 proc.), IV laipsnio 7 (18,4 

proc.). Šlapimo organų infekcijomis sirgo 11 (28,9 proc.) pacientų, o 9 (23,7 proc.) pacientams taikyta 

profilaktinė antibiotikų terapija.  

 2 lentelė. Klinikiniai ir laboratoriniai tiriamosios grupės rodikliai  

Rodiklis Rezultatai 

GFG pagal Schwartz mediana, (min – max) 

ml/min/1,73m² 

108 (71 – 214) 

GFG pagal CKid U25 mediana, (min – max) 

ml/min/1,73m² 

96 (59,3 – 165,5) 
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Lėtinės inkstų ligos stadija, n (%) I stadija – 26 (proc.) 

II stadija – 8 (23,5 proc.) 

Hidronefrozės laipsnis pagal ONEN 

klasifikaciją, n (%) 

I stadija – 2 (5,3 proc.) 

II stadija – 8 (21,1 proc.) 

III stadija – 21 (55,3 proc.) 

IV stadija – 7 (18,4 proc.) 

Pacientai sirgę šlapimo organų infekcijomis, n 

(%) 

11 (28,9 proc.) 

Pacientai vartojo profilaktinę 

antibiotikoterapiją, n (%)  

9 (23,7 proc.) 

 

11.3 Diagnostika ir gydymas 

Tiriamųjų grupę sudarė pacientai, kuriems diagnozuota UPJO. Diagnozė 15 (39,5 proc.) 

pacientų nustatyta antenataliniu laikotarpiu ultragarsinio tyrimo metu, o 15 (39,5 proc.) pacientų – po 

kreipimosi dėl skausmo. Rečiau UPJO diagnozuota pacientams, kurie kreipėsi dėl šlapimo organų 

infekcijų (n = 4, 10,5 proc.). Taip pat 4 (10,5 proc.) pacientams diagnozė nustatyta atsitiktinai 

profilaktinio ištyrimo metu (1 pav.). 

 1 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal diagnozės nustatymo aplinkybes 

 

15 15

4 4

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Antenataliai Dėl skausmo Dėl šlapimo organų

infekcijų

Atsitiktinis radinys

Pacientų skaičius



 

18 
 

Diagnozės tikslinimui intraveninė pielografija atlikta 29 (78,4 proc.) pacientams. Dinaminė 

inkstų scintigrafija – 17 (44,7 proc.), cistografija – 8 (21,6 proc.), cistoskopija – 7 (18,4 proc.) 

pacientams. Magnetinio rezonanso tyrimas atliktas 4 (10,5 proc.) pacientams (2 pav.) 

2 pav. Tyrimų pasiskirstymas 

 

 

Visi tiriamieji buvo gydyti chirurgiškai: 12 (31,6 proc.) pacientų atlikta laparoskopinė 

pieloplastika, 11 (28,9 proc.) – operacija atviru būdu, 11 (28,9 proc.) – laparoskopinė pieloplastika 

su ekstrakorporine anastomoze, o 4 (10,5 proc.) pacientams atlikta HITCH procedūra (3 pav.). 

Operacijos metu 33 (86,8 proc.) pacientų buvo įvestas šlapimtakio stentas, o 3 (7,9 proc.) pacientams 

buvo suformuota nefrostoma. Pakartotinės operacijos reikėjo 6 (15,8 proc.). Iš jų 4 (10,5 proc.) 

pacientams buvo atliktas šlapimtakio stentavimas, 1 (2,6 proc.) atlikta pieloplastika ir 1 (2,6 proc.) 

prireikė ir šlapimtakio stentavimo, ir pakartotinės pieloplastikos.  
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3 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal operacijos tipą 

 

 

Taikant Spearman koreliacijos koeficientą klininiams požymiams, laboratoriniams ir 

radiologiniams tyrimų rodikliams bei pooperacinėms išeitims įvertinti, statistiškai reikšmingų sąsajų 

nenustatyta (p > 0,05). Išskyrus šlapalo koncentraciją serume. Nustatytas statistiškai reikšmingas 

stiprus teigiamas ryšys tarp šlapalo koncentracijos ir inksto geldelės skersmens (mm) praėjus 1 

mėnesiui po operacijos (r = 0,703, p < 0,001). Taip pat vidutinio stiprumo ryšys tarp šlapalo 

koncentracijos ir inksto geldelės (mm) praėjus 3 - 6 mėnesiams po operacijos (r = 0,504, p = 0,033).  

