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1. SANTRAUKA 

 

Autorius: Justina Zaikauskaitė 

Darbo pavadinimas: Vaikų įgimtos hidronefrozės etiologija, simptomai, diagnostika, gydymas ir 

išeitys. 

Tyrimo tikslas: Įvertinti veiksnius darančius įtaką įgimtos hidronefrozės gydymo efektyvumui. 

Uždaviniai: 1. Įvertinti įgimtos vaikų hidronefrozės etiologinius veiksnius bei jų dažnį; 2. Įvertinti ir 

nustatyti įgimtos hidronefrozės klinikinius simptomus ir jų pasireiškimo dažnį; 3. Įvertinti ir palyginti 

įgimta hidronefroze sergančių pacientų radiologinius tyrimus; 4. Įvertinti chirurginio gydymo išeitis 

skirtingų įgimtos hidronefrozės etiologijos pacientų grupėse. 

Tyrimo metodai ir dalyviai: Tyrimas atliktas pasitelkiant retrospektyvią ligos istorijų duomenų analizę. 

Į tyrimą įtraukti 2019 – 2021 m. LSMU Kauno Klinikose gydyti 168 vaikai (0 –  18m.), kuriems buvo 

nustatyta įgimta hidronefrozė. Rinkti duomenys apie pacientų amžių, lytį, hidronefrozės nustatymo 

laiką, simptomus, atliktus tyrimus, hidronefrozės bei VUR laipsnį, pasirinktą gydymo taktiką, 

ultragarsiniai šlapimo takų matmenys prieš ir po taikyto gydymo, gretutines urologines patologijas, bei 

gydymo išeitis. Duomenys apdoroti naudojant Microsoft Office Excel programą, statistinė duomenų 

analizė atlikta naudojant IBM SPSS Statistics programą. 

Rezultatai: Pieloureterinės jungties patologija yra dažniausia hidronefrozę sukelianti etiologija ir sudaro 

10 – 30% visų hidronefrozių atvejų. Diagnozavus hidronefrozę iki 7 metų –  dažniausiai pasireiškiantis 

simptomas yra šlapimo takų infekcija, o diagnozavus ligą vėliau –  skausmas. Skausmas labiausiai 

siejamas su pieloureterinės jungties patologija, o karščiavimas bei šlapimo takų infekcija su 

vezikoureteriniu refliuksu (p<0,05). Hidronefrozės diagnostikai dažniausiai naudojami tyrimo metodai 

yra ultragarsas, cistouretrografija bei intraveninė urografija. Intraveninė urografija dažniausiai 

nustatoma pieloureterinės bei ureterovezikulinės jungties patologija, o cistouretrografija – 

vezikoureterinis refliuksas (p<0,05). Chirurginis gydymo metodas taikomas dažniausiai po paciento 

įvertinimo cistoskopija, cistouretrografija, MAG3, intravenine urografija, UG tyrimu, bei atliktų tyrimų 

metu nustačius I – V VUR, I – IV hidronefrozę, nustačius inkstų funkciją mažesnę nei 50%. Taip pat 

chirurgiškai dažniau gydomi pacientai, kurių hidronefrozę sukėlusios priežastys yra pieloureterinės 

jungties obstrukcija, ureterovezikulinės jungties obstrukcija, vezikoureterinis refliuksas ir užpakaliniai 

šlaplės vožtuvai. Didesnis teigiamos gydymo dinamikos procentas pasiekiamas diagnozavus 

hidronefrozę iki 5 metų (50 – 75%), o geriausi chirurginio gydymo rezultatai stebimi atliekant 

pieloplastiką bei STING.  

Išvados: Geresni gydymo rezultatai pasiekiami pacientams, kuriems hidronefrozė nustatoma iki 5 metų, 

bet gydymo rezultatai nepriklauso nuo hidronefrozės etiologijos, sukeltų simptomų ar pasirinkto 

chirurginio gydymo metodo. 
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2. SUMMARY 

 

Author: Justina Zaikauskaitė 

Title: Etiology, Symptoms, Diagnosis, Treatment and Outcomes of Congenital Hydronephrosis in 

Children. 

Aim: To evaluate the factors influencing the effectiveness of the treatment of congenital hydronephrosis 

Objectives: 1. To evaluate the etiological factors of congenital hydronephrosis in children and their 

frequency. 2. To evaluate and determine the clinical symptoms of congenital hydronephrosis and their 

frequency of occurrence. 3. To evaluate and compare radiological examinations of patients with 

congenital hydronephrosis. 4. To evaluate the outcomes of surgical treatment in different congenital 

hydronephrosis etiology groups. 

Methods and participants: The research was done by retrospective data analysis of medical histories. 

The study included 169 children (0 – 18 years old) who in 2019 – 2021 were treated at LSMU Kaunas 

Clincs with the diagnosis of congenital hydronephrosis. The collected data about the patients was: age, 

sex, time of hydronephrosis detection, symptoms, performed tests, degree of hydronephrosis and 

vesicoureteral reflux, chosen treatment tactics, ultrasound measurements of the patient's urinary tract 

before and after the applied treatment, other urological pathologies, and treatment outcomes. The 

collected data was processed using Microsoft Office Excel program. Statistical data analysis was 

performed by IBM SPSS Statistics program. 

Results: UPJ is the most common etiology causing hydronephrosis and accounts for 10-30% of all cases 

of hydronephrosis. When hydronephrosis is diagnosed before the age of 7, the most common symptom 

is UTI, and when the disease is diagnosed later, it is pain. Pain is most associated with UPJ pathology, 

while fever and UTI - with VUR (p<0,05). Ultrasound, cystourethrography and intravenous urography 

are the most commonly used methods for the diagnosis of hydronephrosis. Intravenous urography 

usually detects UPJ and UVJ, cystourethrography – VUR (p<0,05). The surgical method of treatment is 

usually applied after the patient's assessment by cystoscopy, cystourethrography, MAG3, intravenous 

urography, UG examination, and also after finding I – V VUR, I – IV hydronephrosis, renal function 

less than 50% during the tests. Patients with hydronephrosis caused by UPJ, UVJ, VUR, and posterior 

urethral valves are more often treated surgically. A higher percentage of positive treatment dynamics is 

achieved when hydronephrosis is diagnosed before age 5 (50-75%), and the best results of surgical 

treatment are observed during pyeloplasty and STING. 

Conclusions: Better treatment results are achieved in patients with hydronephrosis diagnosed before 5 

years of age, but the treatment results do not depend on the etiology of hydronephrosis, the symptoms 

caused, or the chosen surgical treatment method. 
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6. SANTRUMPOS 

 

AP – Priekinis – užpakalinis inkstų geldelės skersmuo. Matmuo,  naudojamas inkstų geldelės 

išsiplėtimui įvertinti (angl. APD – anterior –  posterior diameter); 

DRS – diuretinė inkstų scintigrafija; 

FDA – JAV maisto ir vaistų administracija (angl. Food and drug administration); 

GFG – glomerulų filtracijos greitis; 

LSMUL KK – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno klinikos; 

MAG3 – dinaminė inkstų scintigrafija su atliekama 99mTc – MAG3 izotopu;  

MRU – magnetinio rezonanso urografija; 

SFU sistema – Vaisiaus urologijos draugijos hidronefrozės klasifikavimo sistema (angl. Society of Fetal 

Urology); 

STING – endoskopine užpildo injekcija (angl. Subureteric Teflon Injection); 

ŠTI – šlapimo takų infekcija; 

TLK – 10 –  AM – tarptautinės statistinės ligų ir sveikatos sutrikimų klasifikacijos dešimtojo pataisyto 

ir papildyto leidimo Australijos modifikacija; 

UG – ultragarsinis tyrimas; 

UPJ – pieloureterinė jungtis; 

UPJO – pieloureterinės jungties obstrukcija; 

UTD –  Šlapimo takų išsiplėtimo klasifikacija (angl. urinary tract dilatation classification); 

UVJ – ureterovezikulinė jungtis; 

UVJO – ureterovezikulinės jungties obstrukcija; 

VCUG – cistouretrografija (angl. Voiding cystourethrography);  

VUR – vezikoureterinis refliuksas. 
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7. SĄVOKOS 

 

Ekskrecinė cistouretrograma (ekskrecinė/intraveninė urografija) – rentgenokontrastinis tyrimas, 

leidžiantis įvertinti inkstų, šlapimtakių̨ bei šlapimo pūslės funkcinę ir morfologinę būklę; 

Hematurija – kraujo arba eritrocitų buvimas šlapime; 

Hidronefrozė –  inkstų geldelės bei taurelių išsiplėtimas, kurį sukelia sutrikęs šlapimo pasišalinimas iš 

inkstų, šlapimtakių ar šlapimo pūslės; 

Inkstų kolektorinė sistema – taurelės, geldelė, šlapimtakis; 

Nefrektomija – inksto pašalinimas; 

Pielonefritas – inksto taurelių, geldelių ir intersticinio audinio uždegimas; 

Pieloplastika – operacija apimanti šlapimtakio ir geldelės jungtį; 

Pionefrozė – pūlinga inkstų geldelės infekcija; 

Protarpinė hidronefrozė – antenatalinės hidronefrozės rūšis, kuri išnyksta savaime nėštumo pabaigoje 

arba per pirmuosius gyvenimo metus, nereikalaujant jokio gydymo; 

Proteinurija – baltymo buvimas šlapime; 

Ureterohidronefrozė –  inkstų kolektorinės sistemos išsiplėtimas, kurį sukelia sutrikęs šlapimo 

pasišalinimas iš  šlapimtakių ar šlapimo pūslės; 

Ureteroneocistostomija – šlapimtakio reimplantacija į šlapimo pūslę. 
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8. ĮVADAS 

 

Vaisiaus patikros ultragarsas (UG) plačiai paplito devintajame dešimtmetyje, o šiuo metu 

prenatalinė vaisiaus UG atliekama daugiau nei 90% visų nėštumų. Atliekant prenatalinę patikrą 

sukuriama pacientų grupė, kuriems reikalingas tolimesnis postnatalinis gydymas bei stebėjimas. 

Vaisiaus šlapimo takų išsiplėtimas sudaro 20 – 30% visų prenataliai nustatytų anomalijų ir apima didelį 

spektrą patologijų, kurios gali atsirasti inkstų, šlapimtakių, šlapimo pūslės ar šlaplės lygyje [1]. 

Antenatalinė hidronefrozė yra dažniausia anomalija nustatoma prenataliniu ultragarsu, pasireiškianti 0,5 

– 5% visų nėštumų [2 – 5]. Pagrindinės įgimtos hidronefrozės etiologinės priežastys yra praeinančioji 

hidronefrozė, pieloureterinės jungties obstrukcija, vezikoureterinis refliuksas, vezikoureterinės jungties 

obstrukcija bei užpakaliniai šlaplės vožtuvai [6 – 8]. 

Hidronefrozė yra inkstų geldelės ir kolektorinės sistemos išsiplėtimas, kurį sukelia sutrikęs 

šlapimo pasišalinimas iš inkstų, šlapimtakių ar šlapimo pūslės [1].  Inkstų kolektorikos išsiplėtimas yra 

atsakas į obstrukciją arba šlapimo refliuksą – vyksta lygiųjų raumenų hipertrofija, šlapimo susikaupimas 

virš obstrukcijos lygio. Padidėjęs slėgis, dėl susikaupusio šlapimo, perduodamas į kanalėlių sistemą, 

sumažėja glomerulų filtracijos greitis (GFG) ir kraujotaka, pažeidžiami nefronai [6].   

Dėka prenatalinės patikros, dažniausiai hidronefrozė diagnozuojama dar nepasireiškus jokiems 

simptomams.  Postnataliai hidronefrozė dažniausiai nustatoma atliekant pilvo UG tyrimą. Hidronefrozės 

diagnostika remiasi laboratoriniais bei vaizdiniais tyrimais, o pagrindinis diagnostikos tikslas –  

nustatyti, ar užtenka stebėjimo ir konservatyvaus gydymo, ar reikia atlikti intervenciją, siekiant 

sumažinti inkstų funkcijos sutrikimą ateityje [2, 5, 9]. 

Esant šlapimo nutekėjimo sutrikimui gali pasireikšti skausmas, hematurija, karščiavimas, 

šlapimo takų infekcija ir kt. [2, 5, 9]. Negydoma būklė sukelia inkstų geldelės uždegimą (pielonefritą), 

inkstų funkcijos sutrikimą ar gali baigtis net visišku inksto praradimu bei inkstų funkcijos 

nepakankamumu. Tačiau, galutinės įgimtos hidronefrozės gydymo gairės šiuo metu vis dar nenustatytos 

[2, 5]. Šio tyrimo tikslas įvertinti veiksnius, turinčius įtaką įgimtos hidronefrozės gydymo efektyvumui.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10 

9. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

 

Tyrimo tikslas: Įvertinti įgimtos hidronefrozės gydymo efektyvumui svarbius veiksnius. 

Tyrimo uždaviniai:  

1. Įvertinti įgimtos vaikų hidronefrozės etiologinius veiksnius bei jų dažnį.  

2. Įvertinti ir nustatyti įgimtos hidronefrozės klinikinius simptomus ir jų pasireiškimo dažnį. 

