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1. SANTRAUKA 

 

Autorė: Sandra Marčiulaitė 

Vadovas: Doc. Habil. Dr. Valentinas Matulevičius 

ANTINKSČIŲ INCIDENTALOMOS IR HORMONŲ KONCENTRACIJOS POKYČIAI 

Tikslas: Ištirti antinksčių incidentalomų (AI) įtaką pagrindinių antinksčių hormonų 

koncentracijų pokyčiams. 

Uždaviniai:  

1. Palyginti pacientų, kuriems nustatytos antinksčių incidentalomos, kortizolio paros šlapime  

koncentraciją (KPŠ) su kontroline grupe. 

2. Palyginti pacientų, kuriems nustatytos antinksčių incidentalomos, aldosterono koncentraciją su 

kontroline grupe. 

3. Palyginti pacientų, kuriems nustatytos antinksčių incidentalomos, metanefrino (MNF) ir 

normetanefrino (NMNF) koncentraciją su kontroline grupe. 

Tyrimo dalyviai: Tiriamąją grupę sudarė 30 pacientų – 15 vyrų ir 15 moterų, kuriems 

diagnozuotos antinksčių incidentalomos. Kontrolinę grupę sudarė 17 pacientų – 3 vyrai ir 14 moterų, 

kuriems nustatytas antinksčių funkcijos sutrikimas, tačiau antinksčių auglys nėra patvirtintas. 

Metodika: Antinksčių incidentalomos buvo vertinamos pagal atliktų kompiuterinių tomografijų 

(KT) vaizdus. Antinksčių hormonai (MNF, NMNF, aldosteronas) vertinami pagal atliktus kraujo 

tyrimus (8val. ryto). Aldosterono koncentracijai nustatyti kraujas tiriamas pacientui gulint. KPŠ 

nustatoma 24val. renkant paciento šlapimą. Statistinė duomenų analizė atlikta naudojantis standartiniu 

statistinių programų paketu, IBM SPSS Statistics 23. Skirtumas statistiškai reikšmingas kai p < 0.05. 

Rezultatai: KPŠ buvo statistiškai reikšmingai didesnė pacientų su AI grupėje (471.50 (Min.178, 

Max. 889) nmol/24val.), lyginant su kontroline grupe (260.45 (Min.116, Max.800) nmol/24val.) 

(p=0.03). MNF koncentracija buvo statistiškai reikšmingai didesnė pacientų su AI grupėje (0.21 

(Min.0.07, Max. 0.84) nmol/l), lyginant su kontroline grupe (0.12 (Min. 0.05, Max. 0.23) (p=0.01). 

NMNF koncentracija buvo statistiškai reikšmingai didesnė pacientų su AI grupėje (0.69 (Min. 0.22, 

Max. 1.60) nmol/l), lyginant su kontroline grupe (0.44 (Min. 0.28, Max. 0.52) nmol/l) (p=0.02). 

Aldosterono (pmol/l) koncentracija reikšmingai tarp grupių nesiskyrė (p=0.67) 

Išvados: Pacientų, kuriems yra nustatyta antinksčių incidentaloma, kortizolio paros šlapime, 

metanefrino bei normetanefrino koncentracijos yra reikšmingai didesnės nei pacientų, kuriems 

antinksčių auglys nebuvo nustatytas. Norint nustatyti antinksčių incidentalomų įtaką mineralkortikoidų 

koncentracijos pokyčiams, reikia atlikti didesnės apimties ir griežčiau kontroliuojamus tyrimus. 
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2. SUMMARY 
 

Author: Sandra Marčiulaitė 

Scientific advisor: Doc. Habil. Dr. Valentinas Matulevičius 

ADRENAL INCIDENTALOMAS AND CHANGES IN HORMONAL CONCENTRATIONS 

Aim: To investigate the influence of adrenal incidentalomas (AI) on changes in concentrations 

of the main adrenal hormones. 

Objectives: 

1. To compare the concentrations of 24-hour urine free cortisol (UFC) test between patients diagnosed 

with adrenal incidentalomas and the control group. 

2. To compare aldosterone concentratios between patients diagnosed with adrenal incidentalomas and 

the control group. 

3. To compare the concentrations of metanephrine (MNF) and normetanephrine (NMNF) between 

patients diagnosed with adrenal incidentalomas and the control group. 

Study participants: The study group consisted of 30 patients – 15 males and 15 females, who 

were diagnosed with adrenal incidentalomas. Control group consisted of 17 patients – 3 males and 14 

females, having adrenal dysfunction, but without a diagnosis of an adrenal tumor. 

Methods: Adrenal incidentalomas were evaluated using computed tomography (CT) imaging. 