11.4 TGF-β1 rezultatai 

TGF-β1, MCP-1 ir cistatino C koncentracijos kraujo serume nustatytos imunofermentinės 

analizės ELISA metodu – gauti rezultatai panaudoti biožymenų diagnostinei ir prognostinei vertei 

įvertinti. TGF-β1 koncentracijos kraujo serume mediana tiriamojoje grupėje 36,2 (12,9 – 133,9) 

ng/ml buvo mažesnė nei kontrolinėje grupėje 42,5 (16,9 - 187,9) ng/ml (4 pav.). Atlikus Mann–

Whitney testą nustatyta, kad skirtumas tarp grupių nebuvo statistiškai reikšmingas (p = 0,677), o 

efekto dydis labai mažas (r = 0,05). Remiantis ROC analize, TGF-β1 plotas po kreive (AUC) buvo 

0,528 (p = 0,683). Nustatyta optimali TGF-β1 ribinė vertė 37,15 ng/ml, kuriai esant jautrumas siekė 

54,1%, o specifiškumas 67,6% (5 pav.). Linijinė regresijos analizė parodė, kad TGF-β1 koncentracija 

statistiškai reikšmingai susijusi su hidronefrozės laipsniu praėjus 1 mėn. po operacijos (β = 0,845, p 

= 0,016). Taikant Spearman koreliacijos koeficientą nustatytas statistiškai reikšmingas vidutinio 

stiprumo teigiamas ryšys tarp TGF-β1 koncentracijos kraujo serume ir hidronefrozės lygio pagal 

ONEN klasifikaciją praėjus 1 mėn. po operacijos (r = 0,400, p = 0,039) (3 lentelė). Kitų statistiškai 

reikšmingų sąsajų nenustatyta (p > 0,05). 
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4 pav. TGF-β1 koncentracijos (ng/ml) pacientų kraujo serume 

 

5 pav. TGF-β1 koncentracijos (ng/ml) ROC kreivė 

 

11.5 MCP-1 rezultatai 

 MCP-1 koncentracijos mediana tiriamųjų grupėje buvo 213 (22 – 1750,1) pg/ml, o 

kontrolinėje grupėje 248 (71 – 1852,6) pg/ml. (6 pav.). Statistiškai reikšmingo skirtumo tarp grupių 

nebuvo (p = 0,385) bei nustatytas mažas efekto dydis (r = 0,15). MCP-1 koncentracijos neskyrė 

tiriamosios ir kontrolinės grupių, plotas po kreive (AUC) buvo 0,583 (p = 0,215). Panaudojant 

optimalią ribinę vertę 153,65 pg/ml nustatytas biožymens jautrumas 42,1% ir specifiškumas 75,0% 
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(7 pav.). Nustatytas statistiškai reikšmingas teigiamas ryšys tarp MCP-1 koncentracijos ir inksto 

geldelės skersmens praėjus 3 – 6 mėnesiams po operacijos (r = 0,498, p = 0,013) ir 1 metams po 

operacijos (r = 0,486, p = 0,048). Taip pat nustatyta sąsaja tarp tuo pačiu metu išmatuoto taurelių 

skersmens (atitinkamai r = 0,857, p = 0,002; r = 0,797, p = 0,010). Atlikus linijinę regresijos analizę, 

į kurią įtraukti pooperacinių patikrų metu surinkti pacientų duomenys, statistiškai reikšmingų sąsajų 

nenustatyta (p > 0,05) (3 lentelė). 

