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ureteropelvikaalsegmendi tiilipi
hiidronefroos lapseeas
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Lapseea hiidronefroos on sage kaasasiindinud urotrakti anomaalia. Tanu ultraheli-
uuringu heale kidttesaadavusele avastatakse enamik hiidronefroosi juhtudest juba
raseduse ajal. Kdige levinumaks hiidronefroosi vormiks lastel on ureteropelvikaal-
segmendi tiilipi hiidronefroos, mis on tingitud uriini dravoolu hdirest neeruvaagnast
kusejuhasse. Aravoolu hiire pdhjuseks lapseeas on enamasti obstruktsioon neerude
ureteropelvikaalsegmendis. Ravimata juhtudel vdib obstruktsioon viia podrdumatu
neerukahjustuse tekkeni. Siiski laheneb enamik antenataalselt avastatud hiidronefroo-
sidest iseeneslikult. Oluline on erinevaid diagnostilisi meetmeid oskuslikult kasutades
tuvastada, millistel juhtudel on vajalik Kkirurgiline ravi ning millistel juhtudel véib
eeldada seisundi healoomulist kulgu ning piisab vaid jialgimisest.

Artiklis on antud iilevaade ureteropelvikaalsegmendi tiiiipi hiidronefroosi olemu-
sest, diagnostikast, kdsitlusest ja pikaaegsetest mdjudest lapse tervisele.

Moiste ,hiidronefroos” (hydronephrosis,
HN) tuleneb kreekakeelsetest sdnadest,
kus hydro = vesi, nephros = neer ja osis =
seisund. Hiidronefroosi korral on suure-
nenud neerude kogumissiisteemi mahtuvus
tingituna neeruvaagna ja/voi neerukarikate
uni- voi bilateraalsest laienemisest (1).

Euroopa Uroloogide Uhing (European
Association of Urology, EAU) késitleb uretero-
pelvikaalsegmendi obstruktsiooni (uretero-
pelvic junction obstruction, UPJO) kui hiiret,
mille korral on takistatud uriini dravool
neeruvaagna valendikust proksimaalsesse
kusejuhasse ja millele jairgneb neeru kogu-
misslisteemi laienemine ning véimalik risk
neerukahjustuse tekkeks. UPJO on koige
sagedasem neonataalse hiidronefroosi
esinemisvorm (2).

Vaatamata sellele, et UPJO ja hiidro-
nefroos on omavahel pohjuslikult seotud,
ei saa neid moisteid kasutada stinoniilimina.
Hidronefroosi voib késitleda anatoomilise
eripdrana, mis oma olemuselt on healoo-
muline seisund. Samas v6ib obstruktsiooni
tagajérjel tekkida uropaatia, mis viljendub
sekundaarse neeru parenhiiimi kahjustu-
sena. Seetdttu on oluline eristada tkstei-
sest obstruktsiooniga ja obstruktsioonita
hiidronefroosi (1). Erinevates kirjandusal-
likates, sealhulgas siinses tilevaateartiklis,
on kasutatud moisteid UPJO ja uretero-

pelvikaalsegmendi tiitipi hiidronefroos
(ureteropelvic junction type hydronephrosis,
UPJHN) stinoniiimidena.

Viimastel aastakiimnetel on UPJHN
kasitlus oluliselt muutunud, kuna prena-
taalse diagnostika areng vdimaldab
valdava osa hiidronefroosidest avastada
juba looteeas, enne kliiniliste simptomite
tekkimist (3). Hiidronefroosi tuvastamisel
on oluline selgitada vélja kirurgilise ravi
vajadus, et viltida neerukahjustuse teket.
Suurem osa hiidronefroosi juhtudest siiski
operatiivset sekkumist ei vaja ning laheneb
jalgimisaja jooksul spontaanselt (4).