Adrenal hormones were evaluated from the bloodwork (8 AM). UFC was determined from 24 hour 

collected urine. Statistical data analysis was performed using standard statistical software, IBM SPSS 

Statistics v23. Data was considered having statistically significant difference with p < 0.05. 

Results: UFC was significantly higher in the study group (471.50 (Min.178, Max.889) 

nmol/24h),  than in the control group (260.45 (Min.116, Max.800) nmol/24h) (p=0.03). MNF 

concentration was significantly higher in the patients with AI (0.21 (Min.0.07, Max.0.84) nmol/l), than 

in the control group (0.12 (Min.0.05, Max.0.23) (p=0.01). NMNF concentration was significantly higher 

in the patients with AI (0.69 (Min.0.22, Max.1.60) nmol/l), when compared with the control group (0.44 

(Min.0.28, Max.0.52) nmol/l) (p=0.02).  Aldosterone (pmol/l) concentration did not differ significantly 

between the groups (p=0.67). 

Conclusions: The concentrations of 24-hour urine free cortisol, MNF and NMNF are 

significantly higher in patients diagnosed with adrenal incidentaloma, than in patients who were not 

diagnosed with an adrenal tumor. To determine the influence of adrenal incidentalomas for the changes 

in mineralocorticoids concentrations the study implementing stricter control measures and involving 

greater patient sample should be conducted.  
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6. SANTRUMPOS 
 

AI – antinksčių incidentalomos  

KT – kompiuterinė tomografija 

AKTH – adrenokortikotropinis hormonas 

KPŠ – kortizolio koncentracija paros šlapime 

MNF – metanefrinas 

NMNF – normetanefrinas  

p – reikšmingumo lygmuo 

VU – Vilniaus universitetas 

LSMUL KK – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno klinikos 

E27.9 – Tarptautinių ligų kodų sistemos numeris (Antinksčių funkcijos sutrikimas, nepatikslinta) 

D35.0 – Tarptautinių ligų kodų sistemos numeris (Antinksčio gėrybinis navikas) 

VPAE – viršutinio pilvo aukšto echoskopija 

MRT – magnetinio rezonanso tyrimas 

AH – arterinė hipertenzija 

CD – cukrinis diabetas 

HU – Hounsfield‘o vienetai (KT tankio matavimo vienetai) 

DST – deksametazono supresijos testas 

GKK – gliukokortikoidai 

MKK – mineralkortikoidai 

ARS – aldosterono-renino santykis 

Val – valanda 

TLK-10-AM – Tarptautinė statistinė ligų ir sveikatos sutrikimų klasifikacija dešimtasis pataisytas ir 

papildytas leidimas Australijos modifikacija 

SD – standartinis nuokrypis 
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7. SĄVOKOS 

 

Antinksčių incidentaloma – darinys antinksčiuose, kuris buvo aptiktas atliekant vaizdinius tyrimus 

pacientams, ne dėl antinksčių patologijos. 

 

Feochromocitoma - tai funkciškai aktyvus antinksčių šerdinės dalies navikas, kuris sekretuoja į kraują 

per didelį kiekį katecholamininių hormonų – adrenalino, noradrenalino. 
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8. ĮVADAS 
 

Antinksčių incidentaloma vadinamas darinys, rastas atliekant vaizdinius tyrimus pacientams, 

kurie tiriami dėl patologijos, nesusijusios su antinksčiais [1]. Diagnostikos ir gydymo metodikose AI yra 

laikomas ≥10mm3 darinys [2] [3]. AI dažnis bendrojoje populiacijoje yra apie 2% [4] . Kaip ir dauguma 

navikų, AI yra dažnesnės vyresniame amžiuje. Didžioji dalis AI yra gėrybiniai, besimptomiai, 

hormoninio aktyvumo neturintys augliai, kurie nereikalauja specifinio gydymo. Tačiau pasitaiko ir 

aktyvių navikų, kurie reikalauja nuodugnaus ištyrimo bei gydymo [3]. Dažniausiai AI yra susijusios su 

padidėjusia kortizolio, mineralkortikoidų bei katecholaminų sekrecija [1] [4]. 

Padidėjusiai kortizolio sekrecijai įvertinti tinkamiausias testas, pagal susitarimą, yra naktinis kortizolio 

slopinimo 1 miligramu deksametazono mėginys (deksametazono supresijos testas) (DST). Tačiau šis 

testas turi ribotas vertinimo bei interpretavimo galimybes [5], todėl šiame tyrime buvo pasirinkta 

kortizolio sekreciją vertinti pagal kortizolio koncentraciją paros šlapime. Laisvas kortizolis paros 

šlapime atspindi antinksčių žievės hiperfunkciją. 