6 pav. MCP-1 koncentracijos (pg/ml) pacientų kraujo serume 

 

7 pav. MCP-1 koncentracijos (pg/ml) ROC kreivė 

 



 

22 
 

11.6 Cistatino C rezultatai 

Cistatino C koncentracijos mediana tiriamųjų grupėje 0,975 (0,57 – 1,63) mg/l buvo 

didesnė nei kontrolinėje grupėje 0,89 (0,52 – 1,17) mg/l. Skirtumas tarp grupių nebuvo statistiškai 

reikšmingas (p = 0,172), o efekto dydis buvo mažas (r = 0,2). (8 pav.). Cistatinas C statistiškai 

reikšmingai neskiria tiriamosios ir kontrolinės grupių, AUC = 0,634 (p = 0,195). Nustatyta optimali 

ribinė vertė – 0,94 mg/l, kuriai esant cistatino C jautrumas siekė 66,7%, o specifiškumas 70,6%. (9 

pav.) Atlikus Spearman koreliacijos koeficientą ir linijinę regresijos analizę statistiškai reikšmingų 

ryšių ir sąsajų nenustatyta (p > 0,05) (3 lentelė). 

8 pav. Cistatino C koncentracijos (mg/l) pacientų kraujo serume 

 

9 pav. Cistatino C koncentracijos (mg/l) ROC kreivė 
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3 lentelė. Biožymenų sąsajos su pooperaciniais rodikliais 

Biožymuo Rodiklis Laikas Spearman 

r 

p reikšmė Regresija 

β 

p reikšmė 

TGF-β1 Hidronefrozės 

laipsnis 

(ONEN) 

1 mėn. po 

operacijos 

0,400 0,039 0,845 0,016 

MCP-1 Geldelės 

skersmuo 

(mm) 

3 – 6 mėn. 

po 

operacijos 

0,498 0,013 – > 0,05 

MCP-1 Taurelių 

skersmuo 

(mm) 

3 – 6 mėn. 

po 

operacijos 

0,857 0,002 – > 0,05 

MCP-1 Geldelės 

skersmuo 

(mm) 

1 m. po 

operacijos 

0,486 0,048 – > 0,05 

MCP-1  Taurelių 

skersmuo 

(mm) 

1 m. po 

operacijos 

0,797 0,010 – > 0,05 

Cistatinas C  Pooperaciniai 

rodikliai 

– – > 0,05 – > 0,05 
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12. REZULTATŲ APTARIMAS 

Tyrimo metu vertintos biožymenų diagnostinės ir prognostinės savybės vaikams, sergantiems 

UPJO. Kaip minėta, UPJO diagnostika išlieka sudėtinga – vaikams atliekama daug diagnostinių 

tyrimų. Šiame tyrime intraveninė pielografija buvo atlikta beveik 80 % pacientų, taip pat beveik pusei 

pacientų atlikta dinaminė inkstų scintigrafija. Įvertinus klinikinius požymius, laboratorinių ir 

radiologinių tyrimų rezultatus ir pooperacines išeitis, statistiškai reikšmingų sąsajų nenustatyta, 

išskyrus šlapalo koncentraciją serume. Rasta statistiškai reikšminga sąsaja tarp šlapalo koncentracijos 

ir pooperacinio inkstų geldelės skersmens praėjus 1 mėnesiui ir 3–6 mėnesiams po operacijos. 

Shuting Lin ir kt. atliko tyrimą, kuriame pateiktas nomogramos modelis, skirtas prognozuoti 

pooperacinius inkstų funkcijos pokyčius vaikams, sergantiems UPJO. Autoriai nustatė, kad su 

pooperacinėmis išeitimis buvo susijęs glomerulų filtracijos greitis, priešoperacinis inksto geldelės 

skersmuo, diferencinė inkstų funkcija ir šlapalo koncentracija serume [26]. Skirtingai nei minėtame 

tyrime, kuriame nustatytos kelių klinikinių, laboratorinių ir radiologinių rodiklių reikšmingos sąsajos 

su UPJO išeitimis, šiame tyrime nustatyta tik viena – šlapalo koncentracijos sąsaja. Tai gali būti susiję 

su mažesne imties apimtimi bei tuo, kad priešingai nei Shuting Lin ir kt. tyrime, vykdytame dviejuose 

centruose, šiame darbe buvo analizuoti vieno centro duomenys.  

