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Co-secreting aldosterone and cortisol adrenal adenoma ส่ วนใหญ่ที่ มี

รายงานมักหลั่งฮอร์โมนจากก้อนเดียวกัน มีรายงานการหลั่งมาจากก้อนเนื้องอกคน

ละข้างในปัจจุบันจ านวน 8 ราย ดังแสดงในตาราง ส่วนใหญ่พบในเพศหญิง อาการ

แสดงมักมาด้วยความดันโลหิตสูง มีโพแทสเซียมต่ า 7 รายใน 8 ราย พบ overt 

Cushing syndrome ร้อยละ 50  

การวินิจฉัย 

Adrenal venous sampling in patient with hypercortisolism and 

hyperaldosteronism 

Selectivity index (SI) มีข้ อ มู ลก า ร ใช้  metanephrine แทน  cortisol ใน 

cosyntropin-stimulated AVS พบว่าใช้ค่า metanephrine ratio (adrenal vein : 

peripheral vein or IVC) มากกว่า 12 มีความไวร้อยละ 99 และความจ าเพาะ 1001 

Lateralization index (LI) ยังไม่มีค าแนะน าชัดเจน มีข้อมูลจาก single case 

report วินิจฉัย left adrenal adenoma ที่หลั่ง aldosterone และ cortisol จากก้อน

เดียวกัน ท า un-stimulated AVS with metanephrines แนะน าให้ค านวณ และใช้

ค่า cut off ดังนี้ 2 

𝐿𝑎𝑡𝑒𝑟𝑎𝑙𝑖𝑧𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑖𝑛𝑑𝑒𝑥 = (

𝐴𝑙𝑑𝑜𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑛𝑒𝐴𝑉
𝑀𝑒tan𝑒𝑝ℎ𝑟𝑖𝑛𝑒𝐴𝑉

𝐴𝑙𝑑𝑜𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑛𝑒𝐼𝑉𝐶

𝑀𝑒tan𝑒𝑝ℎ𝑟𝑖𝑛𝑒𝐼𝑉𝐶

)

𝐴𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑒𝑑 𝑠𝑖𝑑e

≥ 2 

 

𝐶𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑙𝑎𝑡𝑒𝑟𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜 = (

𝐴𝑙𝑑𝑜𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑛𝑒𝐴𝑉
𝑀𝑒tan𝑒𝑝ℎ𝑟𝑖𝑛𝑒𝐴𝑉

𝐴𝑙𝑑𝑜𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑛𝑒𝐼𝑉𝐶
𝑀𝑒tan𝑒𝑝ℎ𝑟𝑖𝑛𝑒𝐼𝑉𝐶

)

𝐴𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑒𝑑 𝑠𝑖𝑑e

≤ 1 

 



 ข้ อ มู ล จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า  retrospective ท า  un-stimulated (no ACTH) 

simultaneous AVS พบว่า LI มากกว่า 5 มีความไวร้อยละ 80 และความจ าเพาะ

ร้อยละ 95 แต่ค่าคาบเกี่ยวกับมาก 3 

การตรวจ Adrenal venous sampling (AVS) มีรายละเอียดเพียง 7 ราย ส่วน

ใหญ่ใช้วิ ธีตามมาตรฐานทั่วไป ไม่ได้ส่งตรวจ metanephrine มี 2 รายที่ใช้  

epinephrine  

ในกรณีที่ใช้ cortisol เป็น marker  

 SeIectivity index (SI) ใช้ cortisol 5 ราย พบว่าก้อนที่หลั่ง cortisol จะมี 

SI สูงกว่าอีกข้าง ส่วนก้อนที่หลั่ง Aldosterone SI จะต่ ากว่า และแปลผล

ผิดว่าไม่ failure of catheterization 2 ราย จาก 5 ราย 

 Lateralization index (LI) ร ายที่ ใช้  cortisol ค่ า  LI จะสู ง มาก  แล ะ 

contralateralization ratio (CLR) ต่ ามาก เนื่องจาก Cortisol หลั่งมาจาก

เน้ืองอกคนละข้าง 

 ดังนั้นจึงแนะน าให้ใช้ metanephrine เป็นมาตรฐานในกรณีที่ผู้ป่วยมีทั้ง 2 ภาวะ 

(hypercortisolism + hyperaldosteronism)  

การรักษา 

การผ่าตัดส่วนใหญ่ท าแบบ Sequential partial adrenalectomy เนื่องจากช่วย

ในการยืนยันการวินิจฉัยได้ โดยรายที่ผ่าตัดก้อนที่หลั่ง aldosterone ก่อน อาการ

ความดันโลหิตสูงและโพแทสเซียมจะดีขึ้น ในขณะที่ผ่าตัดก้อนที่หลั่ง cortisol ก่อน 

อาการเหล่านี้มักยังไม่ดีขึ้น โดยเม่ือผ่าตัดครบทั้ง 2 ข้าง ความดันเลือดสูงหาย 5 

ราย จาก 7 ราย ส่วนโพแทสเซียมต่ ากลับเป็นปกติทุกราย หลังผ่าตัดพบ adrenal 

insufficiency 6 รายจาก 7 ราย 

ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา ได้ย้อม immunohistochemistry 4 ราย และ in 

situ hybridization 1 ราย ซ่ึงผลการตรวจเป็นไปในแนวทางเดียวกัน AVS ทั้งหมด 
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พบได้น้อยมาก แต่การวินิจฉัย โดยเฉพาะการท า AVS มีข้อจ ากัด ควรแปลผลอย่าง

ระมัดระวัง การผ่าตัดทีละข้างและการย้อม immunohistochemistry ช่วยยืนยัน



การวินิจฉัย ทั้งนี้  การวินิจฉัยก่อนผ่าตัดจะช่วยให้เฝ้าระวังการเกิด adrenal 

insufficiency หลังผ่าตัดได้ 
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