3. Įvertinti ir palyginti įgimta hidronefroze sergančių pacientų radiologinius tyrimus.  

4. Įvertinti chirurginio gydymo išeitis skirtingų įgimtos hidronefrozės etiologijos pacientų 

grupėse. 
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10. LITERATŪROS APŽVALGA  

 

10.1 Įgimtos hidronefrozės etiologija 

10.1.1 Hidronefrozės priežastys 

Hidronefrozė yra inkstų geldelės ir kolektorinės sistemos išsiplėtimas, kurį sukelia sutrikęs 

šlapimo pasišalinimas iš inkstų, šlapimtakių ar šlapimo pūslės [1]. Inkstų kolektorikos išsiplėtimas yra 

atsakas į obstrukciją arba šlapimo refliuksą – vyksta lygiųjų raumenų hipertrofija, šlapimo susikaupimas 

virš obstrukcijos lygio. Padidėjęs slėgis, dėl susikaupusio šlapimo, perduodamas į kanalėlių sistemą, 

sumažėja glomerulų filtracijos greitis (GFG) ir kraujotaka, pažeidžiami nefronai, sukeliamas 

tubulointersticinis nefritas [6]. 

Pagrindinės įgimtos hidronefrozės etiologinės priežastys yra šios: praeinanti hidronefrozė (50 

– 70%), pieloureterinės jungties obstrukcija (UPJO) (10 – 30%), vezikoureterinis refliuksas (VUR) (10 

– 40%), vezikoureterinės jungties obstrukcija (UVJO) (5 – 15%), užpakaliniai šlaplės vožtuvai (1 – 5%) 

[5, 7]. Taip pat pasitaiko ir retesnės būklės kaip  ureterocelė, ektopinis šlapimtakis, multicistinis 

displastiškas inkstas, šlaplės atrezija, obstrukciją sukeliantis inkstų akmuo, kraujagyslinė kompresija, 

tumorų, granulomų, cistų, limfmazgių sukeliama kompresija, triados sindromas, urogenitalinio sinuso 

malformacija, kloakos malformacija ir kt. [6 – 8]. UPJ obstrukcija yra laikoma viena iš dažniausiai 

pasitaikančių chirurginių antenatalinių ir postnatalinių priežasčių [7, 9, 10]. 

 

 

10.1.2 Antenatalinės hidronefrozės etiologija 

Vaisiaus šlapimo takų išsiplėtimas sudaro 20 – 30% visų prenataliai nustatytų anomalijų ir 

apima didelį spektrą patologijų, kurios gali atsirasti inkstų, šlapimtakių, šlapimo pūslės ar šlaplės lygyje. 

Vilniaus universiteto ligoninės atlikto tyrimo metu nustatyta, kad įgimta hidronefrozė tris kartus dažniau 

pasireiškia berniukams, nei mergaitėms [10]. Priekinis – užpakalinis (AP) inksto geldelės išsiplėtimo 

matmuo šiuo metu yra labiausiai ištirtas ir dažniausiai naudojamas echoskopinis parametras vertinant 

vaisiaus šlapimo takų išsiplėtimą dar gimdoje [1]. Pastebėta, kad prenatalinis AP matmens padidėjimas 

gali  nėštumo metu išnykti, išlikti stabilus arba progresuoti. Progresuojantis išsiplėtimas dažniausiai 

siejamas su postnatalinėmis uropatijomis [2]. AP 4mm, nustatytas anksčiau nei 33 nėštumo savaitę ir 

AP 7mm, nustatytas vėliau nei 33 nėštumo savaitę, dažniausiai nurodo antenatalinę hidronefrozę [11]. 

Nurodoma, kad 41 –  88% antenatalinės hidronefrozės atvejų išnyksta savaime nėštumo pabaigoje arba 

per pirmuosius gyvenimo metus, nereikalaujant jokio gydymo [5]. Atlikto tyrimo metu, kuriame 

dalyvavo 416 kūdikių, sergančių I ir II  hidronefroze, nustatyta, kad pirmaisiais gyvenimo metais 

diagnozuotas žemo laipsnio šlapimo takų išsiplėtimas pagerėja 97,4% atvejų [1]. Taigi, daugeliu atvejų 
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antenatalinė hidronefrozė yra fiziologinė ir neturi klinikinės reikšmės, tačiau kitais atvejais, tai gali 

nurodyti patologiją, kuriai ateityje bus reikalingas gydymas, o tai priklauso nuo antenatalinę 

hidronefrozę sukėlusios priežasties. Išsiplėtimo etiologiją sunku  nustatyti prieš gimdymą, o norint 

diagnozuoti po gimdymo – dažnai reikalingi papildomi vaizdiniai tyrimai [7]. Dažniausia 

progresuojančios antenatalinės hidronefrozės etiologinės priežastys yra susijusi su UPJ patologija. Ji 

siekia 10 – 30% visų hidronefrozės atvejų. Kitos dažniau pasitaikančios patologijos yra VUR, UVJ 

obstrukcija [5, 7, 11]. 

 

 

10.1.3 UPJ obstrukcijos etiologija 

Pieloureterinio segmento obstrukcija siejama su šlapimo nutekėjimo sumažėjimu iš inksto 

geldelės į šlapimtakį [12]. Dažniausiai ši patologija yra įgimta ir hidronefrozės dažnis dėl UPJ 

patologijos naujagimiams siekia 1 – 2%. Esant įgimtai UPJO klinikiniai simptomai gali pasireikšti ir 

pacientui suaugus. Pirminė UPJO atsiranda dėl spindžio susiaurėjimo, kurį sukelia netaisyklingas 

rekanalizacijos procesas dar gimdoje, besivystančio šlapimtakio proksimaliniame gale [6]. Šis 

segmentas neleidžia susidaryti efektyviai peristaltinei bangai, spiralinės raumenų skaidulos pakeičiamos 

išilginėmis arba jungiamojo audinio pluoštu. Kita galima įgimtos UPJO priežastis yra nenormali 

junginių, tokių kaip epidermio augimo faktorius, neuropeptido Y, azoto oksido ir kt., sekrecija [12]. 

Įgytos pieloureterinės jungties stenozė gali atsirasti dėl viršutinių šlapimo takų infekcijų (ŠTI), akmenų, 

traumos, išemijos, fibroepitelinių polipų, navikų. Šios būklės sukelia reaktyviąją fibrozę ir žiedinį 

susiaurėjimą, kuris gali būti dalinis arba visiškas [6, 12].  UPJO paprastai pasireiškia esant sunkiai 

hidronefrozei, rečiau – sergantiems lengvo ar vidutinio sunkumo hidronefroze [4]. 

 

 

10.1.4 VUR etiologija 

Vezikoureterinis refliuksas – tai  šlapimo tekėjimas retrogradinė kryptimi šlapimo takuose. 

Nustatoma maždaug 1% populiacijos iki 2 metų, dažniau mergaitėms, nei berniukams. Nors VUR gali 

būti fiziologinis ir savaime praeinantis, dalį atvejų sąlygoja funkciniai (pvz., neurogeninė šlapimo pūslė) 

ar anatominiai (pvz., užpakaliniai šlaplės vožtuvai) pokyčiai [13]. Sveikų vaikų VUR dažnis yra 1 – 2%, 

kai tuo tarpu kūdikių, su antenataliai diagnozuota hidronefroze VUR dažnis svyruoja nuo 8% iki 38% 

[2]. Daugeliu atvejų ši būklė nesukelia jokių simptomų ir yra nustatoma antenataliai esant šlapimo takų 

išsiplėtimui, arba po gimimo, pasireiškus besimptomei šlapimo takų infekcijai [3]. VUR gali išnykti 

spontaniškai sergantiems žemo laipsnio refliuksu, tačiau inkstų žievės anomalijos, šlapimo pūslės 

disfunkcija yra rizikos faktoriai neigiamoms VUR pasekmėms, o pats VUR savo ruožtu neretai sukelia 

padidėjusią šlapimo takų infekcijos, inkstų randinių pakitimų bei nefropatijos riziką. Atlikto tyrimo 
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metu, kuriame buvo tiriami 115 kūdikiai, sergantys III – V VUR, 71% pacientų buvo stebimas 

sumažėjęs GFG, o progresuojantis inkstų funkcijos blogėjimas stebėtas 18% tirtų pacientų [13]. Su 

vezikoureteriniu refliuksu dažniausiai siejama lengvo ar vidutinio sunkumo hidronefrozė [1]. Todėl yra 

priimta, kad esant VUR, priimamas sprendimas pacientą palikti stebėjimui tik tada, jeigu nėra 

pasikartojančių šlapimo takų infekcijų, kitu atveju, yra reikalinga intervencija. Nustatyta, kad šlapimo 

pūslės ir/ar žarnyno disfunkcija serga beveik pusė VUR turinčių pacientų, o ši būklė didina riziką susirgti 

šlapimo takų infekcijomis maždaug 50%. Cistouretrografija (VCUG) paprastai laikoma įprastine VUR 

diagnostine priemone, kuria nustatomas gydymo poreikis.  Pagal šio tyrimo rezultatus VUR sunkumas 

skirstomas į laipsnius nuo I (lengvas) iki V (sunkus)  [13]. 

 

 

10.2 Įgimtos hidronefrozės klasifikacija 

10.2.1 Hidronefrozės klasifikacija 

Hidronefrozė gali būti klasifikuojama pagal etiologiją (įgimta, įgyta), lygį (viršutinių šlapimo 

takų sukeltą – šlapimtakis ir aukščiau; apatinių šlapimo takų sukeltą – šlapimo pūslė ir žemiau), vienpusė 

ar abipusė, dalinė ar visiška (anuria), vidinė (sukeliama inkstų akmenų) ar išorinė (sukeliama navikų) 

[6]. 

Norint nustatyti hidronefrozės mąstą, šiuo metu dažniausiai naudojama dešimtojo dešimtmečio 

pradžioje Vaisiaus urologijos draugijos paskelbta SFU klasifikacija, kurioje hidronefrozė skirstoma į 

keturis laipsnius pagal inkstų kolektorikos išsiplėtimą. I hidronefrozė – ryškių pokyčių audiniuose nėra, 

II – matoma geldelės dilatacija, III – geldelės bei didžiųjų taurelių dilatacija, IV – geldelės, didžiųjų 

bei mažųjų taurelių dilatacija [2]. Nuo hidronefrozės laipsnio priklauso tolimesnis ligos valdymas. Dėl 

lengvo ar vidutinio sunkumo vaisiaus šlapimo takų išsiplėtimo laipsnio retai prireikia chirurginės 

intervencijos, o sunkaus laipsnio išsiplėtimas siejamas su reikšminga postnataline uropatija, todėl dažnai 

yra operacinio gydymo poreikis [1]. 

Hidronefrozės laipsnis taip pat klasifikuojamas pagal inkstų geldelės priekinį – užpakalinį AP 

skersmens matmenį. UG nustatomas AP matmuo šiuo metu yra labiausiai ištirtas parametras vertinant 

antenataline hidronefrozę. Belgijoje atliktas tyrimas parodė, kad AP <30mm, taurelės išsiplėtimas <10 

mm ir normalus parenchimos storis, susiję su maža inkstų funkcijos pablogėjimo ar suprastėjusiu 

šlapimo nutekėjimo tikimybe, o AP >30mm, taurelės išsiplėtimas >10mm ir suplonėjusi parenchima 

signalizuoja blogesnes išeitis [3, 5, 7, 14]. Deja, šio tyrimo rezultatai labai priklauso nuo tiriančiojo 

asmens įgūdžių bei patirties. Kai kurie sonografai matuoja AP skersmenį didžiausiame inkstų geldelės 

taške, o kiti matuoja vertikaliai. Inksto geldelės AP matmuo yra labai dinamiškas, jo išmatavimai labai 

kinta priklausomai nuo volemijos, šlapimo pūslės užpildymo, paciento padėties [14].  



 14 

Radiologijos klasifikavimo sistema vertina hidronefrozę I – V atsižvelgiant į AP matmenį bei 

kolektorinės sistemos išsiplėtimą, tačiau svarbiausias skirtumas yra IV – V, kuriuose vertinamas 

parenchimos suplonėjimas.  IV rodo nedidelį, o V – žymų parenchimos suplonėjimą [14].  

Šiuo metu pasaulinėje literatūroje daug diskutuojama ar įprasta SFU klasifikacija tikrai atspindi 

tikrą inkstų pažeidimo laipsnį. Aprašyta ir plačiai naudojama kita, "ONEN" vertinimo sistema, kuri 

naudinga nustatant galimą inkstų pažeidimo riziką, prognozę bei chirurginės intervencijos būtinybę. 

Vertinamas ne tik inkstų kolektorinės sistemos išsiplėtimas, bet ir inkstų parenchimos kokybė – storis, 

echogeniškumas, cistos, kortikomeduliarinė diferenciacija [14]. 

Šlapimo takų išsiplėtimo klasifikacija UTD (angl. urinary tract dilatation classification) 

siekiama sujungti visus reikšmingus šlapimo takų pakitimus ir įvertinti hidronefrozės riziką. Tai apima 

tokius parametrus kaip inkstų geldelės AP skersmuo, taurelių išsiplėtimas, inkstų parenchimos storis, 

šlapimtakių sutrikimai ir šlapimo pūslės anomalijos (14). Šis klasifikacijos metodas gali būti naudojamas 

antenataliai nuo 16 gestacinės savaitės (UTD A1 – 3), bei postnataliai (UTD P1 – 3) [14]. 