EPIDEMIOLOOGIA

Enamik hiidronefroosi juhtumeid (umbes
90%) diagnoositakse tdnapdeval raseduse
ajal. Kaasastindinud hiidronefroos on ante-
nataalsel ultraheliuuringul kdige sagedamini
tuvastatav anomaalia, mida leitakse kuni
5%-1 loodetest (1, 5-7). Transitoorne fiisio-
loogiline hiidronefroos on antenataalselt
avastatud hiidronefroosi vormidest koige
levinum, moodustades 70-80% koikidest
juhtudest (1, 3). Ureteropelvikaalsegmendi
titipi hiidronefroos esineb 10-30%-1 prena-
taalselt avastatud neeruvaagna laienemisega
lastest ning selle levimus vastsiindinueas
on 1:750-2000 stinni kohta. UPJHN esineb
sagedamini poisslastel kui tiitarlastel (vahe-

EestiArst 2023;
102(10):521-527

Saabunud toimetusse:
03.04.2023

Avaldamiseks vastu voetud:
30.05.2023

Avaldatud internetis:
24.10.2023

! Tartu Ulikooli
meditsiiniteaduste
valdkonna arstiteaduse
oppekava dlidpilane,

2 Tartu Ulikooli
kirurgiakliinik,

3 Tartu Ulikooli Kliinikumi
kirurgiakliiniku
lastekirurgia osakond

Kirjavahetajaautor:
Hanna Maarja Kangur,
hannamaarja.kangur@
gmail.com

Votmesonad:
hidronefroos,
ureteropelvikaalsegmendi
obstruktsioon,
pleloplastika, pediaatria

Eesti Arstiteadusiliopi-
laste Seltsija ajakirja
Eesti Arst 2022/2023.
Oppeaasta artiklikon-
kursile ,Minu esimene
publikatsioon” esitatud
t00.

EestiArst 2023;102(10):521-527

521



kord 2 : 1), sagedamini vasakul kehapoolel
ning viga harva mélemal pool (2, 4). Uhel
pool esinev obstruktsioon voib 20-40%-1
juhtudest pohjustada progressiivset neeru-
kahjustust (8). Kuni 50%-1 UPJHNga patsien-
tidest on tuvastatud kaasuvalt ka teisi
uroloogilisi korvalekaldeid (9). Nditeks
kaasneb ligikaudu kolmandikul prenataal-
selt tuvastatud hiidronefroosi juhtudest
vesikoureteraalne refluks (1).

Vdahem levinud neonataalse hiidro-
nefroosi vorm on ureterovesikaalse ihen-
duse obstruktsioon (ureterovesical junction
obstruction, 4%). Tagumised kusejuha klapid,
multitsiistilised diisplastilised neerud ja
kusejuhasong pohjustavad hiidronefroosi
ligikaudu 2-4%-1 juhtudest (1).

PATOFUSIOLOOGIA
UPJHNI tdpne etioloogia ei ole teada. Obst-
ruktsiooni tekkepdhjus arvatakse olevat
mitmeteguriline (4, 10). Hidonefroosi
korral voib obstruktsiooni teket soodustada
ureetri ureteropelvikaalsegmendis esinevad
muutused, nagu katkenud lihaskihist
tingitud aperistaltiline segment, ureetri
stenoos voi voldilisus. Harvem esinevate
vidliste tegurite hulka kuuluvad liited voi
ristuvad lisaveresooned (11-15%-1 lastest).
Lisaveresoontest tingitud obstruktsiooni on
leitud sagedamini vanematel lastel, kellel
esineb ka UPJO-le viitav simptomaatika.
Obstruktsiooni tekkele voib viia ka erinevate
soodustavate tegurite kombinatsioon (1, 4).
Raskekujulise vesikoureteraalse refluk-
siga vastslindinutel on viis korda kérgem
risk UPJO viljakujunemiseks vorreldes nende
vastsiindinutega, kellel esineb kergekujuline
vesikoureteraalne refluks (11). Arvatakse,
et sel puhul soodustavad obstruktsiooni
véljakujunemist refluksi foonil tekkinud
pdletikulised muutused (4).

KLIINILINE PILT

Enamik UPJHNiga vaststindinuid on asimp-
tomaatilised. Objektiivsel uurimisel on koige
levinum hiidronefroosile viitav tunnus vaid
kiiljepiirkonnas palpeeritav mass. Kuna
antenataalne ultraheliuuring véimaldab
tuvastada hiidronefroosi juba looteeas,
ei oma objektiivne ldbivaatus tdnapdeval
enam nii palju diagnostilist tdhtsust kui
varem (4). UPJHNga vastsiindinutel esineb
sagedasti ka teisi kaasastindinud vaararen-
deid, nagu anorektaalne malformatsioon,
vastaspoole poliitsiistiline neer, kaasasiin-

dinud stidamerike, VACTERL (vertebral, anal,
cardiovascular, tracheal, esophageal, rectal,
limb buds) sindroom ja so0gitoru atreesia.
Seetdttu on vajalik ka teiste elundisiistee-
mide pohjalik hindamine (12).