Mineralkortikoidų sekrecijai įvertinti yra naudojamas ARS, tačiau dėl netiriamo renino 

aktyvumo, buvo naudojamas aldosterono koncentracijos plazmoje tyrimas. O katecholaminų sekrecija 

vertinama pagal metanefrino ir normetanefrino koncentracijas kraujo plazmoje [6] 

Kadangi antinksčių incidentaloma yra ganėtinai reta patologija, todėl ir tyrimų atlikta nedaug. 

Pasaulyje yra aprašyta teorija bei klinikinės rekomendacijos pacientams su AI, tačiau vis dar yra išlikę 

nesutarimų, dėl tam tikrų AI diagnozavimo bei gydymo momentų. Lietuvoje buvo atlikti tyrimai tik 

Vilniaus Universitete (VU). 2010, 2014 bei 2017 metais, kur buvo lyginama 2010 ir 2014 metų 

duomenys. Šią temą pasirinkau, kad galėčiau įvertinti LSMUL KK Endokrinologijos klinikos pacientų, 

sergančių AI, hormonų koncentracijas bei palyginti jas su pacientų, kuriems buvo nustatyta diagnozė 

„Antinksčių funkcijos sutrikimas, nepatikslintas“ (E27.9), tačiau nerastas darinys antinksčių KT. Manau, 

kad tema yra įdomi bei aktuali gydytojams endokrinologams. 
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9. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

 

 

Tikslas: Ištirti antinksčių incidentalomų (AI) įtaką pagrindinių antinksčių hormonų 

koncentracijų pokyčiams. 

 

 

Uždaviniai:  

1. Palyginti pacientų, kuriems nustatytos antinksčių incidentalomos, kortizolio paros šlapime  

koncentraciją (KPŠ) su kontroline grupe. 

2. Palyginti pacientų, kuriems nustatytos antinksčių incidentalomos, aldosterono koncentraciją su 

kontroline grupe. 

3. Palyginti pacientų, kuriems nustatytos antinksčių incidentalomos, metanefrino (MNF) ir 

normetanefrino (NMNF) koncentraciją su kontroline grupe. 
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10. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

10.1. Antinksčių incidentalomos 

 

AI yra vadinamas darinys, aptinkamas vaizdinių tyrimų metu (KT, VPAE, MRT), pacientams, 

kuriems nėra įtariama antinksčių patologija. Pacientai turi būti tiriami  ne dėl antinksčių patologijos ir 

neturėti antinksčių patologijai būdingų klinikinių išraiškų. Yra sutariama, kad AI yra laikoma masė 

antinksčiuose, kuri yra didesnė, nei 1cm [2]. AI tampa vis dažnesnė patologija dėl ilgėjančios gyvenimo 

trukmės bei dažniau atliekamų vaizdinių tyrimų. AI dažnis svyruoja nuo 1.0% iki 8.7% bendrojoje 

populiacijoje. Vyresniame amžiuje AI dažnis siekia 10%. Vaikų tarpe AI yra retos - <0.04% visų auglių. 

Dažnis taip pat didesnis tarp pacientų, sergančių AH, CD, kitų organų navikais bei nutukimu [4] [7]. 

Pagrindinis uždavinys diagnozavus AI – diferencijuoti tarp gėrybinio ir piktybinio bei 

funkciškai aktyvaus ir neaktyvaus proceso.  Dauguma (~85%) AI yra gėrybinės arba funkciškai 

neaktyvios. Likę 15% navikų, deja, yra piktybiniai arba susiję su hormonų hipersekrecija [2]. Detalesnis 

AI skirstymas pateikiamas 1 lentelėje.  

 

1 lentelė. Antinksčių incidentalomų tipai, rūšys bei jų nustatymo dažnis 

NAVIKO TIPAS NAVIKO RŪŠIS 

NUSTATYMO 

DAŽNIS  

(% nuo visų AI) 

Funkciškai 

neaktyvus 
Neaktyvi adenoma 71.2-82.4 

Funkciškai 

aktyvus 

Kortizolį produkuojantis navikas (Subklinikinis 

Kušingo sindromas) 
5.3-7.9 

Feochromocitoma 5.1-5.6 

Aldosteroną produkuojanti adenoma 1.0-1.2 

Piktybinis 
Antinksčių žievės karcinoma 4.4-4.7 

Metastazės antinksčiuose 2.1-2.5 

Fahmy W F Hanna, Basil G Issa, Julius Sim, Brian Keevil, Anthony A Fryer 

 