Šiuo metu trūksta nuoseklumo dėl nomenklatūros ir klasifikavimo sistemų, naudojamų atliekant 

klinikinį antenatalinės hidronefrozės sergančių kūdikių rizikos vertinimą. Todėl AP matavimai ir SFU 

balas yra dažniausiai naudojamos klasifikavimo sistemos klinikinėje praktikoje [8].  

 

 

10.2.2 VUR klasifikacija 

Hidronefrozės prognozuojamas sunkumas bei gydymo metodo pasirinkimas esant VUR 

priklauso nuo VUR laipsnio. Didesnio laipsnio VUR siejamas su didesne inkstų pažaidos rizika. VUR 

klasifikuojamas nuo I iki V pagal cistogramos rezultatus. Esant I VUR – refliuksas yra tik 

šlapimtakyje, nėra geldelės dilatacijos. II refliuksas siekia inksto geldelę, šlapimtakio išsiplėtimo nėra. 

III VUR refliuksas siekia inkstų geldelę, nedidelis šlapimtakio išsiplėtimas, taurelių plėtimasis. IV – 

refliuksas siekia geldelę, matomas ženklus šlapimtakio išsiplėtimas bei vidutinis šlapimtakių 

vingiavimas. V– ženklus geldelės, taurelių ir šlapimtakių išsiplėtimas, ryškus šlapimtakių vingiavimas, 

papiliarinių įspaudų nebuvimas [15]. 

 

 

10.3 Įgimtos hidronefrozės klinikinė išraiška 

Dėka prenatalinės patikros, dauguma atvejų įgimta hidronefrozė diagnozuojama dar 

nepasireiškus jokiems simptomams. Dažniausiai pasitaikantys simptomai po gimimo yra karščiavimas 

bei šlapimo takų infekcija. ŠTI pasireiškia trečdaliui naujagimių, sergančių įgimta hidronefroze [2, 5, 

10]. Yra duomenų, kad ŠTI dažnis didėja, didėjant hidronefrozės laipsniui. Nustatyta, kad pacientams, 
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sergantiems besimptome antenataline hidronefroze, šlapimo takų infekcijos dažnis svyruoja nuo 1% iki 

29%, kai sergant 3 – 4 SFU laipsnio hidronefroze ŠTI dažnis yra 15 – 29% [2, 5]. ŠTI ir pielonefrito 

rizika priklauso ne tik nuo hidronefrozės laipsnio, bet ir nuo amžiaus, lyties, obstrukcijos lygmens bei 

apimties, todėl sunku priimti visuotiną sprendimą dėl ilgalaikės antibiotikoprofilaktikos infekcijų bei 

pielonefrito prevencijos [2]. Nesant savalaikio gydymo, šlapimo sąstovis gali komplikuotis pionefroze. 

Pūliai kaupiasi viršutinėje kolektorinėje sistemoje ir gali pasklisti į parenchimą, sukeldami ūminį 

pielonefritą, kuris gali komplikuotis iki urosepsio ir visiškos inksto sklerozės [6, 9]. 

Inkstai atlieka svarbų vaidmenį reguliuojant kraujospūdį, o daugelis inkstų ligų formų, taip pat 

ir hidronefrozė, gali sukelti hipertenziją. Nustatyta, kad hipertenzija pasireiškia 5 – 10% UPJO atvejų 

[5, 9]. Arterinio kraujospūdžio padidėjimas nėra laikomas indikacija operacijai sergant hidronefroze, 

tačiau yra duomenų, kad kraujospūdis susinormalizuoja po chirurginės intervencijos, tokios kaip 

pieloplastika ar nefrektomija [9].  

 

 

10.4 Įgimtos hidronefrozės diagnostika 

10.4.1Antenatalinės hidronefrozės diagnostika 

Nors nustatyta, kad net 64 – 94% pacientų su išsiplėtusiomis šlapimo takų ertmėmis neturės 

reikšmingų anatominių pakitimų, ankstyva hidronefrozės diagnostika ir etiologijos įvertinimas yra 

svarbūs norint išvengti komplikacijų, tokių kaip inkstų akmenligė, ŠTI, progresuojantis inkstų funkcijos 

nepakankamumas. Vis tik pagrindinis įgimtos hidronefrozės aktyvaus stabėjimo tikslas – nustatyti, 

kuriems pacientams reikalinga chirurginė intervencija, o kuriems tinkama konservatyvus gydymas ir 

stebėjimas [4].  

 

 

10.4.2 Laboratoriniai tyrimai 

Atliekamas šlapimo tyrimas yra būtinas norint nustatyti su hidronefroze susijusius simptomus 

ankstyvoje stadijoje, tokius kaip šlapimo takų infekcija, hematurija, proteinurija. Šlapimo takų infekcijos 

gali neigiamai paveikti sergančių vaikų bendrą sveikatą ir inkstų funkciją. Jei nustatomi abipusiai inkstų 

sutrikimai rekomenduojama atlikti šlapimo tyrimą ir įvertinti dėl proteinurijos bei bakteriurijos. Esant 

šlapimo takų infekcijai, rekomenduojama kartu atlikti ir šlapimo pasėlį [16]. 

Kraujo tyrimais inkstų funkcija vertinama serumo kreatinino santykiu, GFG, arba citostatino C 

kiekiu serume vaikams, kurių raumenų masė žymiai mažesnė. Tačiau, svarbu pažymėti, kad kreatinino 

kiekis serume gali būti normalus pacientams, sergantiems vienpuse hidronefroze dėl kito inksto 

normalios funkcijos [5, 16]. 
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Norint tobulinti ir palengvinti hidronefrozės diagnostiką, pastaraisiais metais stengiamasi 

įvertinti bio medžiagas, kurios galėtų būti naudojamos kaip potencialūs biologiniai žymenys vaikams, 

sergantiems antenataline hidronefroze, siekiant numatyti obstrukcijos ir inkstų funkcijos sutrikimo 

riziką. Šlapimo biocheminiai žymenys: šlapimo N – acetil – beta – D – gliukozaminidazė, šlapimo b2 

mikroglobulinas ir šlapimo a1 – mikroglobulinas yra kanalėlių baltymai. Jų išsiskyrimas su šlapimu 

padidėja esant proksimaliniams kanalėlių sutrikimams, todėl jie yra naudingi biocheminiai 

proksimalinės kanalėlių funkcijos žymenys, nors kol kas naudojami tik moksliniams tyrimams [5, 17]. 

Tiriamas epidermio augimo faktorius, su neutrofilų želatinaze susijęs lipokalinas (angl. Neutrophil 

Gelatinase – Associated. Lipocalin), monocitų chemotaktinis peptidas (MCP – 1), transformuojantis 

augimo faktorius beta – 1, (TGFBETA1) ir osteopontinas (OPN), šlapimo polipeptidai, CA19 – 9 

žymuo. Šių biomarkerių vaidmuo gali turėti lemiamą vaidmenį obstrukcijos ir inkstų pažeidimo rizikos 

diagnostikai bei pacientų sergančių antenataline hidronefroze stebėjimui [2, 5].  

 

 

10.4.3 Vaizdiniai tyrimai 

Įprastai, anksčiausiai hidronefrozė nustatoma prenatalinio UG metu –  20 nėštumo savaitę. 2012 

metais Santariškių klinikų neonatologijos centre atlikto tyrimo duomenimis, anksčiausiai hidronefrozę 

pavyko diagnozuoti 18 nėštumo savaitę [10]. Nors prenataliai galime stebėti inkstų išsiplėtimą, bet 

daugeliu atveju išsiplėtimo etiologijos neįmanoma nustatyti prieš gimdymą. UG nustatomas AP matmuo 

šiuo metu yra labiausiai ištirtas parametras vertinant antenataline hidronefrozę. Belgijoje atliktas tyrimas 

parodė, kad AP <30mm, taurelės išsiplėtimas <10 mm ir normalus parenchimos storis, susiję su maža 

inkstų funkcijos pablogėjimo ar suprastėjusiu šlapimo nutekėjimo tikimybe, o AP >30mm, taurelės 

išsiplėtimas >10mm ir suplonėjusi parenchima signalizuoja blogesnes išeitis [3, 5, 7, 14].  

Postnataliai, atlikus kūdikio apžiūrą, įvertinus anamnezę ir atlikus laboratorinius tyrimus, 

atliekami vaizdiniai tyrimai. Dažniausiai naudojami vaizdiniai ir funkciniai tyrimo būdai postnataliniam 

įvertinimui yra UG, cistouretrografija, intraveninė urografija, diuretinė inkstų scintigrafija (DRS), 

magnetinio rezonanso urografija. Pagrindinis vaizdavimo principas turi būti tinkamų tyrimų atlikimas 

naudojant mažiausią spinduliuotę ir mažiausiai invazinius įmanomus metodus. Šiuo tikslu UG yra 

pirmasis tyrimas, kuris atliekamas po gimimo – tai neinvazinė procedūra, kuri suteikia informaciją apie 

inksto dydį, struktūrą, parenchimą, kolektorinės sistemos išsiplėtimą, bei apatinių šlapimo takų 

anomalijas [1, 2, 6, 14].  Nustatant hidronefrozės sunkumą, reikia atsižvelgti į inkstų parenchimos storį, 

nes tai yra esminis parametras, lygiagretus su inkstų funkcija bei pažeidimu [14]. 

Pirminis normalus postnatalinis ultragarsas gali būti klaidingas diagnozuojant hidronefrozės 

išnykimą pacientams su antenataline hidronefroze, kadangi dideliai daliai pacientų antrinio UG metu 

randami pakitimai. Todėl pacientams su antenataline hidronefroze rekomenduojama atlikti antrą 
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postnatalinį ultragarsinį tyrimą, net jeigu pirmasis buvo be pakitimų. Rekomenduojamas laikas atlikti šį 

tyrimą pirmą kartą yra 5 – 7 gyvenimo dieną, o antras rekomenduojamas 4 – 6 gyvenimo savaitę [2, 7, 

8]. Svarbu ir tai, kad inkstų geldelės ir taurelių išsiplėtimas gali skirtis priklausomai nuo tokių veiksnių 

kaip volemijos būsena, šlapimo pūslės prisipildymo laipsnis ir paciento padėtis [7, 14]. 

Cistouretrografija (arba cistograma) suteikia galimybę įvertinti šlapimo tėkmę, todėl yra 

tinkama norint nustatyti šlaplės, šlapimo pūslės sutrikimus bei VUR diagnostikai, ypatingai, jeigu ji 

sukelta obstrukcijos [15]. Indikacijos šiam tyrimui atlikti yra,  kai pacientui nustatyta hidronefrozė SFU 

III ir IV, bei pacientams, kuriems hidronefrozės konservatyvaus gydymo metu pasireiškė 

pasikartojančios ŠTI [16].   

MAG3 yra branduolinis tyrimas, kuris atliekamas sušvirkščiant radiofarmacinį preparatą 

Technetium – 99m MAG3 į veną. Speciali gama kamera naudojama fotografuoti inkstus, taip suteikiama 

informacija apie inkstų anatomiją bei funkciją. Šis tyrimas esant hidronefrozei naudojamas šlapimo takų 

obstrukcijos bei inkstų funkcijos įvertinimui [18]. 

 Magnetinio rezonanso urografija (MRU) – tyrimo metodas, suteikiantis neinvazinį išsamų 

inkstų ir šlapimo takų morfologinį ir funkcinį įvertinimą. Jis gali būti naudojamas įvertinti įgimtas inkstų 

ir šlapimo takų anomalijas, kurios dažnai pasireiškia šlapimo takų išsiplėtimu. Vaikams MRU leidžia 

pasiekti didelį audinių kontrastą ir didelę erdvinę skiriamąją gebą, nereikalaujant jonizuojančiosios 

spinduliuotės. Magnetinio rezonanso urografijai pacientai paruošiami prieš tyrimą – įvedamas šlapimo 

kateteris, atliekama intraveninė hidratacija kontrastine medžiaga, skiriami diuretikai. Vaizdo gavimas 

pagrįstas T2 vaizdais anatominiam įvertinimui ir dinaminiais pokontrastiniais vaizdais funkciniam 

įvertinimui. Vaizdai naudojami kiekybiniams ir grafiniams rezultatams gauti, kontrasto tranzito ir 

išsiskyrimo laikui nustatyti, diferencinei inkstų funkcijai apskaičiuoti [19]. 