Tyrimo rezultatai rodo, kad tirti biožymenys nebuvo tinkami UPJO diagnostikai. Biožymenų 

koncentracijos tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė, o biožymenys negebėjo atskirti 

tiriamosios ir kontrolinės grupių. TGF-β1 ir MCP-1 koncentracijos tiriamojoje grupėje buvo 

mažesnės nei kontrolinėje. Cistatino C koncentracija buvo didesnė tiriamojoje grupėje, panašios 

tendencijos stebimos ir literatūroje – viename tyrime nustatytas cistatino C koncentracijos didėjimas 

UPJO pacientams [10]. Kitame tyrime, kuriame tiriamieji buvo vaikai iki 1 metų, nustatyta, kad 

cistatinas C gebėjo atskirti tiriamąją (vaikai, sergantys UPJO) ir kontrolinę grupę [27]. Nors 

literatūroje nėra daug tyrimų, kuriuose būtų ištirta TGF-β1 ir MCP-1 koncentracijų kraujo serume 

UPJO diagnostikos ir prognostikos vertė, atlikto eksperimentinio tyrimo su gyvūnais rezultatai 

sutampa su šio darbo rezultatais – TGF-β1 koncentracijos žiūrkių serume nepriklausė nuo 

obstrukcijos trukmės ar sunkumo ir TGF-β1 nebuvo naudingas biožymuo obstrukcijos diagnostikoje 

[28]. Be to Weber ir bendraautorių atliktame tyrime nustatyta, kad MCP-1 koncentracijos yra 

priklausomos nuo lyties [29]. O kito tyrimo metu pastebėta, kad vaikų iki 12 metų MCP-1 ir TGF-β1 

koncentracijos serume buvo mažesnės nei paauglių nuo 12 iki 18 metų [30]. Atsižvelgiant į tai, 

tiriamųjų grupės heterogeniškumas galėjo daryti įtaką gautiems rezultatams. Be minėtų demografinių 

rodiklių, rezultatams įtakos galėjo turėti ir klinikiniai tiriamųjų nevienalytiškumo veiksniai. Skirtinga 

obstrukcijos trukmė ir hidronefrozės laipsnis galėjo lemti skirtingą uždegiminių ir fibrozinių procesų 
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raišką, o tai galėjo daryti įtaką biožymenų koncentracijoms kraujyje. Dėl šių priežasčių diagnostiniai 

skirtumai tarp grupių galėjo būti mažiau išreikšti.  

Mokslinėje literatūroje plačiai nagrinėjamos TGF-β1, MCP-1 ir cistatino C biožymenų, 

tiriamų šlapime, galimybės. Atliktuose tyrimuose atskleistos geresnės UPJO diagnostinės galimybės, 

tačiau rezultatai prieštaringi [10, 17]. Viename iš tyrimų nustatyta, kad TGF-β1 geba atskirti UPJO 

pacientus nuo kontrolinės grupės, pasižymėdamas dideliu jautrumu ir specifiškumu [31]. Tačiau kito 

tyrimo duomenimis, vaikams, sergantiems UPJO, padidėjusi buvo tik MCP-1 koncentracija šlapime, 

o TGF-β1 reikšmingai nekito. To paties tyrimo metu pastebėta, kad MCP-1 pasižymi geresnėmis 

diagnostinėmis savybėmis esant abipusei UPJO, tuo tarpu šiame darbe buvo vertinti pacientai, 

turintys tik vienpusę obstrukciją [32]. Tačiau kitokie rezultatai yra pateikiami cistatino C atveju, 

dviejuose atliktuose tyrimuose nustatyta, kad cistatino C koncentracija šlapime negebėjo atskirti 

tiriamųjų ir kontrolinės grupės vienpusės UPJO atveju [33].  Vis dėlto šių duomenų tiesiogiai lyginti 

su serumo biožymenų rezultatais negalima, tačiau jie svarbūs vertinant galimus UPJO diagnostinius 

metodus. Biožymenų diagnostinių galimybių skirtumai, tiriant juos skirtingose terpėse gali būti susiję 

su kraujo ir šlapimo fiziologinėmis savybėmis – šlapimas dėl tiesioginio kontakto su šlapimo organų 

sistema geriau atspindi inkstų patologinius procesus ir gali pasižymėti ryškesniais biožymenų 