UPJHN voib kuni 12%-1 vaststindinutest
soodustada urotraktiinfektsiooni teket.
Sellist nakkust esineb sagedamini vesi-
kouretraalse refluksi kaasnemisel (4), kuid
varases vastslindinueas viitab see tihtilugu
raske hiidronefroosi olemasolule. Selleks et
viltida neerukahjustuse vdljakujunemist,
on kiire sekkumine (antibiootikumravi,
operatiivne ravi voi dreenimine) kriitilise
tdhtsusega (12).

Vanematel lastel, kellel on hiidronefroos
looteeas jddnud tuvastamata, voib simpto-
maatika olla viaga varieeruv. Hiidronefroosile
voivad viidata korduvad febriilsed urotrakti-
infektsioonid, kohu- ja kiiljevalu, kohudones
palpeeritav mass, pliuuria, hematuuria ja
seedetraktiga seonduvad kaebused. Valu
mehhanismiks vdib olla obstruktsiooni
foonil tekkinud lihasspasm, ureteropelvi-
kaalsegmendi intensiivistunud peristaltika,
lokaalne pdletik ja turse. Valu intensiivsus
soltub hiidrostaatilise rohu muutusest
neeruvaagnas ja kusejuha proksimaalses
osas ning lapse subjektiivsest valulavest (12).

UPJHNI harva esinevate siimptomite
hulka kuuluvad kasvupeetus, aneemia ja
uriini ekstravasatsioon. Samuti voib obst-
ruktiivse hiidronefroosi esinemine soodus-
tada neerukivide teket (12). 5-10%-1 patsien-
tidest voib UPJO pohjustada hiipertensiooni.
Seetdttu on oluline hiidronefroosiga patsien-
tidel jalgida vererdhku, sest hiindronefroosi
foonil tekkinud hiipertensioon vdib olla
kirurgilise ravi ndidustus (13).

Koik obstruktsiooniga hiidronefroosi
juhud ei l6pe neerukahjustusega. Samas ei
pruugi neerufunktsiooni hdire ilmneda enne
patsiendi tdiskasvanuikka joudmist (14).
lisraelis labiviidud kohortuuringu andmetel
oli kaasasiindinud hiidronefroosiga patsien-
tidel 30 aasta pikkuse jdlgimisaja jooksul
neli korda suurem risk 16ppstaadiumi
neerupuudulikkuse viljakujunemiseks ka
juhul, kui teismeeas oli neerufunktsioon
normaalne (15). Osa kaasasiindinud hiidro-
nefroosiga patsientidest vdib juba varases
tdiskasvanueas vajada neeruasendusravi
(16). Arvestades, et suurem osa hidro-
nefroosi juhtudest laheneb spontaanselt,
on neerukahjustuse eeldatav tekkerisk
varieeruv. Seetdttu on raviarsti iilesandeks
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kliinilise kulu alusel, tuginedes objektiivsele
uurimisele ja radioloogilistele tunnustele,
tuvastada patsiendid, kellel on suurem risk
neerufunktsiooni halvenemiseks (4, 14).

DIAGNOOSIMINE

Levinumad meetodid UPJO diagnoosimi-
seks ja jalgimiseks on urotrakti ultraheli-
uuring, magnetresonantstomograafia,
neerude diinaamiline stsintigraafia (99mTc-
MAG3), miktsioonitsiistouretrograafia ning
seerumis ja uriinis olevate neerufunktsiooni
ja -kahjustust iseloomustavate markerite
madramine (4, 8).

Ultraheliuuringud

Ultraheliuuring on praegu parim meetod
hiidronefroosi diagnoosimiseks ja jilgi-
miseks pre- ja postnataalsel perioodil.
Selle eelisteks on mitteinvasiivus, ionisee-
riva kiirguse puudumine, hea kéttesaa-
davus, kiire teostatavus ning soodne hind.
Ultraheliuuringu abil on voéimalik hinnata
neerude moodtmeid ning neeruparenhiitimi
terviklikkust (ehhogeensust ja kortiko-
medullaarseid muutusi), neeruvaagnate ja
kusejuhade véimalikku laienemist ning poie
anatoomilisi isedrasusi (17).

