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KIRISH

Muammoning dolzarbligi va ishonchliligi.. Ureterolitiazni aniglash
muammosi juda dolzarb bo'lib golmogda. Buyrak va siydik yo'llari toshlari
bo'lgan bemorlar urologik kasalxonalarning umumiy kontingentining 40 foizini
tashkil giladi, ularning soni ko'paymogda. JSST ma'lumotlariga ko'ra, ko'pgina
rivojlangan mamlakatlarda urolitiaz bilan kasallanish darajasi 1-2% ga etdi va
aholining eng mehnatga layoqatli gismi (30-55 yosh)ta'sirlanib, xalg yoki
tsivilizatsiya kasalligi deb nomlandi. (Tiktinskiy O.L., 2010).

Ureteolitiazning etakchi klinik sindromi buyrak kolikasi bo'lib, uning
klinik diagnostikasi uning namoyon bo'lish belgilarining xilma-xilligi va
polimorfizmi tufayli qiyinchiliklarga olib keladi. Aksariyat hollarda (90%
gacha) o'tkir siydik yo'llarining obstruktsiyasining sababi ureterolitiazdir, uning
klinik ko'rinishlari bir gator omillarga bog'liq: toshlarning kattaligi, soni va
joylashishi, kasallikning davomiyligi, shikastlanishning bir yoki ikki tomonlama
tabiati, buyraklardagi yallig'lanish jarayoni, urodinamikaning buzilishi, buyrak
funktsiyasining o'zgarishi. (Vaynberg Z. S.; Lopatkin N. A.,2016).

An‘anaviy radiatsion diagnostika usullari (obzor va ekskretor urografiya,
retrograd pielografiya) ureteroliaz diagnostikasida etakchi rol o'ynaydi
(Zolotarev 1. 1., Savello V. E., 2013), ammo ular barcha holatlarda kichik va
rentgennegativ toshlarni tanib olishga imkon bermaydi, mumkin bo'lgan
asoratlar bilan xavfli bo'lib, morfologik o'zgarishlarning darajasi va xususiyatini
to'lig aks ettirmaydi (V. I. Bakalov, 2017).

Radiatsion diagnostikaning yangi usullari (ultratovush, KT, MRT)
ureterolitiazni tashxislashda go'shimcha imkoniyatlarni ochib berdi (Nikitin A.
T. va boshgalar., Kishkovskiy .N., 2015; RosenC.L.etal., 2011)

Shu bilan birga, tashxisni yakuniy aniglash uchun ureterolitiazning vizual
semiotikasini (ikkilamchi belgilar) go'shimcha ishlab chigish talab etiladi, turli
xil nurlanish usullarini go'llash hajmi va ketma-ketligi, ularning ma'lumot tarkibi

va qiymati nisbati to'liq aniglanmagan bo'lib qolmoqda (Karmazanovskiy G. G.,
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Xarchenko V. P., 2009; V. K. Katsarosetal., 2016), buyrak kolikasi uchun
diagnostika dasturini tanlash (Perelman V. M., 2015; Lindenbraten L. D. va
boshgalar., 2018).

Ushbu sabablar ureterolitiaz bilan og'rigan bemorlarni radiatsion
tekshirish usullari va usullarini yanada rivojlantirish va takomillashtirish,
ureterolitiaz uchun radiatsion diagnostika va semiotikaning magbul taktikasini
ishlab chiqish zarurligini keltirib chigaradi.

Tadqgigotning maqgsadi - ureterolitiaz va uning asoratlarini tashxislash
uchun kompyuter tomografiyasining imkoniyatlarini baholashdir.

Tadqiqgot vazifalari:

1. Ureterolitiazning kompyuter tomografik semiotikasini baholash.

2. Ureterolitiazning bilvosita belgilarining ustunligining siydik yo'llarining
obstruktsiyasi davomiyligiga bog'ligligini aniglash.

3. Buyrak kolikasi klinikasi va ureterolitiazga shubha gilingan bemorlarni

o'rganish uchun radiatsion usullarini go'llash algoritmini ishlab chiqish.
ILMIY YANGILIK

Ureterolitiazning kompyuter tomografik semiotikasi va uning asoratlari ishlab
chigilgan. Densitometrik  ko'rsatkichlarning pasayishi asosida buyrak
parenximasining shishishini aniglash imkoniyati qgayd etildi. Buyrak
kolikasining boshlanishidan o'tgan vaqtga qarab, ureterolitiazning ikkilamchi
belgilarining yaqolligidagi o'zgarishlar dinamikasi o'rganildi. Kompyuter
tomografiyasini o'rganish paytida siydik yo'lining turli qismlarida toshlarni
aniglash uchun diagnostik yondashuvlar aniglandi. Distal siydik yo’li toshlari va

tos suyagi flebolitlari uchun differentsial diagnostika mezonlari ishlab chigilgan.