koncentracijos pokyčiais, tuo tarpu kraujo serume dėl homeostazės šie pokyčiai gali būti mažiau 

ryškūs. Dėl to manoma, kad šlapimo biožymenys gali pasižymėti didesniu jautrumu ir anksčiau 

atspindėti mažus pokyčius [34]. Šiuo atveju tiriamosios grupės inkstų funkcija nebuvo reikšmingai 

sutrikusi, nors struktūriniai pakitimai buvo toli pažengę. Glomerulų filtracijos greičio pagal Schwartz 

ir pagal CKiD U25 medianos buvo atitinkamai 108 ml/min/1,73 m² ir 96 ml/min/1,73 m², o 76,5 proc. 

pacientų buvo I lėtinės inkstų ligos stadijoje. Tačiau daugiau nei pusei tiriamųjų diagnozuota III 

laipsnio hidronefrozė (pagal ONEN klasifikaciją). Atsižvelgiant į tai, galima daryti prielaidą, kad 

UPJO atveju struktūriniai pažeidimai progresuoja anksčiau negu atsiranda sisteminiai biožymenų 

koncentracijų pokyčiai kraujo serume. Tai galėtų būti viena iš priežasčių kodėl didelė dalis tyrimų 

orientuojasi į šlapime tiriamus biožymenis. Vis dėlto, nors biožymenys, ištirti šlapime gali jautriau 

atspindėti ankstyvus patologinius pokyčius, tačiau dėl tų pačių fiziologinių savybių jų koncentracija 

yra labiau priklausoma nuo tokių veiksnių kaip mityba ar skysčių balansas [34]. Tai ypač svarbu 

vaikų populiacijoje, kurioje būdingi greitesni skysčių balanso pokyčiai, yra skirtingi suvartojamų 

skysčių kiekiai bei mitybos įpročiai ir su amžiumi kintantis metabolizmas. Be to, biožymenų 

koncentracija šlapime ne visada tiesiogiai atspindi inkstų pažaidos mastą. Biožymenų koncentracija 

šlapime gali padidėti dėl aktyvesnės inkstų filtracijos, pakitusio glomerulų pralaidumo ar šlapimo 

koncentracijos pokyčių [34]. Dėl to biožymenų koncentracijos šlapime gali būti labiau kintančios ir 

didinti klaidingai teigiamų rezultatų tikimybę. Šlapimo biožymenys yra jautresni, tačiau dažnai 

mažiau specifiški. Tuo tarpu kraujo serume tirti biožymenys pasižymi didesniu stabilumu ir 



 

26 
 

patikimiau atspindi bendrą inkstų funkciją, tačiau jų koncentracijos pokyčiai dažniausiai atsiranda 

vėlyvesnėje ligos eigoje. Tai galėjo prisidėti prie to, kad šiame tyrime tirti biožymenys negebėjo 

atskirti tiriamosios ir kontrolinės grupių. 

Atsižvelgiant į ribotą diagnostinę vertę, toliau analizuota šių biožymenų prognostinė reikšmė. 

Prognostinė vertė buvo vertinama tiriant sąsajas tarp pooperacinių ultragarsinio tyrimo duomenų ir 

biožymenų koncentracijų kraujyje prieš operaciją. Tačiau vertinant gautus rezultatus, reikėtų 

atsižvelgti į tai, kad taikyti skirtingi chirurginio gydymo metodai galėjo lemti skirtingas pooperacines 

išeitis, nevienodą struktūrinių pokyčių eigą. Tyrimo metu nustatyta, kad TGF-β1 koncentracija buvo 

susijusi su hidronefrozės laipsniu ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu – praėjus 1 mėnesiui po 

operacijos. Taip pat nustatytas vidutinio stiprumo teigiamas ryšys tarp TGF-β1 koncentracijos kraujo 

serume ir pooperacinio hidronefrozės laipsnio pagal ONEN klasifikaciją. Tyrimo metu buvo nustatyta 

sąsaja tarp MCP-1 koncentracijos ir vėlyvųjų pooperacinių morfologinių pokyčių. Pastebėtas 

vidutinio stiprumo teigiamas ryšys tarp MCP-1 koncentracijos ir inksto geldelės išsiplėtimo 

ultragarsiniame tyrime praėjus 3–6 mėnesiams ir 1 metams. Stiprus teigiamas ryšys aptiktas ir tarp tų 

pačių patikrų metu išmatuotų inkstų taurelių skersmens ir MCP-1 koncentracijos kraujyje. 