Hiidronefroosi raskusastme hindamine
ultraheliuuringul on oluline edasise ravi-
taktika valimisel, sest ultraheliuuringul
hinnatud hiidronefroosi raskusaste ning
seisundi kliiniline kulg on omavahel tugevas
seoses (4, 17, 18). Raskekujulise hiidronefroo-
siga kaasneb ultraheliuuringul difuusne
neerukarikate laienemine, neerupapillide
lamenemine ning neeru parenhiiiimi dhene-
mine (14). Lisaks neerude morfoloogia
hindamisele annab Doppleri ultraheliuuring
vihjeid ka neerude verevarustuse ja vere-
voolu kiiruse kohta neeruarteris (19).

Hidronefroosi raskusastet saab kirjel-
dada erinevate klassifikatsioonististeemide
abil. Kdige sagedamini kasutatakse klii-
nilises praktikas 1993. aastal loodud SFU
(The Society for Fetal Urology) hindamissiis-
teemi (20). SFU siisteemi alusel hinnatakse
neeruvaagna ja -karikate laienemist ning
parenhiiimi 6henemist neljas kategoorias
(vt tabel 1). On ndidatud, et selle klassifikat-
siooni morfoloogilised kirjeldused vastavad
vdga histi hiidronefroosi kliinilisele kulule
(21). Kergekujulist hiidronefroosi (SFU 1 ja
2) peetakse iseparanevaks healoomuliseks
seisundiks, seevastu SFU 3. ja 4. raskusastme
korral on prognoos enamasti halvem (5).

Tabel 1. Hidronefroosi raskusastme hindamine SFU (The Society for Fetal Urology)
ja Oneni klassifikatsiooni abil. Kohandatud eesti keelde (20, 22)

SFU klassifikatsioon Oneni klassifikatsioon
0 normaalne normaalne
vy — ainult neeruvaagna
. laienemine voi
inult neeruvaagn . .
1 Ia_u t neeruvaagna neeruvaagna laienemine
aienemine . h
; \ ja osaneerukarikate
. laienemine
neeruvaagna laienemine neeruvaagnaja
2 ja osaneerukarikate koikide neerukarikate
laienemine laienemine
neeruvaagna,
neeruvaagna laienemine neerukarikate
3 ja koikide neerukarikate laienemine ja
laienemine parenhiilimi 6henemine
<50%
neeruvaagna laienemine neeruvaagna,
; - . neerukarikate
neerukarikate laienemin : .S
4 'aeeager?hi]i?mei alenemine laienemine ja
)ap " parenhiiiimi 6henemine
6henemine o
>50%
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2007. aastal tootas Onen vilja alter-
natiivse klassifikatsiooni hiidronefroosi
raskusastme kirjeldamiseks vaststindinutel
(vt tabel 1). Oneni klassifikatsioon annab
parema iilevaate raskekujulise hiidronefroosi
ulatusest, kuna vorreldes SFU 4. tasemega
kirjeldavad Oneni klassifikatsiooni 3. ja 4.
aste ka parenhiitimi kahjustuse ulatust (22).
Euroopa Lasteradioloogia Uhingu (ESPR)
soovitusel on alates 2007. aastast kasutusel
modifitseeritud SFU klassifikatsioon, mis
kirjeldab sarnaselt Oneni klassifikatsioo-
niga analoogseid parameetreid kasutades
hiidronefroosi raskusastet (23).

UPJHNI ravitaktika valimisel voetakse
arvesse ka neeruvaagna anterio-poste-
rioorset labimo6otu, mida mooddetakse
neerude aksiaalselt teljelt. Neeruvaagna
antero-posterioorne normaalne diameeter
vastsiindinul on kuni 10 mm (3, 24).

Loote neerude seisundit hinnatakse
ultraheliuuringul tavaliselt 16.-18. rase-
dusniddalal. Samas on koéige tundlikum
periood loote urotrakti hindamiseks 28.
rasedusnddal (2). Siinnijargse ultraheli-
uuringu tegemise puhul peab arvestama
moodduva neonataalse dehiidratatsiooniga
(esimesed 48 tundi). Sellest tulenevalt
soovitatakse ultraheliuuring planeerida
48-72 tunni vahemikku parast stindi. Raske-
matel juhtudel (bilateraalne laienemine,
tiksikneer) voib vaja olla uuringu kiirem
teostamine (14).