AMALIY AHAMIYATI

Ureterolitiazni yuqori aniglik bilan tashxislashga imkon beradigan siydik
yo'lini kompyuter-tomografik tekshirishning oqilona usuli ishlab chigilgan.
Amaliy ishda ureterolitiazning ishlab chigilgan semiotik belgilari va uning
asoratlarini hisobga olish ushbu patologik sharoitlarni tashxislashning anigligini
oshirishga imkon beradi.

DISSERTATNI TASDIQLASH

Dissertatsiya Nurli diagnostika va terapiya kafedrasining o'zi yig'ilishida
sinovdan o'tkazildi (Samargand, 2023).

Nashrlar. Dissertatsiya materiallari bo'yicha 6 ta ilmiy ish chop etilgan,
ulardan 4 tasi jurnal magolalari, 2 tasi tezislar, shu jumladan chet elda 3 ta.

ISHNING HAJMI VA TUZILISHI. Dissertatsiya kompyuter matnining
89 sahifasida bayon etilgan bo'lib, kirish, adabiyotlar, tadgiqot materiallari va
usullari bo'limi, o'z tekshirish natijalari bo'limi, xotima, xulosalar va amaliy
tavsiyalardan iborat. Dissertatsiya 14 ta jadval, 19 ta rasm, 2 ta diagramma bilan
tasvirlangan. Bibliografik indeks 92 ta manbani, shu jumladan 33 ta xorijiy

muallifni 0'z ichiga oladi.



| BOB. URETEROLITIAZ VA UNING ASORATLARINI
TASHXISLASHDA KOMPYUTER TOMOGRAFIYASI AHAMIYATI
(ADABIYOTLAR TAHLILI)
Ureterolitiaz rivojlanishining etiologik omillari

Ureterolitiaz-bu tanadagi metabolik jarayonlarning buzilishi, siydik
tizimining organlarida mahalliy patologik o'zgarishlarning rivojlanishi, unda
toshlar paydo bo'lishi bilan tavsiflangan surunkali kasallik. JSST ma'lumotlariga
ko'ra, ko'pgina rivojlangan mamlakatlarda urolitiaz bilan kasallanish darajasi 1-
2% ga etdi, xalq yoki tsivilizatsiya kasalligi deb nomlandi va pasayish
tendentsiyasiga ega emas. Urologik bemorlarning tarkibida buyrak va siydik
yo'llarining yallig'lanishli nonspesifik kasalliklaridan keyin ikkinchi o'rinda
turadi. Buyrak va siydik yo'llari toshlari bo'lgan bemorlar urologik shifoxonalar
kontingentining 20-40 foizini tashkil giladi. Moskva Klinikalarida har yili ushbu
profildagi 200 mingga yaqin bemor davolanadi, ureterolitiaz urologik
bemorlarning o'lim sabablari tarkibida uchinchi o'rinda turadi [2,36]

Ko'pgina mualliflar kasallikning yuqori chastotasini mahalliy sharoitlar
bilan bog'lashadi va urolitiazning geografik xavf omiliga e'tibor berishadi.
Ureterolitiaz barcha mamlakatlarda uchraydi, uning notekis targalishi, iglim
omillariga bog'ligligi gayd etilgan, kasallikning mavsumiyligi, etnografik
jihatlari tasvirlangan, jinsiy koeffitsient va yoshning roli gayd etilgan. [20.49]

Urolitiaz har ganday yoshda kuzatilishi mumkin, lekin ko'pincha 30
yoshdan 55 yoshgacha, ya'ni aholining eng mehnatga layoqgatli gismi orasida
namoyon bo'ladi. Erkaklar ayollarga garaganda kamroq kasal. Kasallikning jinsi
bo'yicha tagsimlanishi 1: 1,5 dan 1: 1,2 gacha shu bilan birga, o'ng tomonlama
uchrashi ma'lum darajada ustunligi mavjud. Ikki tomonlama toshlar
bemorlarning 15 foizida kuzatiladi [56.86].