 

 

10.5 Įgimtos hidronefrozės gydymas 

Įgimtos hidronefrozės gydymas priklauso ne tik nuo jos laipsnio, bet taip pat ir nuo pagrindinės 

etiologijos, simptomų ar ŠTI buvimo. Yra dvi pagrindinės hidronefrozės gydymo taktikos: 

konservatyvus bei chirurginis gydymas. Konservatyvaus gydymo metu pacientas gali būti paliktas 

stebėjimui arba skiriama antibiotikoprofilaktika. Chirurginio gydymo pasirinkimai priklauso nuo 

pagrindinės hidronefrozės etiologijos. Taikyto gydymo sėkmė apima tokius kriterijus kaip simptomų 

palengvėjimas, vaizdinių bei funkcinių tyrimų teigiama dinamika [12, 13, 17]. 
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10.5.1 Konservatyvus gydymas 

Stebėjimas yra tinkamas tik pacientams, kuriems yra nedidelė inkstų pažeidimo rizika (pvz., 

berniukams su mažo laipsnio VUR) [17]. Besimptomės hidronefrozės atveju SFU laipsnis ir AP matmuo 

gali padėti priimti sprendimą dėl stebėjimo. I ir II SFU hidronefrozės stebėjimas reguliariai atliekamas 

kas 3 – 6 mėn. Šiuo metu nustatyta, kad pacientams, kuriems yra SFU I ar II hidronefrozė, arba 

postnatalinis AP matmuo <20mm – yra nedidelė rizika reikšmingai patologijai, inkstų funkcijos 

pablogėjimui ar būtinai operacijai ateityje. Šiems pacientams profilaktinė antibiotikoterapija ir tolesnis 

VCUG įvertinimas bei inkstų scintrigrafija nėra būtini. Daugiau nei 80% besimptomių  I ir II 

hidronefrozių pagerėja ir stabilizuojasi iki vienerių metų. Jeigu hidronefrozė išlieka ilgiau nei vienerius 

metus, rekomenduojamas kartoti UG tyrimą kas 6 mėn. iki 3 metų amžiaus. Pacientams, sergantiems 

III hidronefroze, stebėjimas atliekamas kas 3 mėn. Sergantiems III SFU arba AP 20 – 30mm – laikomi 

vidutinės rizikos pacientais, ir jiems turėtų būti taikoma profilaktika bei atidus stebėjimas. Pacientams, 

sergantiems SFU IV hidronefroze, arba, AP >30mm, būtina skirti antibiotikus ir atlikti išsamų 

įvertinimą [8]. Chirurginės intervencijos dažnis padidėja pacientams, kurių AP >20 – 30mm arba SFU 

III [2, 5, 8]. Stebėjimo metu atsiradus ŠTI – skiriama antibiotikoterapija, o esant pasikartojančioms 

ŠTI reikalingas kitos gydymo taktikos parinkimas [13, 17]. 

Medikamentinis gydymas esant hidronefrozei yra antibiotikoprofilaktika. Ji skiriama ŠTI 

prevencijai. Dažniausiai šiuo tikslu skiriamas nitrofurantoinas arba  trimetoprimas – sulfametazolas [15]. 

Atlikto tyrimo metu nustatyta, kad ŠTI dažnis sumažėjo 50% pacientams, kurie gavo 

antibiotikoprofilaktiką, lyginant su kontroline grupe, todėl antibiotikoprofilaktiką reikėtų apsvarstyti 

esant padidėjusios ŠTI rizikos pacientams: moteriškosios lyties pacientėms, neapipjaustytiems 

berniukams, SFU >II, esant megaureteriui ar šlapimo pūslės – šlapimtakių jungties obstrukcijai [11]. 

Nors duomenys rodo antibiotikoterapijos naudą, svarbu paminėti, kad hidronefrozė yra būklė, kuri 

reikalauja ilgo medikamentų naudojimo, todėl, įvertinus atsparumą antibiotikams, gydymo 

rekomendacijų nesilaikymą, šis metodas netinkamas ilgalaikiam naudojimui [17]. Australijos bei 

Naujosios Zelandijos nefrologijos asociacija pateikė įrodymus, siejančius antibiotikoprofilaktiką ne su 

mažėjančia ŠTI rizika, o su didėjančiu atsparumu antibiotikams, todėl profilaktinis antibiotikų 

vartojimas po pirmosios ŠTI esant hidronefrozei – nerekomenduojamas [20]. Taigi, ilgalaikės 

antibiotikoprofilaktikos nauda išlieka kontraversiška. 

 

 

10.5.2 Chirurginis gydymas 

Literatūros apžvalga rodo, kad urologinės patologijos rizika esant sunkiai izoliuotai 

antenatalinei hidronefrozei yra 88%, vidutinei – 45% ir  tik 12 % esant lengvai izoliuotai antenatalinei 
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hidronefrozei. 70 – 98%  lengvos antenatalinės hidronefrozės grupės pacientų būklė neblogėja ir tik 2% 

vaikų galiausiai prireikia chirurginės intervencijos [2, 3] 2012 metais Vilniaus Santariškių klinikose 

chirurginio hidronefrozės gydymo naujagimystės laikotarpiu prireikė apie 30% naujagimių [10]. 

Besimptomės UPJO atveju SFU laipsnis ir AP matmuo gali padėti priimti sprendimą dėl 

chirurginio gydymo. Chirurginės intervencijos dažnis padidėja pacientams, kurių AP >20 – 30mm arba 

SFU III. Esant AP >40mm ir IV hidronefrozei, dažniausiai prireiks operacinio gydymo. Operacijos 

poreikis didėja taip pat dėl kitų gretutinių šlapimo takų sutrikimų ar kartojantis ŠTI [5]. Esant 

simptominiam UPJO hidronefrozei taip pat taikomas chirurginis gydymas. Pilvo skausmas, šlapimo takų 

infekcijos, hipertenzija dėl protarpinės hidronefrozės yra bene patikimiausios operacijos indikacijos [5]. 

UPJO chirurginis gydymas remiasi atvira, laparoskopine ar robotine pieloplastika [6, 9, 21]. 

Laparoskopinė pieloplastika dėl savo geresnių kosmetinių rezultatų, didesnio veiksmingumo, mažesnio 

skausmingumo bei kraujavimo, palyginus su atvira operacija, yra pirmo pasirinkimo UPJO chirurgijoje. 

Nurodomas nuo 85% iki 100% sėkmingumas, o komplikacijų dažnis siekia nuo 4% iki 12,7%. Šlapimo 

nutekėjimas, lengva hematurija, karščiavimas, UPJO recidyvas, infekcija, poodinė emfizema, inkstų 

funkcijos sutrikimai yra pieloplastikos komplikacijos, kurios pasireiškia dažniausiai per 2 metus nuo 

intervencijos atlikimo [21, 22]. Norint nustatyti, kada galima tikėtis hidronefrozės sumažėjimo po 

atliktos pieloplastikos, buvo atliktas retrospektyvinis tyrimas, kuriame dalyvavo 125 vaikai iki 15 metų 

amžiaus, ir kurie buvo sekami po pieloplastikos dvejus metus su pakartotinais UG bei MAG3 tyrimais. 

Padarytos išvados, kad chirurginis pieloplastikos tipas (atvira ar laparoskopinė) bei obstrukcijos rūšis 

neveikia pačios hidronefrozės išnykimo laiko, o stebėjimas UG ilgiau nei 12 mėn. neteikia papildomos 

naudos, kadangi daugiau nei 93% pacientų tokiu metu hidronefrozė jau būna išnykus. MAG3 

duomenimis matomas pagerėjęs šlapimo nutekėjimas, stabili ar pagerėjusi inkstų funkcija [21]. 

Chirurginio gydymo indikacijos esant VUR yra: kai VUR yra IV ir V, kai VUR yra  abipusis 

III, ŠTI atsiradimas nepaisant antibiotikoprofilaktikos, stebimas ženklus inkstų funkcijos pablogėjimas. 

VUR chirurginis gydymas remiasi endoskopine užpildo injekcija (STING) arba ureteroneocistostomija 

(šlapimtakio reimplantavimas) [15]. 

STING procedūros metu cistostkopu sušvirkščiamas užpildas po UVJ gleivine, taip 

koreguojamas šlapimtakio kampas bei išlaikomas šlapimtakis reikiamoje pozicijoje. Ši procedūra 

nereikalauja ilgo stacionarizavimo laikotarpio ir yra 90% sėkminga [15]. Šiuo metu yra daugybė užpildų, 

tokių kaip Urodex, Vurdex ir kt., kuriais galima atlikti intervenciją. Populiariausia yra Deflux, nes šios 

medžiagos saugumas bei ilgalaikis veiksmingumas žinomas jau 25 – erius metus. Deflux išlieka 

vienintelė JAV maisto ir vaistų administracijos (FDA) patvirtinta medžiaga VUR endoskopiniam 

gydymui taikyti [13]. 

Šlapimtakių reimplantacija yra laikoma invazine procedūra, kuri turi iki 9% komplikacijų riziką 

operuojant atviruoju būdu. Laparoskopiniai ir robotiniai metodai sumažina invaziškumą ir komplikacijų 
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riziką, todėl šie metodai yra pirmo pasirinkimo. Šiuo metu nurodoma, kad laparoskopinės 

reimplantacijos sėkmingumas yra apie 96%, kai atviros reimplantacijos >80% [13]. 

Esant ūminei apatinių takų obstrukcijai, galima atlikti cistoskopijos kateterio įvedimą į šlaplę 

ir taip sumažinti spaudimą išsiplėtusioje šlapimo pūslėje [6]. Taip pat vienas iš pasirinkimų yra 

stentavimas, kurio metu susikaupęs šlapimas lengviau nuteka iš inksto, ir taip sumažinamas šlapimo takų 

išsiplėtimas. Stebėtas didelis sėkmės rodiklis dvigubo J stentavimo, esant reikšmingoms urodinaminėms 

obstrukcijoms. Tačiau, reikia atsižvelgti į didelę stentavimo sukeliamą šlapimo takų infekcijos riziką, 

stentų migraciją, bei galimai reikalingą pakartotinos anestezijos bei radiacijos poreikį [6, 23]. Viršutinių 

šlapimo takų dekompresija gali būti atliekama atliekant nefrostomiją. Nefrostomijos naudojamos 

pacientams, kurie netoleruoja bendrosios anestezijos arba kai nepavyksta stentuoti [6]. 
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11. TYRIMO METODIKA 

 

Tyrimo organizavimas: tiriamoji darbo dalis pradėta gavus Lietuvos sveikatos mokslų 

universiteto Bioetikos centro leidimą Nr. BEC – MF – 165, kuris išduotas 2022.01.10. Tyrimas atliktas 

pasitelkiant retrospektyvią ligos istorijų duomenų analizę. Į tyrimą įtraukti 2019 – 2021 m. LSMU 

Kauno Klinikų vaikų chirurgijos skyriuje gydyti vaikų amžiaus pacientai, kuriems nustatyta 

hidronefrozė. Tyrimui atrinktų pacientų nuasmeninti duomenys suvesti į Microsoft Office Excel 

programą, apdoroti su IBM SPSS (angl. Statistical Package for Social Science) programos 29.0 versija.  

Tyrimo objektas: LSMU Kauno klinikų vaikų chirurgijos skyriaus pacientų, kurie 2019 –  

2021m., buvo gydyti dėl įgimtos hidronefrozės, ligos istorijos. 

Tiriamųjų atranka: tiriamoji grupė sudaryta iš 168 asmenų, jaunesnių nei 18 metų, kurie 2019 

– 2021 m. buvo stacionarizuoti į LSMU KK vaikų chirurgijos skyrių. Hidronefroze sergantys asmenys 

buvo atrinkti naudojantis tarptautinės statistinės ligų ir sveikatos sutrikimų klasifikacijos dešimtojo 

leidimo Australijos modifikacijos (TLK – 10 – AM) kodais (TLK Q62: Q62.0, Q62.1, Q62.2, Q62.3, 

Q62.7).  

Tyrimo metodai: Atliktas retrospektyvinis tyrimas iš 2019 – 2021m. LSMU Kauno Klinikų 

vaikų chirurgijos skyriuje dėl hidronefrozės stacionarizuotų pacientų ligos istorijų. Išanalizuotos 168 

ligos istorijos. Nagrinėjant medicininę dokumentaciją buvo fiksuojami tyrimui aktualūs duomenys: 

pacientų amžius, lytis, laikas, kada nustatyta hidronefrozė, simptomai, atlikti tyrimai, hidronefrozės bei 

VUR laipsnis, pasirinkta gydymo taktika, UG metu nustatyti matmenys prieš ir po taikyto gydymo,  

gretutinės urologines patologijos, bei gydymo išeitys. Surinkti nuasmeninti duomenys apdoroti 

naudojant Microsoft Excel programą. 

Duomenų analizės metodai: Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant IBM SPSS 

programos 29.0 versiją. Aprašomoji hidronefrozės bei hidronefrozės simptomų statistika pateikta n (%). 

Įsitikinti, ar kiekybiniai duomenys yra pasiskirstę pagal normaliojo skirsnio sąlygą, naudotas Shapiro – 

Wilk kriterijus. Reikšmingam skirtumui nustatyti tarp dviejų grupių, kiekybiniai kintamieji, atitikę 

normalumo sąlygas buvo palyginti tarpusavyje naudojant Stjudento t kriterijų. Neatitikusiems 

normalumo sąlygų atliktas Mann –  Whitnhey testas. Kategoriniams kintamiesiems palyginti naudotas 

Chi kvadrato testas. Statistiškai reikšmingi skirtumai ir ryšiai tarp grupių laikyti, kai apskaičiuotas 

reikšmingumo lygmuo (p) buvo mažesnis nei pasirinktasis reikšmingumo lygmuo (α = 0,05). 
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12. REZULTATAI 

 

12.1  Tiriamųjų charakteristika 

12.1.1 Tiriamųjų lytis ir išnešiotumas 

Iš viso surinkta ir analizuota 168 pacientų duomenys, iš kurių – 77 moteriškosios lyties (45,8%), 

ir 91 vyriškosios lyties (54,2%) pacientai. Nustatyta, kad dauguma, 118 (95,2%) pacientų gimė išnešioti, 

6 (4,8%) neišnešioti. Taigi, pasiskirstymas tarp lyčių yra panašus, o didžioji dauguma pacientų yra 

išnešioti. 