Magnetresonantstomograafia
Magnetresonantstomograafia (MRT) uuring
(MR-urograafia, MR-angiograafia, funktsio-
naalne MR-uuring) on ndidustatud komp-
litseeritud kaasasiindinud arenguhiirete,
urotrakti anomaaliate ja neerufunktsiooni
langusega patsientidele, kellele on kontrast-
aine manustamine vastundidustatud. MRT
voimaldab hinnata neerude anatoomiat,
verevoolutust ja ekskretoorset vdimekust.
MRT-uuringu kasutamise kitsaskohaks
vastsiindinute ja vdikelaste puhul on vajadus
kasutada {ildanesteesiat. Seetéttu on enne
MRT-protseduuri vaja pohjalikult hinnata
uuringust saadava kasu ja tildanesteesiaga
kaasnevate riskide suhet (4).

Neerude diinaamiline stsintigraafia

Juhul kui ultraheliuuringul tuvastatakse
raskekujuline hiidronefroos (SFU 4), on
valikmeetodiks neerufunktsiooni ja obst-
ruktsiooni hindamisel neerude diinaamiline

stsintigraafia. Protseduur tehakse tavaliselt
pérast 4. voi 6. elunddalat. Uuringul kasu-
tatav radionukleotiid on eelistatult 99mTc-
MAG (technetium-99m-mercaptoacetyl-tri-
glycine), kuna sellel on lithike poolvédédrtusaeg
ning selle ekskretsioon toimub nii glomeru-
laarfiltratsiooni kui ka aktiivse tubulaarse
sekretsiooni abil. Neerude viljutusvdime
hindamiseks manustatakse patsiendile
uuringu kdigus diureetikumi, milleks on
enamasti furosemiid (14). Diinaamiline
stsintigraafia véimaldab hinnata mdlema
neeru funktsiooni eraldi (25).

Neerude véljutusvoime erinevust kuni
5% voib pidada fiisioloogiliseks (25). Samas
késitletakse enam kui 5% erinevust neeru-
funktsiooni languse nditajana (26). Ravi-
arstil on oluline tugineda ultraheli ning
diinaamilise stsintigraafia leidude kombi-
natsioonile, sest see voimaldab raviotsuse
tegemisel laheneda igale patsiendile indi-
viduaalselt (14).

Miktsioonitsiistouretrograafia
Selleks, et valistada hiidronefroosiga vast-
siindinutel alumise urotrakti obstruktsiooni
vOi vesikoureteraalse refluksi esinemine,
kasutatakse miktsioonitsiistouretrograafiat
(voiding cystourethrogram, VCUG). Selleks, et
viltida vastsiindinute liigset ekspositsiooni
ioniseeruvale kiirgusele, soovitatakse VCUG-
protseduuri teha siiski vaid riskirithma
patsientidele. Protseduur on vajalik, kui
ultraheliuuringul on tuvastatud hiidro-
ureteronefroos, neeruvaagna duplikatsioon,
neeru diisplaasia voi kui patsiendil esinevad
vastsiindinueas korduvad urotraktiinfekt-
sioonid (4, 12, 14, 25, 27).

Verest ja uriinist maaratavad
biomarkerid

Hidronefroosi diagnostikas on oluline roll
ka laboratoorsetel uuringutel. Uriinist on
voimalik tuvastada urotraktiinfektsioonile
viitavaid muutusi ning hematuuria ja/voi
proteinuuria esinemist. Vereseerumist
on vdimalik méddrata neerufunktsiooni
iseloomustavate markerite kreatiniini (Cr)
ja tsustatiin C taset (4).

Hiljutistes uuringutes on leitud mitmeid
uriinist leitavaid markervalke, mille abil
on voimalik UPJOga lastel neerukahjustuse
tekkimist ennustada juba enne radioloogi-
liste uuringutega tuvastatavate muutuste
védljakujunemist. Kostic kaasautoritega
leidis, et urotrakti obstruktsiooniga lastel
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on vorreldes tervete vastsiindinutega
suurenenud spetsiifiliste valkude NGAL
(Neutrophil Gelatinase - Associated Lipocalin),
RBP (Retinol Binding Protein), TGF-B1 (Tran-
scription Growth Factor 1) ja KIM-1 (Kidney
Injury Molecule-1) tase. Vorreldes kreatiniini
ja tslistatiin C-ga arvatakse need valgud
olevat spetsiifilisemad neeru parenhiitimi
kahjustuse hindamisel. Kuna eelnimetatud
markerite tase langeb UPJO operatiivse ravi
jarel, vdiksid need valgud uuringu autorite
arvates olla abiks kirurgilist ravi vajavate
patsientide véljavalimisel (28). Siiski ei
ole uriinist leitavate biomarkerite abil
neerukahjustuse hindamine joudnud veel
kliinilisse praktikasse.