Ureterolitiaz-bu genotip va tashgi muhitning o'zaro ta'siriga asoslangan
multifaktorial kasallik. Buyrak toshlarining paydo bo'lishiga bitta, kamdan-kam
hollarda bir nechta omillar olib kelishi mumkin, bu jarayonga yordam beradigan

patogenetik sharoitlar paydo bo'lganda. VVa bugungi kunda tosh shakllanishining

7



sabablari va mexanizmini aniglash urologiyaning eng giyin muammosi bo'lib
golmoqda, ko'plab nazariyalar mavjud, ammo ularning hech birini nihoyat
o'rnatilgan deb hisoblash mumkin emas. Nefrolitiaz tanadagi ko'plab patologik
jarayonlarning natijasidir, bu buyraklardagi o'zgarishlarni keltirib chigaradi,
toshlarning paydo bo'lishiga yordam beradi.

Toshlarning paydo bo'lishining sababi sifatida bir gator mualliflar siydik
yo'llarining shillig gavatida mahalliy yallig'lanish o'zgarishlariga katta ahamiyat
berishgan. Kristallanish nazariyasi toshlarni hosil qilgan kristallanish
tamoyillarini tushuntiradi. Kolloid nazariya mualliflari toshlarning paydo
bo'lishining asosiy sababini toshning organik matritsasi hosil bo'lishi va undagi
siydik tuzlarining kristallanishi ikkinchi darajali jarayon deb hisoblashadi [53].

Zamonaviy ma'lumotlarga ko'ra, buyraklardagi tug'ma patologik
o'zgarishlar - fermentopatiyalar yoki tubulopatiyalar buyrak funktsiyalarining
buzilishida, past siydik chigarilishida va nefrolitiazning paydo bo'lishida muhim
rol o'ynaydi, bunda proksimal va distal kanallar, shuningdek siydik yo'llarining
anatomik rivojlanishidagi nugsonlar ta'sir giladi. Tosh shakllanishiga yordam
beradigan  asosiy  tubulopatiyalar  oksaluriya, uraturiya, sistinuriya,
aminoatsiduriya, galaktozemiya, fruktozemiya.

Tosh hosil bo'lishining muhim omili siydik pH hisoblanadi. Tosh hosil
giluvchi  tuzlarning eruvchanligi  ko'p jihatdan unga bog'lig, uning
kislotaliligining pasayishi toshlarning shakllanishiga yordam beradi. Siydik-turli
xil mineral va organik metabolizm mahsulotlari, toksinlar, gormonlar,
toksinlarning murakkab eritmasi. Uning tarkibiy gismlari erigan shaklda va
erkin chiqariladi. Siydikni ishqorlash, siydik yo'llari bo'ylab o'tishni buzish bilan
siydik eritmalarining bargarorligi o'zgaradi. Siydik toshlari turli xil ogsil
birikmalarining moddasi bilan birlashtirilgan siydik tuzlari kristallaridan iborat.
Barcha toshlarning 50% dan ortig'i kaltsiy oksalat va kaltsiy oksalat komponenti
bilan aralashtirilgan toshlardir [2.22]

A Gubar ma'lumotlariga ko'ra siydik toshlarining tarkibi., (2011) keyingi:

oksalat toshlari - 56%, urat toshlari — 19%, fosfat toshlari - 8%, sistin toshlari -
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1%; M. D. Toshlarning kimyoviy tarkibi bemorlarning jinsiga ham bog'lig.
Oksalatlar erkaklarda, fosfatlar ayollarda ko'proq uchraydi.

Toshlarning konfiguratsiyasi ko'p jihatdan ularning tanadagi joylashuvi va
davomiyligiga bog'lig.

Endogen etiologik omillar-infektsiya, atoniya va kosacha-jom tizimining
shillig gavatining shikastlanishi toshlarning paydo bo'lishiga yordam beradi.
Metabolik kasalliklar bilan bog'liq ko'plab kasalliklar ureterolitiazning
rivojlanishiga yordam beradi. T. X. Nazarovning so'zlariga ko'ra, podagra bilan
og'rigan bemorlarning 16-20 foizi urat toshlarini tashuvchidir. Surunkali
yallig'lanish jarayonlari (pielonefrit, glomerulonefrit) bir gator moddalarning
(kaltsiy, limon kislotasi, fosfatlar, karbamid va boshgalar) buyrak
ekstraktsiyasini o'zgartiradi, shu bilan siydikning kolloid bargarorligini
o'zgartiradi va tosh shakllanishiga yordam beradi. Urolitiazning oshgozon-ichak
trakti, jigar, o't yo'llari kasalliklariga, miyeloma, osteoporoz, suyak metastazlari,
Paget kasalligi, Beka kasalligi, uzog muddatli immobilizatsiya bilan bog'ligligi
kuzatiladi [5.59].