 

 

12.1.2  Hidronefrozės nustatymo laikas 

Tyrimo metu surinkti duomenys apie hidronefrozės diagnozavimo laiką. Iš visų pacientų 96 –  

iems pacientams (57%) buvo atliktas prenatalinis UG tyrimas. Iš visų pacientų, kuriems buvo atliktas 

prenatalinis UG tyrimas, tik 67 (69,8%) pacientams hidronefroziniai pakitimai nustatyti dar neštumo 

metu. Likusiems 29 (30,2%) pacientams inkstų geldelės pokyčiai nustatyti ne prenatalinio tyrimo metu, 

o vėliau –  vaikui gimus. 

Gauti hidronefrozės nustatymo laiko rezultatai buvo skirstomi intervalais pagal gestacijos 

savaitę, amžių mėnesiais bei amžių metais. Dažniausiai hidronefrozė buvo nustatoma II nėštumo 

trimestrą (15,4%), 1 – 6  – tą gyvenimo mėnesį (29,2%) bei 1 – 2 – ais gyvenimo metais (16,9%). Taip 

pat hidronefrozė nustatoma III trimestro metu, 7 – 12 gyvenimo mėnesį, bei vyresniems nei 3 metų 

vaikams. Nustatyta, jog anksčiausiai hidronefrozė diagnozuota 16 – tą gestacijos savaitę, vėliausiai – 16 

– os metų.  Gauti rezultatai pateikti lentelėje (1 lentelė).  

Hidronefrozės nustatymo laiko sąsajos su hidronefrozės etiologija, simptomais bei gydymo 

išeitimis pateiktos skyriuose 12.2.2; 12.3.2; 12.5.9. 

 

1 lentelė. Hidronefrozės nustatymo laiko pasiskirstymas  

Nustatymo laikas  Pacientų skaičius (n=65), proc. 

I trimestras (1 – 12 sav.) 0 (0%) 

II trimestras (13 – 27 sav.) 10 (15,4 %) 

III trimestras (28 – 40 sav.) n = 4 (6,2%) 

1 – 6 mėn. n = 19 (29,2%) 

7 –12mėn. n = 5 (7,7%) 
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1 – 2m. n = 11 (16,9%) 

3 – 4m. n = 6 (9,2%) 

5 – 6m. n = 4 (6,2%) 

7 – 10m. n = 3 (4,6%) 

>10m. n = 3 (4,6%) 

 

 

12.2  Etiologiniai hidronefrozės veiksniai 

12.2.1 Hidronefrozę sukėlusios priežastys 

Atlikto tyrimo metu analizuota 75,6% pacientų hidronefrozės etiologija. 24,4% pacientų ligos 

istorijose informacijos apie hidronefrozę sukėlusias priežastis surasti nepavyko. 

UPJ nustatyta 43 (25,6%) pacientams, UVJ nustatyta 41 (24,4%) pacientui, VUR 36 (21,4%) 

pacientams, užpakaliniai šlaplės vožtuvai 3 (1,8%) pacientams, o kitos patologijos (ureterocelė, 

ektopinis šlapimtakis, multicistinis displastiškas inkstas, šlaplės atrezija ir kt.) – 4 (2,4%) pacientams. 

Taigi, dažniausiai hidronefrozę sukėlusios priežastys yra UPJ, UVJ bei VUR.  Hidronefrozę sukėlusių 

priežasčių pasiskirstymas pavaizduotas diagramoje (1 pav.).   

 

 

1 pav.  Hidronefrozę sukėlusių priežasčių pasiskirstymas 
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12.2.2 Hidronefrozės etiologijos sąsaja su hidronefrozės nustatymo laiku 

Tyrimo metu siekta nustatyti, kada nustatoma hidronefrozė, esant skirtingoms hidronefrozės 

etiologijoms. Skaičiuojant rezultatus tiriamųjų imtis yra sumažėjusi, kadangi ne visų pacientų ligos 

istorijose buvo pateikti abu lyginamieji rodikliai: hidronefrozės etiologija bei hidronefrozės nustatymo 

laikas. Kiekvieno simptomo dažnis išskirstytas pagal anksčiau jau aptartus hidronefrozės nustatymo 

laiko intervalus. Simptomų dažnis buvo skaičiuojamas remiantis tuo, kad vienas pacientas gali jausti 

daugiau nei vieną simptomą.  

Kai hidronefrozė sukeliama UPJ patologijos, liga dažniausiai diagnozuojama II trimestro metu 

(50%) arba sulaukus 7 – erių metų ir daugiau (75 – 100%). Kai hidronefrozė yra sukelta UVJ patologijos, 

liga dažniausiai diagnozuojama III trimestro metu (100%) bei 3 – 6 – erių metų (50 – 66,7%). Esant 

VUR patologijai, diagnozė dažniausiai nustatoma 7 – 12 – os mėnesių (75%). Užpakaliniai šlaplės 

vožtuvai nustatyti 1 – 6 gyvenimo mėnesį (6,7%), o kitos patologijos II trimestro metu (16,7%). 

Rezultatai pateikti lentelėje (2 lentelė). 

Ankščiausiai nustatyta hidronefrozės etiologija yra 16 – tą gestacijos savaitę nustatyta UPJ. 

Visos patologijos anksčiausiai nustatytos antro trimestro metu, išskyrus užpakalinius šlaplės vožtuvus, 

kurie šio tyrimo metu anksčiausiai nustatyti 5 – tą gyvenimo mėnesį. 

Hidronefrozės etiologijos sąsaja su simptomais, atliktais vaizdiniais tyrimais, pasirinkta 

gydymo taktika, atliktomis operacijomis bei gydymo išeitimis pateiktos skyriuose 12.3.3 ; 12.4.3; 12.5.4; 

12.5.5; 12.5.7. 

Taigi, didžioji dauguma hidronefrozę sukėlusių patologijų anksčiausiai diagnozuojamos II 

trimestro metu.  

 

2 lentelė. Hidronefrozės nustatymo laiko pasiskirstymas pagal hidronefrozę sukėlusias priežastis 

Hidronefrozės 

nustatymo 

laikas 

UPJ 

(n = 13) 

UVJ 

(n = 21) 

VUR 

(n = 23) 

Užpakaliniai 

šlaplės 

vožtuvai 

(n = 1) 

Kita 

(n = 3) 
Iš viso: 

I trimestras   

(1 – 12 sav.) 
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

II trimestras 

(13 – 27 sav.) 
3 (50%) 1 (16,7%) 1 (16,7%) 0 (0%) 1 (16,7%) 6 (100%) 

III trimestras 

(28 – 40 sav.) 
0 (0%) 3 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (100%) 

1 – 6mėn. 1 (6,7%) 6 (40%) 6 (40%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 15 (100%) 
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7 – 12mėn. 0 (0%) 2 (25%) 6 (75%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (100%) 

1 – 2m. 3 (21,4%) 4 (28,6%) 6 (42,9%) 0 (0%) 1 (7,1%) 14 (100%) 

3 – 4m. 1 (16,7%) 3 (50%) 2 (33,3%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (100%) 

5 – 6m. 0 (0%) 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (100%) 

7 – 10m. 3 (75%) 0 (0%) 1 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (100%) 

>10m. 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 

 

 

12.3 Hidronefrozės klinikinės charakteristikos 

12.3.1 Simptomų pasireiškimo dažnis  

Analizuoti bei vertinti visų hidronefroze sergančių pacientų simptomai bei jų pasireiškimo 

dažnis. Simptomų dažnis buvo skaičiuojamas remiantis tuo, kad vienas pacientas gali jausti daugiau nei 

vieną simptomą. Gauti rezultatai buvo lyginami su visų pacientų imtimi. 

Tyrimo duomenimis pacientams pasireiškė tokie simptomai kaip skausmas, pykinimas ar 

vėmimas, hematurija, šlapinimosi sutrikimai, karščiavimas bei ŠTI.  Dažniausiai nustatyta buvo šlapimo 

takų infekcija (53%) ir karščiavimas (29,8%), o rečiausiai – skausmas (11,9%). Simptomų pasireiškimų 

dažnis pateiktas lentelėje (3 lentelė). 

 

3 lentelė. Simptomų pasireiškimo dažnis 

Simptomai Pasireiškė  
Procentas nuo visų analizuotų 

hidronefrozių atvejų (n=168) 

ŠTI n = 89  53% 

Karščiavimas n = 50  29,8% 

Hematurija n = 43  25,6% 

Šlapinimosi sutrikimai n = 24 14,3% 

Pykinimas/vėmimas n = 24  14,3% 

Skausmas n = 20  11,9% 

 

 

12.3.2 Simptomų sąsaja su  hidronefrozės nustatymo laiku 

Tyrimo metu siekta nustatyti, kaip pasiskirsto simptomų pasireiškimas pagal hidronefrozės 

nustatymo laiką. Kiekvieno simptomo dažnis išskirstytas pagal anksčiau jau aptartus hidronefrozės 
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nustatymo laiko intervalus. Simptomų dažnis buvo skaičiuojamas remiantis tuo, kad vienas pacientas 

gali jausti daugiau nei vieną simptomą. Skaičiuojant rezultatus tiriamųjų imtis yra sumažėjusi, kadangi 

ne visų pacientų ligos istorijose buvo pateikti abu lyginamieji rodikliai: pacientų simptomai bei 

hidronefrozės nustatymo laikas. 

Nustatyta, kad pacientams, kuriems hidronefrozė nustatyta II ir III trimestro metu bei 3 – 4 – 

ais gyvenimo metais, dažniausiai pasireiškęs simptomas buvo ŠTI (40 – 100%). Pacientams, kuriems 

hidronefrozė buvo nustatyta 1 – 6 – tą gyvenimo mėnesį, dažniausiai pasireiškė ŠTI (73,7%) bei 

hematurija (57,8%). Pacientams, kuriems liga nustatyta nuo 7 – to iki 12 – o gyvenimo mėnesio, 

dažniausiai pasireiškė ŠTI (100%), karščiavimas (100%) bei hematurija (80%). Pacientams, kuriems 

hidronefrozė nustatyta 1 – 2 –  aisiais bei 5 – 6 – aisiais metais, dažniausiai stebėta ŠTI (72,7 – 75%) bei 

karščiavimas (72,7 – 75%). Pacientams, kuriems hidronefrozė buvo nustatyta vėliau nei 7 – eri metai, 

dažniausiai pasireiškęs simptomas yra skausmas (66,7 – 100%). Gauti rezultatai pateikti lentelėje (4 

lentelė).   

Taigi, dažniausiai pasireiškiantis simptomas iki 7metų yra ŠTI, o nuo 7 metų – skausmas. 

 

4 lentelė. Simptomų pasiskirstymas pagal hidronefrozės nustatymo laiką 

Hidronefrozės 

nustatymo 

laikas 

Pacientų 

skaičius 

(n=65) 

Skausmas 
Pykinimas  

vėmimas 
Hematurija 

Šlapinimosi 

sutrikimai 
Karščiavimas ŠTI 

I trimestras  

(1 – 12 sav.) 
n = 0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

II trimestras 

(13 – 27 sav.) 

n = 10 

(100%) 
1 (10%) 1 (10%) 1 (10%) 0 (0%) 2 (20%) 4 (40%) 

III trimestras 

(28 – 40 sav.) 

n = 4 

(100%) 
0 (0%) 0 (0%) 2 (50%) 0 (0%) 1 (25%) 

4 

(100%) 

1 – 6mėn. 
n = 19 

(100%) 
2 (10,5%) 5 (26,3%) 11 (57,8%) 5 (26,3%) 8 (42,1%) 

14 

(73,7%) 

7 – 12mėn. 
n = 5 

(100%) 
2 (40%) 2 (40%) 4 (80%) 1 (25%) 5 (100%) 

5 

(100%) 

1 – 2m. 
n = 11 

(100%) 
2 (18,2%) 4 (36,4%) 3 (27,3%) 3 (27,3%) 8 (72,7%) 

8 

(72,7%) 

3 – 4m. 
n = 6 

(100%) 
1 (16,7%) 1 (16,7%) 3 (50%) 2 (33,3%) 3 (50%) 

5 

(83,3%) 

5 – 6m. 
n = 4 

(100%) 
2 (50%) 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%) 3 (75%) 3 (75%) 
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7 – 10m 
n = 3 

(100%) 
2 (66,7%) 1 (33,3%) 0 (0%) 1 (33,3%) 0 (0%) 

1 

(33,3%) 

>10m 
n = 3 

(100%) 
3 (100%) 1 (33,3%) 1 (33,3%) 1 (33,3%) 1 (33,3%) 

1 

(33,3%) 

 

 

12.3.3 Simptomų sąsaja su hidronefrozės etiologija 

Atlikta analizė, siekiant nustatyti ryšį tarp klinikinių simptomų ir hidronefrozės etiologijos. 