Aptikus funkciškai aktyvų naviką yra būtina atlikti kruopštų paciento ištyrimą. Funkciškai 

aktyvios AI dažniausiai reikalauja gydymo bei yra susijusios su didesniu mirtingumu [8]. Tačiau, jei 

auglys diagnozavimo metu yra gėrybinis ar funkciškai neaktyvus, tai dar nereiškia, jog jis negali 

supiktybėti. Yra nustatyta, jog supiktybėjimas koreliuoja su naviko dydžiu (2 lentelė) [3] 
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2 lentelė. Naviko dydžio koreliacija su supiktybėjimo rizika 

NAVIKO DYDIS (mm) ≤40 41-60 >60 

SUPIKTYBĖJIMO RIZIKA (%) 2 6 25 

 

Funkciškai neaktyvūs navikai ilgainiui gali tapti funkciškai aktyviais. Studija su 1147 

funkciškai neaktyvias AI turinčiais pacientais parodė, jog po 1 metų 1.7% (20) pacientų AI tapo 

funkciškai aktyvios [9]. 

Atlikus KT tyrimą, yra daroma prielaida apie naviko piktybiškumą. Vyrauja susitarimas, jog 

homogeniškos struktūros darinys, kurio tankis KT yra mažesnis arba lygus 10 Hounsfield‘o vienetų 

(HU), o dydis <4cm, yra laikomas gėrybine adenoma (jei pacientas neturi kitos onkologinės anamnezės). 

Tokiems pacientams detalesni naviko vaizdiniai tyrimai nebūtini. Augliams, kurių tankis yra >10 HU, 

yra rekomenduojamas detalesnis ištyrimas ir teigiama, jog piktybinio proceso atmesti negalime [3] [10]. 

 

10.2. Hormoninio aktyvumo nustatymas 

 

Pacientams, kuriems yra diagnozuojama AI, hormonų koncentracija yra tiriama jau atlikus KT. 

Šio tyrimo kontrolinės grupės pacientams pasireiškė klinika, susijusi su antinksčių patologija, arba 

pirmiausiai buvo ištirti antinksčių hormonai, o tik vėliau atlikta KT. Visiems pacientams, 

diagnozavus AI, hormoninis aktyvumas yra vertinamas pagal nustatytus algoritmus, norint atmesti 

keletą patologijų, susijusių su AI. 

Gliukokortikoidų (GKK) perteklius – šie tyrimai yra atliekami, norint įvertinti subklinikinį bei 

klinikinį Kušingo sindromą (hiperkortizolizmą). Pagrindinis tyrimas gliukokortikoidų pertekliui 

nustatyti yra naktinis kortizolio slopinimo 1 miligramu deksametazono mėginys (DST). Norma yra 

laikoma, kai kortizolio koncentracija yra ≤50nmol/l. Jei kortizolio koncentracija ryte yra 

>138nmol/l, yra diagnozuojamas subklinikinis Kušingo sindromas (jei nėra klinikos). Deja, nėra 

sutarta, kaip vertinti tarpinius rezultatus (51-138nmol/l) [11]. Taip pat, LSMUL KK šis tyrimas nėra 

atliekamas visiems pacientams. Dėl galimų rezultatų nepatikimumo, šio vertinimo metodo buvo 

atsisakyta. Kitas tyrimas, tinkamas įvertinti GKK hipersekreciją – laisvo kortizolio paros šlapime 

nustatymas. Laisvo, nesurišto su baltymais, hormono frakcija yra biologiškai aktyvi. Jos molekulinė 

masė maža, todėl lengvai filtruojasi per inkstus ir patenka į šlapimą. KPŠ, kitaip nei serumo 

kortizolio (tiek surišto su baltymais, tiek laisvo), neveikia vaistai ar būklės, dėl kurių keičiasi 

kortikosteroidus jungiančio baltymo koncentracija (pvz. vartojant estrogenus) [5]. 

Mineralkortikoidų (MKK) perteklius – šie tyrimai yra atliekami, norint įvertinti pirminį 

aldosteronizmą (Kono sindromą). Pagal sutarimą, tinkamiausias metodas įvertinti MKK perteklių 

yra aldosterono-renino santykis (ARS). Tai yra aldosterono koncentracijos (pmol/l) ir renino 
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aktyvumo kraujo plazmoje (ng/ml/val) santykis. Tačiau tirti šį santykį yra rekomenduojama tik 

pacientams su AH ar neaiškios kilmės hipokalemija [3]. Šis testas turi nemažai kriterijų, kurių 

privaloma laikytis, norint gauti neiškreiptus rezultatus. Tyrimai turi būti paimami, esant normaliai 

kalio koncentracijai, ryte, atsikėlus iš lovos prieš maždaug 2 valandas, 5-15 minučių pailsėjus. Turi 

būti griežtai kontroliuojamas antihipertenzinių vaistų vartojimas, o kai kurie iš jų prieš tyrimą privalo 

būti nutraukiami. Prieš tyrimą pacientas turi neriboti druskos vartojimo [12] [13] [14]. Kadangi ARS 

matematiškai labiausiai priklauso nuo renino, šio hormono matavimai turi būti ypatingai tikslūs [13]. 