1.1. Ureterolitiazning klinik ko'rinishi

Ureterolitiazning klinik ko'rinishi ko'plab omillarga bog'lig: toshlarning
kattaligi, soni va joylashishi, kasallikning davomiyligi, shikastlanishning bir
yoki ikki tomonlama tabiati, bemorda yangi paydo bo'lgan yoki takrorlanadigan
toshlarning mavjudligi, buyraklardagi vyallig'lanish jarayoni, urodinamika
buzilishi, buyrak funktsiyasining o'zgarishi.

Kasallikning asosiy belgilari: og'rig, gematuriya, dizuriya, piuriya, siydik
tuzlari va kaltsiy kristallarining chiqishi, obstruktiv anuriya, isitma. Birog, sanab
o'tilgan simtomlar, toshlarning o'tishi bundan mustasno, ko'plab urologik
kasalliklarda uchraydi. Ureterolitiazning etakchi klinik belgisi og'rigdir.
Toshning kattaligiga, shakliga, joylashishiga va harakatchanligiga garab, og'riq
doimiy yoki oralig, surunkali yoki o'tkir bo'lishi mumkin. Buyrak toshlari va
siydik yo'llarining eng xarakterli namoyon bo'lishi buyrak kolikasidir. Ushbu

og’riq to'satdan, ko'pincha tunda, gov sohasida kuchli og'riq paydo bo'lib, siydik
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yo'llari bo'ylab skrotum, glans jinsiy olatni, labiyaga nurlanish bilan targaladigan
holatni anglatadi. Buyrak kolikasi siydik chigarishning buzilishi, ko'pincha
ko'ngil aynish, qusish, kuzatiladi. Og'riq kamrog bo'ladigan bunday holat
yo'gligi xarakterlidir. 90-95% hollarda buyrak kolikasining sababi siydik
yo;lining har ganday qismidagi toshdir. Nefrolitiaz bilan og'rigan bemorlarda
toshlarning targalish chastotasi 50-90% ga etadi [7.25].

Buyrak kolikasining sabablari nefroptoz bo'lishi mumkin, bu yerda
buyrakning aylanishi va keskin siljishi uning gemodinamikasining buzilishiga
olib keladi; buyrak tomirlarining trombozi; fibrin bilan siydik yo'llarining
obstruktsiyasi; o'simta yoki yallig'lanish infiltrati bilan siydik yo'llarining tashqi
tomondan siqilishi.

Buyrak kolikasining rivojlanish mexanizmi siydikni o'tkir ushlab turish va
intrakranial bosimning oshishi (150 mm gacha suv ustuni, taxminan 15), venoz
ogimning buzilishi, gemodinamikaning buzilishi, buyrak fibroz kapsulasining
cho'zilishi bilan bog'liq sabablar majmui bilan bog'liq [2.17].

Odatda buyrak kolikasida og'rigning nurlanishi kuzatiladi. Y. G. Aliyev
(2015) ma'lumotlariga ko'ra, ko'pincha og'riq jinsiy a'zolar va uretraga (35,3%),
so'ngra songa (14,4%), pastki orga tomonga (12,6%), garama-garshi tomonga
(5,6%), epigastral sohaga (3,2%) targaladi.

Va bugungi kunda, ba'zi hollarda, buyrak kolikasini tashxislash katta
giyinchiliklarga olib keladi. Distal siydik yo'llarining gisman soddalashtirilgan
toshlari bo'lgan ba'zi bemorlarda Dizurik hodisalar klinik ko'rinishda ustun
bo'lishi mumkin. Bunday bemorlar ko'pincha sistit, prostatit, prostata adenomasi
va boshqga kasalliklar uchun klinikalarda uzoq vaqgt davolanadi.