Skaičiuotas bei įvertintas simptomų pasireiškimas esant skirtingoms hidronefrozės etiologijoms. 

Simptomų dažnis buvo skaičiuojamas remiantis tuo, kad vienas pacientas gali jausti daugiau nei vieną 

simptomą. Atlikta statistinio patikimumo analizė. Skaičiuojant rezultatus tiriamųjų imtis yra sumažėjusi, 

kadangi ne visų pacientų ligos istorijose buvo pateikti abu lyginamieji rodikliai: hidronefrozės etiologija 

bei pacientų simptomai. 

Šlapinimosi sutrikimai buvo dažniausiai (50%) stebėti pacientams, kuriems nustatyti 

užpakaliniai šlaplės vožtuvai bei kitos patologijos. Statistiškai reikšmingas ryšys tarp hidronefrozės 

etiologijos ir simptomų stebėtas esant skausmui, karščiavimui bei ŠTI (p<0,05). Skausmas labiausiai 

siejamas su UPJ patologija (22,6%), o karščiavimas bei ŠTI su VUR (67,6 – 88,6%). Gauti rezultatai 

pateikti lentelėje (5 lentelė). 

Simptomų sąsaja su gydymo išeitimis pateikta skyriuje 12.5.9. 

 

5 lentelė. Simptomų pasiskirstymas pagal hidronefrozės etiologiją 

Simptomai 
UPJ  

(n=31) 

UVJ 

(n=34) 

VUR 

(n=30) 

Užpakaliniai 

šlaplės 

vožtuvai 

(n=2) 

Kita 

patologija 

(n=4) 

Statistinis 

patikimumas 

Skausmas 
7 

(22,6%) 

2   

(5,9%) 

5 

(16,7%) 
0 (0%) 1 (25%) p<0,05 

Pykinimas ir 

vėmimas 

6 

(19,4%) 

6 

(16,7%) 

9 

(28,1%) 
1 (50%) 0 (0%) p>0,05 

Hematurija 
7 

(22,6%) 

11 

(29,7%) 

15 

(44,1%) 
2 (100%) 1 (25%) p>0,05 

Šlapinimosi 

sutrikimai 

6 

(19,4%) 

9 

(25,7%) 

5 

(15,2%) 
1 (50%) 2 (50%) p>0.05 
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12.4 Radiologinių tyrimų charakteristikos  

12.4.1 Atlikti vaizdiniai tyrimai  

Tyrimo metu analizuoti duomenys apie pacientams atliktus vaizdinius tyrimus hidronefrozės 

įvertinimui ir diagnozės nustatymui.  

168 (100%) pacientams atliktas UG tyrimas. Antri pagal dažnumą atlikti tyrimo metodai buvo 

cistouretrografija, kuri atlikta 63 (40,4%) pacientams, bei intraveninė urografija, kuri atlikta 62 (39,7%)  

pacientams. MAG3 tyrimas atliktas 31 (19,7%), cistoskopija 20 (13,2%), o MRT 14 (8,9%) pacientų. 

Gauti rezultatai pateikti lentelėje (6 lentelė). 

Taigi, dažniausiai atliekami tyrimo metodai esant hidronefrozei yra UG, cistouretrografija bei 

intraveninė urografija. 

 

 6 lentelė. Taikytų gydymo metodų pasiskirstymas pagal atliktus tyrimo metodus 

Tyrimo metodas Atlikta 

UG 168 (100%) 

Cistouretrografija 63 (40,4%) 

Intraveninė urografija 62 (39,7%) 

MAG3 31 (19,7%) 

Cistoskopija 20 (13,2%) 

MRT 14 (8,9%) 

 

 

12.4.2 Vaizdinių tyrimų duomenys 

Analizės metu, siekta įvertinti vaizdinių tyrimų metu pastebėtus hidronefrozinius pokyčius 

inkstų funkcijai, ekskrecinei funkcijai, bei nustatytus VUR ir hidronefrozės laipsnius. 

 Įvertinus atliktų cistogramų duomenis,  refliuksas rastas 36 (21,4%) pacientams. I VUR 

nustatytas 3 (7,9%) pacientams. II VUR nustatytas  taip pat 3 (7,9%) pacientams. III VUR nustatytas 

14 (36,8%) pacientams. IV VUR nustatytas taip pat 14 (36,8%) pacientams. V VUR nustatytas 4 

(10,5%) pacientams.  

Karščiavimas 
6 

(19,4%) 

13 

(36,1%) 

23 

(67,6%) 
1 (50%) 0 (0%) p<0,05 

ŠTI 
14 

(41,2%) 

29 

(76,3%) 

31 

(88,6%) 
2 (100%) 1 (25%) p<0,05 
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Intraveninės urografijos metu suletėjusi ekskrecinė inkstų funkcija nustatyta 53 (88,3%) 

pacientams, nepakitusi išliko 7 (11,7%) pacientams. 

MAG3 tyrimo metu nustatyta vidutinė inkstų funkcija yra 35,2  11,4%, kai mažiausia nustatyta  

inkstų funkcija yra 15%, o didžiausia – 50%. 

I hidronefrozė nustatyta 1 (16,7%) pacientui. II hidronefrozė nustatyta 2 (33,3%) pacientams. 

III hidronefrozė nustatyta 2 (33,3%) pacientams. IV hidronefrozė nustatyta 1 (16,7%) pacientui.  

Taigi, dažniausiai pacientams nustatoma II – III hidronefrozė,  III –  IV VUR,  sulėtėjusi 

ekskrecinė funkcija, bei 35,2  11,4%, vidutinė inkstų funkcija. 

 

 

12.4.3 Vaizdinių tyrimų sąsaja su hidronefrozės etiologija 

Atlikta analizė, siekiant nustatyti ryšį tarp atliktų vaizdinių tyrimo metodų ir diagnozuotų 

hidronefrozės priežasčių. Atliktų tyrimų dažnis buvo skaičiuojamas remiantis tuo, kad vienam pacientui 

galėjo būti atliktas daugiau nei vienas tyrimas. Skaičiuojant rezultatus tiriamųjų imtis yra sumažėjusi, 

kadangi ne visų pacientų ligos istorijose buvo pateikti abu lyginamieji rodikliai: hidronefrozės etiologija 

bei atlikti vaizdiniai tyrimai. 

UVJ patologija dažniausiai buvo nustatoma atliekant MAG3 (48,1%) ir cistoskopijas (42,1%). 

Atliekant MRT dažniausia nustatyta hidronefrozę sukėlusi priežastis buvo UPJ patologija (44,4%). 

Statistiškai reikšmingas ryšys stebėtas atliekant cistouretrografijas bei intraveninė urografija (p<0,05). 

Intraveninės urografijos metu dažniausiai nustatytos patologijos buvo UPJ (45,8%) ir UVJ (39,6%), o 

cistouretrografijos – VUR (50,9%). Taigi, UPJ bei UVJ dažniausiai nustatomos atliekant intraveninę 

urografiją, o VUR – cistouretrografiją. Gauti duomenys pateikti lentelėje (7 lentelė).  

Vaizdinių tyrimų bei jų charakteristikų sąsaja su taikytu gydymo metodu bei radiologiniai 

pokyčiai po taikyto gydymo pateikti 12.5.2; 12.5.3, 12.5.12. 

 

7 lentelė.  Hidronefrozės etiologijų pasiskirstymas pagal atliktus tyrimo metodus 

Tyrimo metodas UPJ UVJ VUR 

Užpakaliniai 

šlaplės 

vožtuvai 

Kita 

Statistinis 

patikimumas 

Cistouretrografija 7 

(12,7%) 

17 

(30,9%) 

28 

(50,9%) 
1 (1,8%) 

2 

(3,6%) 

p<0,05 

Cistoskopija 3 

(15,8%) 

8 

(42,1%) 

5 

(26,3%) 
1 (5,3%) 

2 

(10,5%) 

p>0,05 
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MRT 4 

(44,4%) 

3 

(33,3%) 

2 

(22,2%) 
0 (0%) 0 (0%) 

p>0,05 

MAG3 8 

(29,6%) 

13 

(48,1%) 

4 

(14,8%) 
1 (3,7%) 

1 

(3,7%) 

p>0,05 

Intraveninė urografija 22 

(45,8%) 

19 

(39,6%) 

4 

(8,3%) 
2 (4,2%) 

1 

(2,1%) 

p<0,05 

 

 

12.5 Hidronefrozės gydymas ir išeitys  

12.5.1 Taikyti gydymo metodai 

Tyrimo metu siekta išsiaiškinti koks dažniausias gydymo metodas bei kokia dažniausiai 

chirurginė intervencija taikoma pacientams sergantiems hidronefroze.  

Nustatyta, kad iš visų pacientų (n=168), 60 (35,7%) pacientų taikytas konservatyvus, o 108 

(64,3%) pacientams taikytas chirurginis gydymo metodas. 

Iš visų (n=104) chirurgiškai gydytų pacientų, pieloplastika buvo atlikta 31 (29,8%) pacientui, 

STING 31 (29,8%) pacientui, stentavimas 10 (9,6%) pacientų, ureterocelės incizija ar rezekcija 8 (7,7%) 

pacientams, ureteroneostomija 14 (13,5%) pacientų, uretero – /hemi –  nefrektomija 4 (3,8%) 

pacientams, šlaplės vožtuvų rezekcija 1 (1%)  pacientui,  stoma 3 (2,9%) pacientams, kita – 2 (1,9%) 

pacientams. Taigi, esant hidronefrozei dažniausiai taikoma chirurginė gydymo taktika, o pieloplastika 

bei STING – dažniausiai atliekami chirurginio gydymo metodai. Gauti rezultatai pavaizduoti diagramoje 

(2 pav.). 

 

 

2 pav. Chirurginio gydymo metodų pasiskirstymas 
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12.5.2 Taikytų gydymo metodų sąsaja su atliktais tyrimo metodais 

Siekta nustatyti, kiek pacientų gydyta chirurgiškai bei konservatyviai, priklausomai nuo 

hidronefrozės diagnostikai ir įvertinimui naudotų tyrimo metodų. Atliktų tyrimų dažnis buvo 

skaičiuojamas remiantis tuo, kad vienam pacientui galėjo būti skirtas daugiau nei vienas tyrimas. 

Didžiajai daliai pacientų prireikė chirurginio gydymo atlikus cistoskopiją (75%), 

cistouretrografiją (73%), MAG3 (71%), intraveninę urografiją (64,5%) bei UG tyrimą (64,3%). Atlikus 

MRT didžioji dalis pacientų buvo gydoma konservatyviai (64,3%). Gauti rezultatai pavaizduoti lentelėje 

(8 lentelė). 

 

8 lentelė. Taikytų gydymo metodų pasiskirstymas pagal atliktus vaizdinius tyrimus 

Tyrimo metodas Atlikta 
Konservatyvus gydymo 

metodas 

Chirurginis gydymo 

metodas 

UG 168 (100%) 60 (35,7%) 108 (64,3%) 

Cistouretrografija 63 (40,4%) 17 (27%) 46 (73%) 

Cistoskopija 20 (13,2%) 5 (25%) 15 (75%) 

MRT 14 (8,9%) 9 (64,3%) 5 (35,7%) 

MAG3 31 (19,7%) 9 (29%) 22 (71%) 

Intraveninė urografija 62 (39,7%) 22 (35,5%) 40 (64,5%) 

 

 

12.5.3 Taikytų gydymo metodų sąsaja su vaizdinių tyrimų charakteristikomis 

Tyrimo metu siekta nustatyti dėsningumą tarp vaizdinių tyrimų charakteristikų, tokių kaip 

VUR, hidronefrozės laipsnis, inkstų bei ekskrecinės funkcijos ir pasirinkto gydymo metodo. 

Skaičiuojant rezultatus tiriamųjų imtis yra sumažėjusi, kadangi ne visų pacientų ligos istorijose buvo 

pateikti abu lyginamieji rodikliai: taikyti tyrimo metodai bei tyrimų charakteristikos. 

Esant I – III VUR konservatyvus gydymo metodas taikytas 8 (42,1%) pacientams, o 

chirurginis gydymas taikytas 11 (57,9%) pacientų. Esant IV – V VUR, 18 (100%) pacientų taikytas 

chirurginis gydymo metodas.  

Konservatyvus ir chirurginis metodas taikytas vienodai tiek esant I – II hidronefrozei tiek II – 

IV hidronefrozei. Konservatyvus gydymas taikytas abejose grupėse 1 pacientui (33,3%), o chirurginis 

2 pacientams (66,6%). 

Įvertinus ekskrecinę inkstų funkciją intraveninėse urogramose ir esant sulėtėjusiai inkstų 

funkcijai konservatyvus gydymo metodas taikytas 18 (34%) pacientų, o chirurginis 35 (66%). Esant 
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nepakitusiai inkstų funkcijai konservatyvus gydymo metodas taikytas 2 (28,6%), o chirurginis 5 

(71,4%). 