Kadangi mūsų klinikoje yra tiriama renino koncentracija, o ne aktyvumas, todėl, norint išvengti 

rezultatų iškraipymo, ARS vertinimo atsisakyta. Kitas tyrimas, kuris yra laikomas vienu iš MKK 

pertekliaus diagnostikos kriterijų, yra plazmos aldosterono koncentracija. Šis tyrimas taip pat turi 

ribotas vertinimo galimybes, nes yra daug veiksnių sąlygojančių tyrimo patikimumą [15]. 

Aldosterono koncentracija labai kinta paros bėgyje. Ryte ji būna didžiausia, o mažiausia vidurnakty. 

Taip pat, rezultatams įtakos turi tai, kokioje pozicijoje yra tiriamas pacientas – gulint ar stovint [14]. 

Šiame tyrime pacientams aldosterono koncentracija buvo tiriama 8 valandą ryto, gulint.  

Katecholaminų perteklius – šie tyrimai yra atliekami, norint atmesti feochromocitomą, kadangi 

diagnozė gali nulemti chirurginį gydymą. Tyrimai yra atliekami, neatsižvelgiant į tai, ar pacientui 

yra diagnozuota AH, nes dalis šių auglių būna besimptomiai [16]. Katecholaminų pertekliui įvertinti 

yra tiriama metanefrinas ir normetanefrinas kraujo plazmoje. Šiuos tyrimus iškreipti gali stresas, 

fizinis krūvis, tam tikras maistas ar vaistai [17]. 

LSMUL KK laboratorijoje nustatytos naudotų tyrimų normos pateikiamos 3 lentelėje: 

 

3 lentelė. LSMUL KK naudojamos antinksčių hormonų normos 

HORMONAS 

Laisvas 

kortizolis paros 

šlapime (KPŠ) 

Aldosteronas 

(8val. ryto, 

gulint) 

Metanefrinas Normetanefrinas 

ŽEMIAUSIA 

NORMALI 

KONCENTRACIJA 

138 36 0 0 

AUKŠČIAUSIA 

NORMALI 

KONCENTRACIJA 

524 402 0.456 1.037 

MATAVIMO 

VIENETAI 
nmol/24val. pmol/l nmol/l nmol/l 
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11. TYRIMO METODIKA 

 

11.1.  Tyrimo organizavimas 

 

Prieš atliekant tyrimą buvo analizuota literatūra susijusi su AI, pagrindiniais antinksčių 

hormonais be jų pokyčiais ir svarbiausiais antinksčių funkcijos sutrikimo sindromais. Buvo 

suformuluotas tyrimo tikslas bei uždaviniai, aptarta tyrimo metodika.  

 

11.2. Tyrimo objektas (imtis) 

 

Tiriamąją grupę sudarė pacientai, kuriems 2016-2018 metais pirmą kartą buvo nustatyti 

Tarptautinės statistinės ligų ir sveikatos sutrikimų klasifikacijos dešimtojo pataisyto ir papildyto leidimo 

Australijos modifikacijos (TLK-10-AM) diagnozės kodai D35.0 ir E27.9. Pacientai buvo tirti ir gydyti 

LSMUL KK Endokrinologijos klinikoje, jiems atlikti hormoniniai bei vaizdiniai tyrimai. Atlikta 

retrospektyvi ligos istorijų ir ambulatorinių kortelių analizė. Analizuojant medicininę dokumentaciją, 

buvo vertinta vaizdiniai (KT) bei hormoniniai tyrimai. Vertinti hormoniniai tyrimai: KPŠ (GKK 

sekrecijos įvertinimui), aldosterono koncentracija (MKK sekrecijos įvertinimui), metanefrinas, 

normetanefrinas (katecholaminų sekrecijos įvertinimui). Pacientai suskirstyti į dvi grupes pagal  

antinksčių darinių radimo būdą: atsitiktinis, kai dariniai antinksčiuose nustatyti atsitiktinai, atliekant 

vaizdinius tyrimus dėl kitų su antinksčiais nesusijusių priežasčių, ir tikslinis, kai tirta tikslingai, esant 

antinksčių išskiriamų hormonų hipersekrecijos klinikai. Taip pat skyrėsi grupių TLK-10-AM diagnozės: 

D35.0 – tiriamoji grupė, kuriai buvo nustatyta AI, E27.9 – kontrolinė grupė, kuriems buvo tirti antinksčių 

hormonai, bet KT antinksčių navikas nerastas. Tiriamąją grupę sudarė 30 pacientų (15 vyrų, 15 moterų), 

kurių amžius, kai buvo nustatyta diagnozė, buvo 37-82 metai. Kontrolinę grupę sudarė 17 pacientų (3 

vyrai, 14 moterų), kurių amžius, kai buvo nustatyta diagnozė, buvo 21-85 metai. 