RAVI JA JALGIMINE

Suurel osal hiidronefroosiga vastsiindinutest
ei ole vdimalik avastada neeruvaagna laiene-
mise pdhjusena tihtegi arengulist anomaaliat
ning sellisel juhul on tegemist isoleeritud
antenataalse hiidronefroosiga. Uuringud
nditavad, et neeruvaagna kergekujuline laie-
nemine taandub aja jooksul ise ning kujutab
endast suhteliselt healoomulist seisundit.
Metaanaliilisi andmeil stabiliseerub, paraneb
voi laheneb 70% kergekujulistest (SFU 1-2,
neeruvaagna anterio-posterioorne 1abimodot
< 12 mm) hiidronefroosidest jalgimisaja
jooksul spontaanselt (5).

KERGE - MOODUKAS
HUDRONEFROOS

v

ULTRAHELIUURING

6.,12.,18.,24. ELUKUUL

LAHENEMINE PARANEMINE

HALVENEMINE

UPJHNiga vastsiindinute konservatiivse
ravi hulka kuulub ka antibiootikumprofi-
laktika. Siiski on antibiootikumprofiilaktika
kasutamine vajalik enamasti vaid juhul, kui
esineb raskekujuline hiidronefroos (SFU 3,
4 ja Onen 3, 4) voi seisund halveneb (12).

Uuringud néditavad, et iimberldikuse
operatsioon (circumcisio) vdib vahendada
hiidronefroosiga poisslastel urotrakti-
infektsioonide tekkeriski. Kliinilises
praktikas soovitatakse timberldikuse
kasuks otsustada nende hiidronefroosiga
stindinud poisslaste puhul, kellel varases
vastsiindinueas on esinenud urotrakti-
infektsioone (29). Enamasti ei sobi imber-
16ikus nendele vastsiindinutele, kellel on
kaasuvaid, potentsiaalselt kirurgilist ravi
vajavaid urogenitaaltrakti anomaaliaid
nagu hiipospaadia, peenise niverdus ja
kaetud peenis (30).

Kirurgilise ravi absoluutseks ndidus-
tuseks on EAU ravijuhendi kohaselt neeru
parenhiiimi 6henemine < 3 mm, neeru-
funktsiooni langus < 40%, jarjestikustel
neerude diinaamilise stsintigraafia uurin-
gutel neerufunktsiooni langus > 10% ja
hédirunud furosemiidi-vdljutusfraktsioon.
Samuti on kirurgilise ravi ndidustuseks
ultraheliuuringul tuvastatav neeruvaagna
anterio-posterioorse 1abiméddu suurene-
mine > 12 mm, SFU 3. ja 4. taseme hiidro-

_ RASKE
HUDRONEFROOS

v

NEERUDE DUNAAMILINE
STSINTIGRAAFIA
(99mTc-MAG)

. :

NEERUFUNKTSIOON NEERUFUNKTSIOON

—

> 45% 35%-45%
ULTRAHELI
ULTRAHELI 3. ELUKUUL,
9.,12. ELUKUUL STSINTIGRAAFIA
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Joonis 1. Soovituslik algoritm siinnijargse asiimptomaatilise hiidronefroosi ravitaktika valimiseks (14).