Įvertinus inkstų funkciją MAG3 ir inkstų funkcijai esant 15 – 35% konservatyvi gydymo taktika 

taikyta 3 (25%) pacientams, o chirurginė 9 (75%) pacientams. Kai inkstų funkcija yra 36 – 50% 

konservatyvi gydymo taktika taikyta 4 (26,7%) pacientams, o chirurginė 11 (73,3%) pacientų. Gauti 

rezultatai pavaizduoti lentelėje (9 lentelė). 

 

9 lentelė. Pasirinkto gydymo metodo pasiskirstymas pagal vaizdinių tyrimų charakteristikas 

VUR laipsnis 

Taikytas 

konservatyvus gydymo 

metodas 

Taikytas chirurginis 

gydymo metodas 
Iš viso: 

I – III 8 (42,1%) 11 (57,9%) 19 (100%) 

IV – V 0 (0%) 18 (100%) 18 (100%) 

Hidronefrozės laipsnis  

I – II 1 (33,3%) 2 (66,6%) 3 (100%) 

II – IV 1 (33,3%) 2 (66,6%) 3 (100%) 

Ekskrecinė funkcija 

Intraveninė urografija 
 

Sulėtėjusi 18 (33,3%) 35 (66%) 53 (100%) 

Nepakitusi 2 (28,6%) 5 (71,4%) 7 (100%) 

Inkstų funkcija 

MAG3 
 

15 – 35% 3 (25%) 9 (75%) 12 (100%) 

36 – 50% 4 (26,7%) 11 (73,3%) 15 (100%) 

 

 

12.5.4 Taikytų gydymo metodų sąsaja su hidronefrozę sukėlusiomis 

priežastimis  

Atliktas palyginimas, ar hidronefrozę sukėlusi etiologija yra reikšminga gydymo taktikos 

pasirinkimui. Esant UPJ patologijai stebėjimo taktika pasirinkta 16,3% pacientų, o 83,7% taikytas 

chirurginis gydymas. Esant UVJ patologijai stebėjimas taikytas 14,6% pacientų, o chirurginis gydymas 

pasirinktas 85,4% pacientų. Esant VUR stebėjimas taikytas 25% pacientų, o chirurginis gydymo 

metodas 75% pacientų. Esant užpakaliniams šlaplės vožtuvams – visi pacientai gydyti chirurgiškai 
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(100%). Esant kitoms patologijoms, stebėjimo taktika taikyta 25% pacientų, o chirurginis gydymas – 

75% pacientų. Taigi, nepaisant hidronefrozės sukėlusios patologijos, dažniausiai taikomas hidronefrozės 

gydymas yra chirurginis. Pasirinkto gydymo metodo pasiskirstymas pagal hidronefrozę sukėlusias 

priežastis pavaizduotas diagramoje (3 pav.). 

 

 

3 pav. Pasirinkto gydymo metodo pasiskirstymas pagal hidronefrozę sukėlusias priežastis 

 

 

12.5.5 Atliktų operacijų sąsaja su hidronefrozę sukėlusiomis priežastimis  

Tyrimo metu siekta nustatyti atliktų operacijų pasiskirstymą esant skirtingoms hidronefrozės 

etiologijoms. Nustatyta, kad esant UPJ dažniausiai buvo atliekama pieloplastika (77,8%), esant UVJ – 

ureteroneostomija (28,6%), esant VUR – STING (81,5%). Kitų atliktų operacijų pasiskirstymas pagal 

hidronefrozę sukėlusią etiologija pateiktas lentelėje (10 lentelė).   

 

10 lentelė. Atliktų operacijų pasiskirstymas pagal hidronefrozę sukėlusią etiologiją 

Atlikta operacija: 
UPJ  

 (n=36) 

UVJ 

 (n=35) 

VUR  

(n=27) 

Užpakaliniai 

šlaplės 

vožtuvai 

(n=3) 

Kitos 

patologijo

s (n=3) 

Iš viso: 

Pieloplastika 
28 

(77,8%) 

2 

(5,7%) 

1 

(3,7%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

31 

(29,8%) 

STING 
2 

(5,6%) 

5 

(14,3%) 

22 

(81,5%) 

0 

(0%) 

2 

(66,7%) 

31 

(29,8%) 
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Stentavimas 
2  

(5,6%) 

7 

(20%) 

1 

(3,7%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

10 

(9,6%) 

Ureterocelės rezekcija ar 

incizija 

0 

(0%) 

7 

(20%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(33,3%) 

8 

(7,7%) 

Ureteroneostomija 
1 

(2,8%) 

10 

(28,6%) 

3 

(11,1%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

14 

(13,5%) 

Kita 
0  

(0%) 

1 

(2,9%) 

0 

(0%) 

1 

(33,3%) 

0 

(0%) 

2 

(1,9%) 

Uretero – / hemi– 

nefrektomija 

1 

(2,8%) 

3 

(8,6%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

4 

(3,8%) 

Šlaplės vožtuvų rezekcija 
0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(33,3%) 

0 

(0%) 

1 

(1%) 

Stoma 
2 

(5,6%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(33,3%) 

0 

(0%) 

3 

(2,9%) 

Iš viso: 
36 

(100%) 

35 

(100%) 

27 

(100%) 

3 

(100%) 

3 

(100%) 

104 

(100%) 

 

 

12.5.6 Gydymo išeitys 

Vienas iš pagrindinių tyrimo uždavinių – nustatyti hidronefroze sergančių pacientų gydymo 

išeitis. Tyrimo metu buvo renkama informacija apie pacientų ligos eigą praėjus 1 metams po taikyto 

gydymo. Rezultatai buvo skirstomi į dvi grupes: stebimą teigiamą dinamiką ir išlikusius hidronefrozinius 

pakitimus. Pacientų išeitys buvo skirstomos į grupes lyginant ligos istorijos duomenis prieš ir po taikyto 

gydymo. Dinamika buvo laikoma teigiama jeigu po taikyto gydymo išnyko hidronefrozės sukelti 

simptomai, nebesikartojo ŠTI, vaizdiniais tyrimais matomas pagerėjęs šlapimo nutekėjimas, stabili ar 

pagerėjusi inkstų funkcija, sumažėjęs AP matmuo bei hidronefrozės laipsnis ir nėra hidronefrozės 

recidyvo. Jeigu po taikyto gydymo paciento simptomai išliko, kartojosi ŠTI, vaizdiniais tyrimais matoma 

išlikusi obstrukcija, blogėjanti inkstų funkcija, išlikęs stabilus arba didėjantis AP matmuo (>4mm) ir yra 

hidronefrozės recidyvas – pacientas priskiriamas išliekančių pakitimų kategorijai.  

Atlikto tyrimo duomenimis po taikyto gydymo hidronefroziniai pakitimai išliko 47,9% atvejų, 

o teigiama dinamika stebima 52,1% atvejų.  
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12.5.7 Gydymo išeičių sąsaja su hidronefrozę sukėlusiomis priežastimis 

Tyrimu siekta įvertinti, ar hidronefrozę sukėlusi priežastis gali daryti įtaką gydymo rezultatams. 

Esant UPJ patologijai, po chirurginio gydymo teigiama dinamika stebima 21 (48,8%) pacientui, 

pakitimai išlieka 22 (51,2%) pacientams. Esant UVJ patologijai, po chirurginio gydymo teigiama 

dinamika stebima 28 (68,3%) pacientams, pakitimai išlieka 13 (31,7%) pacientų. Esant VUR patologijai, 

po chirurginio gydymo teigiama dinamika stebima 28 (77,8%) pacientams, pakitimai išlieka 8 (22,2%) 

pacientams. Esant užpakalinių šlaplės vožtuvų patologijai, po chirurginio gydymo teigiama dinamika 

stebima 1 (33,3%) pacientui, pakitimai išlieka 2 (66,7%) pacientams. Taigi, kai hidronefrozę sukėlusi 

priežastis yra UVJ arba VUR – dažniau pasiekiami teigiami gydymo rezultatai, o kai hidronefrozę 

sukelia UPJ, užpakaliniai šlaplės vožtuvai ar kitos patologijos – gydymo rezultatų santykis išlieka 

panašus. Tačiau, atlikus statistinę duomenų analizę nustatyta, kad hidronefrozę sukėlusi etiologija neturi 

statistiškai reikšmingos įtakos gydymo rezultatams (p>0,05). Gydymo rezultatų pasiskirstymas pagal 

hidronefrozę sukėlusias priežastis pavaizduotas diagramoje (4 pav.).  

 

 

4 pav. Gydymo rezultatų pasiskirstymas pagal hidronefrozę sukėlusias priežastis 

 

 

12.5.8 Gydymo išeičių sąsaja su hidronefrozės nustatymo laiku 

Siekta išsiaiškinti, kaip keičiasi gydymo išeitys nuo to, kaip anksti diagnozuojama 

hidronefrozė. Nustatyta, kad diagnozavus ligą iki 5 metų yra didesnis teigiamos gydymo dinamikos 

procentas (50 – 75%). Diagnozavus ligą vėliau – didėja neigiamos dinamikos procentas (33 – 75%). 

Gauti rezultatai pateikti lentelėje (11 lentelė). 
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11 lentelė. Gydymo išeičių pasiskirstymas pagal nustatymo laiką 

Hidronefrozės nustatymo 

laikas 

Pacientų 

skaičius 

Teigiama 

dinamika 

Neigiama 

dinamika 
Iš viso: 

I trimestras (1 – 12 sav.) n = 0 0 (0%) 0 (0%) 

14 (19,7%) 
II trimestras (13 – 27 sav.) n = 10 (100%) 5 (50%) 5 (50%) 

III trimestras (28 – 40 

sav.) 
n = 4 (100%) 2 (50%) 2 (50%) 

1 – 6mėn. n = 19 (100%) 10 (52,6%) 9 (47,4%) 

27 (38%) 

7 – 12mėn. n = 8 (100%) 6 (75%) 2 (25%) 

1 – 2m. n = 14 (100%) 8 (57,1%) 6 (42,9%) 

27 (38%) 
3 – 4m. n = 6 (100%) 4 (66,7%) 2 (33,3%) 

5 – 6m. n = 4 (100%) 1 (25%) 3 (75%) 

7 – 10m. n = 3 (100%) 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

>10m. n = 3 (100%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3 (4,3%) 

Iš viso: n = 65 (100%) 39 (54,9%) 32 (45,1%)  71 (100%) 

 

 

12.5.9 Gydymo išeičių sąsaja su simptomais 

Atliktas palyginimas, ar simptomai gali turėti įtakos gydymo rezultatams. Nustatyta, kad 

nepriklausomai nuo to, kokie simptomai pasireiškia pacientui – gydymo rezultatai išlieka panašūs ir 

statistiškai reikšmingo skirtumo nėra (p>0,05). Gauti duomenys pavaizduoti lentelėje (12 lentelė). 

 

12 lentelė. Gydymo rezultatų pasiskirstymas pagal pacientų simptomus 

 
Skausmas 

(n=18) 

Pykinimas 

vėmimas 

(n=24) 

Hematurija 

(n=42) 

Šlapinimosi 

sutrikimai 

(n=24) 

Karščiavimas 

(n=50) 

ŠTI 

 (n=88) 

Teigiama 

dinamika 
8 (44,4%) 14 (58,3%) 23 (54,8%) 13 (54,2%) 29 (58%) 51 (58,4%) 

Išlieka 

pakitimai 
10 (55,5%) 10 (41,7%) 19 (45,2%) 11 (45,8%) 21 (42%) 37 (41,6%) 
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12.5.10 Gydymo išeičių sąsaja su pasirinktu gydymo metodu 

Tyrimo metu nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp taikyto gydymo metodo bei gydymo 

išeičių (p<0,05). Teigiama dinamika po chirurginio gydymo stebima 73 (43,7% ) pacientams, o po 

konservatyvaus – 14 (8,4%) pacientų. Hidronefroziniai pakitimai po chirurginio gydymo išlieka 35 

(21%) pacientams, o po konservatyvaus gydymo – 45 (26,9%) pacientams. Taigi, teigiama hidronefrozės 

gydymo dinamika pasiekiama dažniau taikant chirurginį gydymo metodą nei konservatyvų. Gauti 

rezultatai pavaizduoti diagramoje (5 pav.). 

 

 

5 pav. Gydymo rezultatų pasiskirstymas pagal pasirinktą gydymo metodą 

 

 

12.5.11 Gydymo išeičių sąsaja su atliktomis operacijomis 

Tyrimu siekta įvertinti, ar chirurginio gydymo metodo pasirinkimas gali daryti įtaką gydymo 

rezultatams. 19 pacientų po pieloplastikos atlikimo stebėta teigiama dinamika (61,3%), 12 pacientų 

išlieka pakitimai (38,7%). 22 pacientams po STING operacijos atlikimo stebėta teigiama dinamika 

(71%), 9 išlieka pakitimai (29%). 7 pacientams po stentavimo atlikimo stebėta teigiama dinamika (70%), 

3 išlieka pakitimai (30%). 12 pacientų po ureteroneostomijos atlikimo stebėta teigiama dinamika (75%), 

4 išlieka pakitimai (25%). Po šlaplės vožtuvų rezekcijos stebėta teigiama dinamika 1 (100%) pacientui. 