 

11.3. Tyrimo metodai  

 

Pacientų svoris matuotas, naudojant kalibruotas elektronines svarstykles, o ūgis – stadiometru 

laisvoje stovimoje pozicijoje.  KMI paskaičiuotas pagal formulę: [svoris (kg)] / [ūgio2 (m)]. Navikai 

vertinti pagal KT vaizdus, laikant, jog AI yra darinys, kurio dydis yra ≥1cm.  

Hormoninių tyrimų vertinimas: laisvo kortizolio paros šlapime koncentracija tirta, renkant 

paciento šlapimą 24val. Norma: Suaugusiems – 138–524nmol/24val.  Aldosterono koncentracija buvo 

nustatoma radioimuniniu metodu (RIA), paremtu konkurencinės antigeno ir antikūno sąveikos principu. 

Aldosterono koncentracijai nustatyti kraujas imamas 8 val. ryto, pacientui gulint. Norma: Suaugusiems, 
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kai kraujas imtas gulint – 36–402pmol/l. Metanefrinų koncentracijai nustatyti kraujas imamas 8 val. 

ryto. Norma: Suaugusiems – MNF 0–0.456nmol/l,  NMNF 0–1.037nmol/l. 

 

11.4. Duomenų analizės metodai 

 

Pacientų duomenys koduoti ir sisteminti „Microsoft Excel“ programos lentelėje. Statistinė 

duomenų analizė atlikta IBM SPSS Statistics 23.0.0 programa. Tolydiesiems dydžiams aprašyti buvo 

taikytos šios statistinės charakteristikos: vidurkis, standartinis nuokrypis (SN), minimalios ir 

maksimalios reikšmės. Kadangi kiekybiniai požymiai netenkino normaliojo skirstinio sąlygų (mažos 

imtys, <30), todėl jų reikšmių palyginimui tiriamosiose grupėse buvo taikytas Mann-Whitney U testas, 

o rezultatai aprašyti pateikiant medianą, minimalias ir maksimalias reikšmes. Duomenys statistiškai 

reikšmingi, kai p<0,05. Mokslinės literatūros apžvalga atlikta MEDLINE paieškos sistemoje. Atrenkami 

straipsniai turėjo atitikti šiuos kriterijus: 1) ≥70% straipsnių ne senesni nei 2008 metų; 2) atitinkantys 

analizuojamą turinį ir metodus; 3) tyrimai, atlikti atvejo/kontrolės metodu; 4) straipsniai, publikuojami 

anglų kalba. 
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12. REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS 

 

12.1. Demografiniai rodikliai 

 

Tyrimui buvo atrinkti 47 pacientai – 18 vyrų, 29 moterys. Tiriamojoje grupėje (pacientų, 

kuriems nustatytos antinksčių incidentalomos) buvo 30 pacientų  – 15 vyrų, 15 moterų. Kontrolinėje 

grupėje (pacientų, kuriems atliekant KT antinksčių navikas nebuvo rastas) buvo 17 pacientų – 3 vyrai, 

14 moterų. Pacientų pasiskirstymas pagal lytį pateikiamas 1 paveiksle. 

 

1 pav.Pacientų pasiskirstymas pagal lytį 

 

Visi pacientų demografiniai rodikliai yra vaizduojami 4 lentelėje.  

 

4 lentelė. Demografiniai rodikliai 

RODIKLIS 
AMŽIUS, m 

(±SD) 

ŪGIS, cm 

(±SD) 

SVORIS, kg 

(±SD) 
KMI(±SD) 

TIRIAMOJI GRUPĖ 64.17 (±11.84) 168.96(±8.89) 84.04(±18.27) 29.80(±5.59) 

KONTROLINĖ 

GRUPĖ 
48.53(±17.51) 169.36(±7.94) 81.43(±27.44) 26.33(±6.13) 

IMTIS 58.51(±15.89) 169.10(±8.47) 83.13(±21.60) 28.10(±6.93) 

 

Norint įvertinti antsvorio/nutukimo įtaką antinksčių auglių išsivystymui, buvo suskaičiuotas 

skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinės grupės KMI. Kaip ir tikėtasi, gauta, jog skirtumas yra statistiškai 

18(38.3%)

15(50%)

3(17.7%)

29(61.7%)

15(50%)
14(82.3%)

0
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reikšmingas (p=0.046). Šio tyrimo išvada atitnka K.Kolanska 2012 metais atlikto tyrimo išvadas. 