Literatūroje patvirtinta TGF-β1 ir MCP-1 biožymenų vertė inkstų ligų prognostikoje, tačiau 

išskiriama, kad TGF-β1 stipriausiai susijęs su inkstų fibroze ir turi ryšį su ligos išeitimis, o MCP-1 

tiesiogiai susijęs su ligos progresavimu ir uždegimu [35]. Remiantis šiais duomenimis, galima 

manyti, kad TGF-β1 gali atspindėti likusio pažeidimo laipsnį ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu, 

o MCP-1 užsitęsusius procesus, susijusius su tolesne pooperacine eiga ir išliekančiais struktūriniais 

pokyčiais. Literatūroje taip pat aprašomos reikšmingos sąsajos tarp MCP-1 ir TGF-β1 koncentracijos 

kraujo serume ir lėtinės inkstų ligos progresavimo vaikams, sergantiems ĮIŠTA. Tame pačiame 

tyrime nustatytas ir neigiamas ryšys tarp šių biožymenų koncentracijos serume ir glomerulų filtracijos 

greičio – blogėjant inkstų funkcijai, biožymenų koncentracijos didėjo [29]. Tuo tarpu cistatinas C 

kaip UPJO biožymuo neturėjo prognostinės vertės. Cistatinas C atspindi inkstų funkciją, kuri ne 

visada tiesiogiai susijusi su lokaliais morfologiniais pokyčiais, tai viena iš priežasčių, kodėl sąsajų su 

ultragarsinio tyrimo metu gautais rodikliais neaptikta [25].  Nepaisant to, literatūroje yra pastebima 

cistatino C UPJO prognostinė vertė. Viename tyrime padidėjusi cistatino C koncentracija įvardijama 

kaip vienas iš galimų pooperacinės obstrukcijos atsinaujinimo rizikos veiksnių [36]. Kito tyrimo metu 

buvo nustatyta, kad cistatino C koncentracija serume buvo nepriklausomas hidronefrozės rizikos 

veiksnys [33]. Skirtumai tarp literatūros duomenų ir šio darbo metu gautų rezultatų gali būti susiję su 

jau minėtais tyrimo ribotumais bei skirtingais pooperacinių išeičių vertinimo metodais – šiame tyrime 

vertinti tik pooperacinių patikrų metu gauti ultragarsinių tyrimų duomenys. Maža tyrimo imtis taip 

pat galėjo sumažinti tyrimo rezultatų patikimumą bei apsunkinti prognostinių savybių vertinimą. 

Ypač nedidelė imtis buvo vertinant cistatino C koncentracijas. Dėl mažos imties galėjo būti neaptikti 
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egzistuojantys ryšiai, o tiriamųjų heterogeniškumas ir pavienės išskirtinės reikšmės turėti didesnę 

įtaką gautiems rezultatams, ypač regresinės analizės metu nustatytoms sąsajoms. Tai apriboja 

diagnostinės ir prognostinės reikšmės vertinimą bei galimybę rezultatus pritaikyti platesnei 

populiacijai.  
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13. IŠVADOS 

1. TGF-β1 koncentracija buvo susijusi su ankstyvais pooperaciniais hidronefrozės pokyčiais.  

2. MCP-1 koncentracija siejosi su vėlyvais pooperaciniais struktūriniais pokyčiais.  

3. Cistatino C koncentracija neparodė reikšmingos diagnostinės ar prognostinės vertės.  

4. Didesnė šlapalo koncentracija serume buvo susijusi su ryškesniais pooperaciniais 

struktūriniais pokyčiais. 

5. TGF-β1, MCP-1 ir cistatinas C nepasižymėjo diagnostiniu tikslumu nustatant UPJO.  

6. Siekiant patvirtinti serumo biožymenų klinikinį pritaikomumą UPJO prognostikoje, reikalingi 

didesnės apimties prospektyviniai tyrimai.  
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