Atlikus ureterocelės inciziją ar rezekciją 7 pacientams po operacijos atlikimo stebėta teigiama dinamika 

(87,5%), 1 išlieka pakitimai (12,5%). 4 pacientams po uretero – / hemi – nefrektomijos stebėta teigiama 

dinamika (100%). 1 pacientui po stomos atlikimo stebėta teigiama dinamika (20%), 4 išlieka pakitimai 

(80%). Po kitų atliktų operacijų išlieka pakitimai 2 pacientams (100%). Gydymo rezultatų 

pasiskirstymas pagal pasirinktą chirurginio gydymo metodą pavaizduotas diagramoje (6 pav.). 
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Statistinės analizės metu nustatyta, kad gydymo rezultatai statistiškai reikšmingai nepriklauso nuo 

pasirinkto chirurginio gydymo metodo (p>0,05). 

 

 

6 pav. Gydymo rezultatų pasiskirstymas pagal pasirinktą chirurginio gydymo metodą 

 

 

12.5.12 Radiologiniai pokyčiai po taikyto gydymo  

Analizuoti pacientų geldelės AP duomenys prieš ir po taikyto gydymo, siekiant nustatyti, ar yra 

statistiškai reikšmingas pokytis. Nustatyta, kad iki taikyto gydymo pacientų vidutinis AP matmuo yra 

16,8  8,5mm. Po taikyto gydymo AP matmens vidurkis yra ženkliai mažesnis – 9,3  7,3 mm. Tačiau, 

statistiškai AP matmens sumažėjimas po taikyto gydymo nėra reikšmingas ir šis sumažėjimas yra 

atsitiktinis (p>0,05). 
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13. REZULTATŲ APTARIMAS 

 

Atlikto tyrimo metu iš viso surinkta ir analizuota 168 pacientų duomenys. Gautuose 

rezultatuose hidronefrozės pacientų pasiskirstymas pagal lytį yra panašus. Tačiau, šie duomenys skiriasi 

nuo anksčiau atlikto Vilniaus universiteto ligoninės tyrimo gautų rezultatų, kurio metu nustatyta, kad 

hidronefrozė tris kartus dažniau pasireiškia berniukams, nei mergaitėms [10]. 

Atlikus duomenų analizę įvertinti 57% pacientų duomenys, apie atliktą prenatalinį UG, iš kurių 

69,8% pacientų nustatyti hidronefroziniai pakitimai. Dėka prenatalinės patikros, dauguma atvejų įgimta 

hidronefrozė diagnozuojama anksti, dar nepasireiškus jokiems simptomams [2, 5, 10]. 

Tyrimo metu anksčiausiai hidronefrozę pavyko diagnozuoti 16 – tą gestacijos savaitę. Gauti 

rezultatai sutampa su literatūros duomenimis, jog įprastai anksčiausiai hidronefrozė diagnozuojama II 

trimestro metu [10]. Lyginant tyrimo metu gautus duomenis su  2012 metų duomenimis – hidronefrozė 

šiais laikais diagnozuojama 2 savaitėmis anksčiau [10]. 

Gauti duomenys apie dažniausias nustatytas hidronefrozės etiologijas sutampa su pasaulinės 

literatūros duomenimis. UPJ yra dažniausia hidronefrozę sukelianti patologija ir sudaro 10 – 30% visų 

hidronefrozių atvejų [5, 7, 9, 10]. 

Esant hidronefrozei, dažniausiai pasitaikantys simptomai po gimimo yra karščiavimas bei 

šlapimo takų infekcija, kuri pasireiškia trečdaliui naujagimių, sergančių antenataline hidronefroze [2, 5, 

10]. Šio tyrimo duomenimis, nustatyta, kad diagnozavus hidronefrozę iki 7 metų – dažniausiai 

pasireiškiantis simptomas yra taip pat ŠTI, kuri nustatyta daugiau nei pusei pacientų (53%). Diagnozavus 

ligą vėliau nei 7 metai, dažniausias simptomas yra skausmas. 

Yra žinoma, kad padidėjusi ŠTI rizika neretai sukeliama VUR etiologijos [13]. Tyrimo metu 

siekta įvertinti visų simptomų pasiskirstymą pagal hidronefrozę sukėlusias priežastis ir nustatytas 

statistiškai reikšmingas ryšys (p<0,05). Skausmas labiausiai siejamas su UPJ patologija (22,6%), o 

karščiavimas bei ŠTI su VUR (67,6 – 88,6%).  

Tyrimo metu visiems pacientams (100%) buvo atliktas UG tyrimas. UG yra pirmasis tyrimas, 

kuris atliekamas po gimimo įtarus hidronefrozę [1, 2, 6, 14]. Kiti dažnai naudojami vaizdiniai ir 

funkciniai tyrimo būdai postnataliniam įvertinimui yra cistouretrografija bei intraveninė urografija [1, 2, 

6, 14]. Šio tyrimo metu cistouretrografija atlikta 40,4% pacientų, o intraveninė urografija –  39,7% 

pacientų. Atlikus tyrimo metodų bei etiologijos ryšio analizę, nustatytas statistinis reikšmingumas 

(p<0,05). UPJ bei UVJ  patologijos dažniausiai nustatomos atliekant intraveninę urografiją, o VUR – 

cistouretrografiją. Literatūros duomenimis cistouretrografija paprastai laikoma įprastine VUR 

diagnostine priemone [13]. Atliktų tyrimų metu dažniau buvo nustatomas I – III VUR, sulėtėjusi inkstų 

ekskrecinė funkcija, bei bendroji inkstų funkcija dažniausiai siekė 36 – 50%. 
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Yra dvi pagrindinės hidronefrozės gydymo taktikos: konservatyvus bei chirurginis gydymas 

[12, 13, 17]. Sunkaus laipsnio šlapimo takų išsiplėtimas siejamas su reikšminga postnataline uropatija, 

todėl dažnai yra operacinio gydymo poreikis, o dėl lengvo ar vidutinio sunkumo išsiplėtimo laipsnio 

retai prireikia chirurginės intervencijos [1]. Konservatyvaus gydymo metu pacientas gali būti paliktas 

stebėjimui arba skiriama antibiotikoprofilaktika. Stebėjimas yra tinkamas tik pacientams, kuriems yra 

nedidelė inkstų pažeidimo rizika [17]. Tyrimo metu nustatyta, kad iš visų pacientų (n= 168) 35,7% 

pacientų taikytas konservatyvus, o 64,3% pacientų taikytas chirurginis gydymo metodas. Tyrimas 

atskleidė, kad chirurginis gydymo metodas taikomas dažniausiai po paciento įvertinimo cistoskopija, 

cistouretrografija, MAG3, intravenine urografija, UG tyrimu, bei atliktų tyrimų metu nustačius I – V 

VUR, I – IV hidronefrozę, ir nustačius inkstų funkciją mažesnę nei 50%. Taip pat chirurgiškai dažniau 

gydomi pacientai, kurių hidronefrozę sukėlusi priežastis yra UPJ, UVJ, VUR ir užpakaliniai šlaplės 

vožtuvai. 

Tyrimo metu siekta išsiaiškinti, kokios chirurginės intervencijos atliekamos dažniausiai esant 

skirtingoms hidronefrozės etiologijoms. Literatūros duomenimis – chirurginio gydymo pasirinkimai 

priklauso nuo pagrindinės hidronefrozės etiologijos [12, 13, 17]. UPJ patologijos gydymui dažniausiai 

atliekamas chirurginis metodas tyrimo metu buvo pieloplastika, kuri sudarė 30% visų atliktų 

intervencijų. Kai hidronefrozę sukėlusi etiologija yra UVJ – dažniausia chirurginė intervencija buvo 

ureteroneostomija, VUR – STING. 

Taikyto gydymo sėkmė apima tokius kriterijus kaip simptomų palengvėjimas, vaizdinių bei 

funkcinių tyrimų teigiama dinamika [12, 13, 17]. Tyrimo metu pacientų gydymo išeitys buvo skirstomos 

į dvi grupes: stebimą teigiamą dinamiką ir išlikusius hidronefrozinius pakitimus. Pacientų išeitys buvo 

skirstomos į grupes lyginant ligos istorijos duomenis prieš ir po taikyto gydymo. Renkami duomenys 

apie simptomų, VUR laipsnio, hidronefrozės laipsnio, AP matmens, vaizdinių tyrimų pokyčius. Atlikto 

tyrimo duomenimis nustatyta, kad po taikyto gydymo hidronefroziniai pakitimai išliko 47,9% atvejų, o 

teigiama dinamika stebima 52,1% atvejų. Teigiama dinamika dažniausiai buvo pasiekiama hidronefrozę 

gydant chirurgiškai –  atliekant pieloplastiką ir STING.  

Tyrimu siekta įvertinti kokie faktoriai gali daryti įtaką gydymo rezultatams. Statistinės analizės 

metu nustatyta, kad gydymo rezultatai statistiškai reikšmingai nepriklauso nuo hidronefrozės etiologijos, 

sukeltų simptomų ar pasirinkto chirurginio gydymo metodo (p>0,05), tačiau statistiškai reikšmingai 

priklauso nuo pasirinktos gydymo taktikos – teigiama dinamika dažniausiai buvo stebima taikant 

hidronefrozės chirurginį gydymą (p<0,05). 

UG nustatomas AP matmuo šiuo metu yra labiausiai ištirtas parametras vertinant antenataline 

hidronefrozę [3, 5, 7, 14]. Analizuoti pacientų geldelės AP pokyčiai prieš ir po taikyto gydymo, siekiant 

nustatyti, ar yra statistiškai reikšmingas pokytis. Nustatyta, kad iki taikyto gydymo pacientų vidutinis 
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AP matmuo yra 16,8  8,5mm. Po taikyto gydymo AP matmens vidurkis yra ženkliai mažesnis – 9,3  

7,3 mm. Tačiau, statistiškai AP matmens sumažėjimas po taikyto gydymo nėra reikšmingas (p>0,05).  

 Ankstyva hidronefrozės diagnostika ir etiologijos įvertinimas yra svarbūs norint išvengti 

komplikacijų [4]. Nustatyta, kad diagnozavus ligą iki 5 metų yra didesnis teigiamos gydymo dinamikos 

procentas (50 – 75%). Diagnozavus ligą vėliau – didėja neigiamos dinamikos procentas (33– 75%).  

Atlikta duomenų analizė turi metodologinių trūkumų. Tyrimo imtis yra per maža, dėl to galima 

stebėti tik tam tikrus dėsningumus ir skirtumus. Norint atlikti panašaus tipo tyrimus ateityje, reikėtų 

padidinti tiriamųjų imtį. Tai turėtų̨ leisti pamatyti tikslesnius rezultatus bei reikšmingus skirtumus.  
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14. IŠVADOS 

 

1. Pieloureterinės jungties patologija yra dažniausia hidronefrozę sukelianti etiologija ir sudaro 10 – 30% 

visų hidronefrozių atvejų. Kitos dažniausios hidronefrozę sukeliančios priežastys – ureterovezikulinės 

jungties patologija bei vezikoureterinis refliuksas. 

2. Diagnozavus hidronefrozę iki 7 metų –  dažniausiai pasireiškiantis simptomas yra šlapimo takų infekcija, 

o diagnozavus ligą vėliau nei 7 metai, dažniausias simptomas yra skausmas. Skausmas labiausiai 

siejamas su pieloureterinės jungties patologija, o karščiavimas bei šlapimo takų infekcija su 

vezikoureteriniu refliuksu (p<0,05). 

3. Hidronefrozės diagnostikai dažniausiai naudojami vaizdiniai ir funkciniai tyrimo būdai yra ultragarsas, 

cistouretrografija bei intraveninė urografija. Intraveninė urografija dažniausiai nustatoma 

pieloureterinės bei ureterovezikulinės jungties patologija, o cistouretrografija – vezikoureterinis 

refliuksas (p<0,05). Dažniausiai nustatyta: I – III vezikoureterinis refliuksas, suletėjusi inkstų 

ekskrecinė funkcija, o bendroji inkstų funkcija dažniausiai siekė 36 – 50%. 

4. Didesnis teigiamos gydymo dinamikos procentas pasiekiamas diagnozavus hidronefrozę iki 5 metų (50 

– 75%). Teigiama dinamika pasiekiama statistiškai dažniau, kai hidronefrozės gydymui taikomas 

chirurginis gydymo metodas (p<0,05). Chirurginis gydymo metodas taikomas dažniausiai po paciento 

įvertinimo cistoskopija, cistouretrografija, MAG3, intravenine urografija, UG tyrimu, bei atliktų tyrimų 

metu nustačius I – V VUR, I – IV hidronefrozę,  nustačius inkstų funkciją mažesnę nei 50%. Taip pat 

chirurgiškai dažniau gydomi pacientai, kurių hidronefrozę sukėlusi priežastis yra pieloureterinės jungties 

obstrukcija, ureterovezikulinės jungties obstrukcija, vezikoureterinis refliuksas, ir užpakaliniai šlaplės 

vožtuvai. Geriausi chirurginio gydymo rezultatai stebimi atliekant pieloplastiką bei STING.  
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