K.Kolanska tyrime taip pat buvo tirta nutukimo įtaka AI išsivystymui. Tyrime dalyvavo 143 pacientai, 

kurių KMI vidurkis buvo 28.77 (SD=4.71). Skirtumas tarp KMI grupėse su augliais ir be auglių buvo 

statistiškai reikšmingas (p<0.005) [18]. 

 

12.2 Hormoniniai rodikliai 

 

12.2.1. Hormoninis aktyvumas 

 

Šio tyrimo išvada sutapo su daugelio pasaulyje atliktų tyrimų išvada, jog didžioji dalis 

antinksčių incidentalomų yra nesusijusios su hormonų hipersekrecija [19] [20] [21]. Pagal tyrimų 

normas buvo analizuota tiriamoji grupė ir nustatyta, kiek antinksčių incidentalomų pasižymėjo 

hormoniniu aktyvumu. Radus padidėjusią GKK sekreciją, buvo žymima Kušingo sindromas, 

padidėjusią aldosterono sekreciją – aldosteroma, padidėjusius MNF ar NMNF – feochromocitoma, o 

esant normalioms hormonų koncentracijoms – nesekretuojanti adenoma. Lietuvoje, VU taip pat tyrė 

pacientus su antinksčių incidentalomomis. Buvo vertinti 2010 ir 2014 metais gydyti pacientai. Kaip 

pasiskirstė antinksčių augliai pagal hormoninį aktyvumą Vilniuje bei Kaune, galime palyginti 5 

lentelėje. 

 

5 lentelė. Antinksčių darinių, nustatytų VU ir LSMU, hormoninio aktyvumo palyginimas. 

UNIVERSITETAS IR METAI 
LSMU, 

2018M. N (%) 

VU, 2010M. 

N (%) 

VU, 2014M. 

N (%) 

VU (iš viso) 

N (%) 

NESEKRETUOJANTI 

ADENOMA 
25 (83.3%) 46 (85.2%) 120 (86.3%) 166 (86%) 

KUŠINGO SINDROMAS 1 (3.3%) 1 (1.9%) 2 (1.4%) 3 (1.6%) 

ALDOSTEROMA 2 (6.7%) 2 (3.7%) 10 (7.2%) 12 (6.2%) 

FEOCHROMOCITOMA 2 (6.7%) 4 (7.4%) 6 (4.3%) 10 (5.2%) 

IŠ VISO, N (%) 30 (100%) 54 (100%) 141 (100%) 195 (100%) 

  

12.2.2. Hiperkortizolizmas 

 

Šio tyrimo metu buvo nustatyta, jog tiriamoje grupėje laisvo kortizolio paros šlapime 

koncentracija buvo statistiškai reikšmingai didesnė, nei kontrolinėje grupėje. KPŠ tiriamojoje grupėje 

(N=30): 471.5 (178-889) nmol/24val, KPŠ kontrolinėje grupėje (N=17): 260.45 (116-800) nmol/24val 

(p=0.034). 
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Daugelis pasaulyje atliktų tyrimų nurodo, jog antinksčių incidentalomos yra susijusios su 

padidėjusia kortizolio sekrecija (KPŠ). Italijoje 2000m. atliktas tyrimas, kuriame dalyvavo 611 pacientų 

su antinksčių incidentalomom, iš jų 72 (11.8%) nustatyta padidėjusi laisvo kortizolio paros šlapime 

koncentracija. 2018m. Korėjoje atliktas platus tyrimas su 1005 pacientais, iš kurių hiperkortizolizmas 

pastebėtas 95 (9.45%). [22] [23] . (Visuose tyrimuose p<0.05). Rezultatams įtakos galėjo turėti 

neteisingas šlapimo surinkimas, fizinis krūvis, nutukimas.  