Kohandatud eesti keelde.
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nefroos, vastaspoolse neeru kompensa-
toorne hiipertroofia ning hiidronefroosile
viitava simptomaatika esinemine (8, 12).
UPJNH kirurgilise ravi valikmeetodiks on
Andersoni-Hynesi piieloplastika. See meetod
on eelistatud, kuna véimaldab eemaldada
kogu obstruktsiooni pohjustanud koe ning
vajaduse korral muuta ristuvate veresoonte
paiknemist. Andersoni-Hynesi plieloplasika
dnnestumise médr on suur (85-90%) ning
seetdttu peetakse seda meetodit UPJO
operatiivses ravis kuldstandardiks (31-33).
Andersoni-Hynesi piieloplastika printsiipe
on voimalik rakendada ka minimaalinvasiiv-
seid tehnikaid (minimal invasive surgery)
kasutades, kuid alla tiheaastastel lastel
eelistatakse kasutada avatud meetodit
(open pyeloplasty) (14, 34). Avatud tehnika
eeliseks minimaalselt invasiivsete ees on
oluliselt lithem protseduuri kestus ja liht-
samad operatsioonivotted (35).
Viimastel aastakiimnetel on vilja
tootatud erinevaid minimaalinvasiivseid
tehnikaid nagu laparoskoopiline ja roboti
assisteeritud piieloplastika. Ometi ei ole
need tehnikad saavutanud lastekirurgias
suurt populaarsust keerulise tehnilise
teostatavuse, pikenenud operatsiooniaja
ning pika dpikévera tottu (36, 37). Siiski on
erinevad uuringud ndidanud, et ka lasteki-
rurgias on minimaalinvasiivsete meetodite
kasutuselevott vorreldes avatud tehnikaga
vahendanud patsientide hospitaliseerimise
kestust, operatsioonijargse valuravi vaja-
dust ning andnud parema kosmeetilise
tulemuse (38). Sellele vaatamata on avatud
ja minimaalinvasiivsete tehnikate peri- ja
postoperatiivsed tulemused vordvaarsed
(14). Seetottu on kliinilises praktikas piielo-
plastika meetodi valikul kdige olulisemateks
kriteeriumiteks eeskéatt kirurgi kogemus ja
obstruktsiooni anatoomia (10, 35).
Joonisel 1 on toodud soovituslik algoritm
antenataalselt tuvastatud hiidronefroosi
jalgimiseks ja ravitaktika valimiseks (14).
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SUMMARY

Primary ureteropelvic junction type
hydronephrosis in children

Hanna Maarja Kangur?, Viljo Kiibarsepp?3

Hydronephrosis is a common congenital
urinary tract anomaly in paediatric urology.
Owing to the high availability of ultrasound
examinations, most cases of hydronephrosis
are detected during pregnancy. The most
common cause of hydronephrosis in the
paediatric age group is ureteropelvic junc-
tion type hydronephrosis (UPJHN). This
condition is characterized by disturbed
drainage of urine from the renal pelvis
into the ureter, often due to an obstruc-
tion in the ureteropelvic segment of the
kidneys. Without treatment, the obstruc-
tion can lead to irreversible kidney damage.
However, a majority of antenatally detected
hydronephrosis cases resolve on their
own. It is important to skillfully apply
various diagnostic measures to determine
which children need treatment and who
are expected to have a benign course and
require only observation.

The article provides an overview of
UPJHN, including its pathophysiology, diag-
nostic methods, treatment, and long-term
effects on the child’s health.
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Naistel, kel alates 60.
eluaastatest on piisiv
kehakaal, on suur toenadosus
elada 90aastaseks voi
vanemaks

USA naiste tervise uurimisprog-
rammi (Women’s Health Initia-
tive) raames hinnati kehakaalu
muutuste moju eluea pikkusele
eakatel naistel.

Kokku jalgiti 54 437 naist, kes
uuringusse kaasates olid vanuses
61-87 aastat. Neid kaaluti uurin-
gusse kaasamisel ning 3 ja 10 aasta
parast. Kehakaalu hinnati stabiil-
seks, kui selle muutus jargnevatel
modtmistel oli alla 5% vdrreldes
algvaartusega; langenuks, kui

see oli jirgnevatel modtmistel
vihenenud 5% v0i enam; ning
tousnuks, kui see oli diinaamikas
suurenenud 5% vorra voi enam.
Eristati tahtmatut kaalulangust ja
selle tahtlikku langetamist dieedi,
ravimitega voi muul viisil.
Vorreldes naistega, kel kordu-
vatel mootmistel oli kehakaal
pusiv, oli naistel, kel kaal oli
langenud, 33% vorra vdiksem
tdendosus elada 90aastaseks ja
toendosus elada 95aastaseks 35%
vorra ning 100aastaseks 38%
vOrra vdiksem. Vorreldes taht-
liku kaalulangetamisega oli taht-
matu kaalulanguse korral pea
poole vorra vaiksem tdendosus
elada 90aastaseks voi vanemaks.

Samas ei seostunud korduvatel
modtmistel leitud kehakaalu tdus
téendolise eluea pikkusega. Leitud
seosed olid sarnased nii normaal-
kaalulistel, tilekaalulistel kui ka
rasvunud naistel.

Uuringust ndhtub, et stabiilne
kehakaal vanemas eas naistel
seostub pikaealisusega ja tahtlik
kehakaalu langetamine neil eluiga
ei pikenda.
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