 

12.2.3. Hiperaldosteronizmas  

 

Šiame tyrime MKK sekrecija buvo vertinta tik pagal aldosterono koncentraciją kraujo 

plazmoje. Aldosterono koncentracija statistiškai tarp grupių reikšmingai nesiskyrė. Aldosterono 

koncentracija tiriamojoje grupėje (N=30): 202.0 (14.0-1585.0) pmol/l, kontrolinėje grupėje (N=17): 

186.0 (65.0-337.0) pmol/l, (p=0.665). Kitaip, nei šiame tyrime, yra nustatyta, jog antinksčių 

incidentalomos turi ryšį su hiperaldosteronizmu: 2000m. apžvalga Italijoje nustatė, kad MKK 

hipersekrecijos dažnis pacientams, kuriems yra nustatytos antinksčių incidentalomos - 2% (1.1%-10%) 

[24] [25] [26] [27] [28]. Šiame tyrime hipotezė galėjo nepasitvirtinti dėl kelių priežasčių:  

1. MKK hipersekrecija yra tiriama pacientams diagnozavus AI tik tuo atveju, jei kartu yra 

stebima AH arba neaiškios kilmės hipokalemija. Šiame tyrime į arterinį kraujo spaudimą 

bei kalio kiekį atsižvelgta nebuvo. 

2. Norint įvertinti MKK sekreciją pacientams su antinksčių incidentaloma, reikia tirti 

aldosterono-renino santykį (aldosterono koncentracijos (pmol/l) ir renino aktyvumo kraujo 

plazmoje (ng/ml/val) santykis). Šiuo atveju ARS vertinimas buvo negalimas, kadangi 

Endokrinologijos klinikoje yra tiriamas ne renino aktyvumas, bet momentinė renino 

koncentracija. 

3. Aldosterono koncentracijai įtakos turi daugybė veiksnių: mėginio paėmimo laikas, paciento 

pozicija imant kraują, antihipertenzinių vaistų vartojimas, kalio, natrio, kreatinino 

koncentracija kraujyje [12]. Šie veiksniai galėjo iškraipyti rezultatus. 

4. Maža tyrimo imtis. 

Aldosterono koncentracijos vaizduojamos 2 paveiksle. 
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2pav. Aldosterono koncentracijos pasiskirstymas pagal grupes 

 

12.2.4. Katecholaminų hipersekrecija 

 

Šiame tyrime buvo vertinti du antinksčių šerdies hormonai – metanefrinas ir normetanefrinas. 

Pagal sisteminę literatūros apžvalgą, feochromocitomų dažnis (tarp visų AI) yra tik 8% [29] [30] [31], 

tačiau laisvieji plazmos metanefrinai turėtų būti tiriami kiekvienam pacientui, diagnozavus AI, kadangi 

feochromocitoma gali neturėti jokių klinikinių simptomų, o gydymas, nustačius šį auglį, labai skiriasi. 

Yra svarstoma, kad galbūt nereikėtų tirti katecholaminų koncentracijos, jei vaizdiniuose tyrimuose 

akivaizdžiai yra stebima adenoma, tačiau duomenų tam nepakanka [3]. Šio tyrimo išvados sutapo su 

pasaulyje atliktų tyrimų išvadomis – MNF ir NMNF koncentracijos statistiškai reikšmingai didesnės 

pacientų su AI grupėje (MNF p=0.009, NMNF p=0.017). Rezultatai vaizduojami 6 lentelėje. 

6 lentelė. Katecholaminų koncentracijos skirtumai grupėse 

 

GRUPĖ TIRIAMOJI KONTROLINĖ 

MNF (Min.-Max.) nmol/l 0.21 (0.07-0.84) 0.12 (0.05-0.23) 

NMNF (Min.-Miax.) nmol/l 0.69 (0.22-1.60) 0.44 (0.28-0.52) 
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13. IŠVADOS 
 

1. Lyginant pacientų su antinksčių incidentalomomis ir pacientų, kuriems auglys 

nenustatytas, KMI, nustatyta, kad antsvoris didina naviko išsivystymo riziką (p=0.046). 

 

2. Didžioji dalis antinksčių incidentalomų yra funkciškai neaktyvios (83.3%). 

 

3. Laisvo kortizolio paros šlapime koncentracija, pacientų su antinksčių incidentalomomis 

grupėje (N=30), buvo statistiškai reikšmingai didesnė, nei kontrolinėje grupėje (N=17) (p=0.034). 

 

4. Metanefrino ir normetanefrino koncentracija kraujo plazmoje buvo statistiškai reikšmingai 

didesnė tiriamojoje grupėje (N=30), nei kontrolinėje grupėje (N=17) (MNF p=0.009, NMNF 

p=0.017) 

 

5. Aldosterono koncentracija statistiškai reikšmingai tarp grupių nesiskyrė (p=0.665). 

Antinksčių incidentalomų įtakos mineralkortikoidų hipersekrecijai įvertinimui reikėtų atlikti didesnės 

imties bei griežčiau kontroliuojamus tyrimus. 
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