Ba'zi hollarda buyrak kolikasi qorin bo'shlig'idagi patologik jarayon bilan
yanglishadi, 24% hollarda o'ng buyrak yoki siydik yo'llari toshlari bilan og'rigan
bemorlar appendektomiyadan o'tadilar.Buyrak tosh kasalligi bilan og'rigan 466
bemorning 76 nafari noto'g'ri tashxis qo'yilgan holda kasalxonaga yotgizilgan:
o'tkir appenditsit - 34, o'tkir ichak tutilishi - 22, xolelitiyoz - 12, pankreatit-8

bemor. Aksincha, buyrak kolikasining klinik ko'rinishi pielonefrit, simpatik
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pleksus nevriti, adneksit, vesikulit bilan yuzaga kelishi mumkin [3.24]..

Buyrak kolikasida mikrogematuriya (siydik cho'kmasida ko'rish sohasida
20-30 qizil qon tanachalari) bemorlarning 72 foizida kuzatiladi, 92% ga etadi,
ammo buyrak kolikasidan keyin. Gematuriyani buyrak kolikasining alomati deb
hisoblang, buyrak toshlari, siydik yo'llari va siydik yo'llari o'smalari o'rtasida
differentsial tashxis qo'yish zarurligini ko'rsating. Agar gematuriya buyrak
kolikasidan keyin paydo bo'lsa, bu bemorda kosacha-jom yoki siydik yo’lida
toshining mavjudligini ko'rsatadi. Agar gematuriya buyrak kolikasining boshida
paydo bo'lgan bo'lsa va keyin kolika xuruji keskin kuchaygan bo'lsa, bu
buyrakda, chanog bo'shlig'ida yoki siydik yo’lida o'sma jarayoni foydasiga
gapiradi; bu holda kolika yuqori siydik yo'llarining gon quygalari bilan
okklyuziyasi tufayli yuzaga keladi [2.25].

Peuriya yoki leykotsituriya urolitiazning alomati deb hisoblanadi, garchi
uni kaltsiy pyelonefrit, sistit, uretrit asoratlarining alomati deb hisoblash to'g'ri
bo'lsa.

1.3. Ureterolitiazning nur diagnostikasi

Jarrohlik sohasi sifatida urologiyaning rivojlanishi ko'p jihatdan
rentgenologiyaning muvaffaqiyatini oldindan belgilab berdi. Radiatsion
diagnostika usullari ureterolitiazni aniglashda etakchi rol o'ynaydi.

V. K. rentgen x-nurlari kashf etilganidan bir yil o'tmay-1896 yil 2-iyulda
Glazgo shahar kasalxonasi shifokori J. Macintyre tomonidan "Lancet” jurnalida
maqola chop etildi, unda muallif birinchi marta rentgen nurlari yordamida
buyrakda joylashgan konkrimentning soyasini anigqlashga muvaffag bo'lganligi
hagida xabar berdi. 1920 yilda A. I. Gromov siydik yo'li tasvirini oldi, unga
simli kateter kiritildi. Rossiyada ureterolitiazning rentgen diagnostikasi hagida
birinchi xabarlar 1914 yilda P. V. Glybochko tomonidan gilingan. Bir necha
yillar davomida urologik amaliyotda yagona rentgen diagnostika usuli
go'llanilgan: ko'rib chigish surati, ammo sun'iy kontrast sharoitida siydik
tizimini o'rganish usullarini izlash davom etdi. T. Knoll va T. Niemannning

2001 vyilda retrograd pyelografiya, 2010 yilda J. Carnell va E. Cicerello
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ekskretor urografiya kashfiyoti muhim yutuglar bo'ldi, bu usullar urologik
kasalliklarni tashxislashda ingilob qgildi va uni aniqg ilmiy asosga go'ydi. SSSRda
birinchi ekskretor urografiya 2016 vyilda ozod qilingan. S. P. Fedorova
uroselektanoma klinikasida .

Keyingi texnik taragqiyot, rentgen diagnostika uskunalari va rentgen
kontrastli dori-darmonlarni takomillashtirish urologik bemorlarni tekshirishning
zamonaviy usullari va ushbu ureterolitiaz kasalliklarning rentgen-semiotikasini
ishlab chigishni ta'minladi.

O'tgan asrning so'nggi choragi klinik amaliyotga yangi yuqgori samarali
radiatsion diagnostika usullarini joriy etish bilan belgilandi: angiografiya,
sonografiya, radioizotop tadgiqgot usullari, RKT va uning rivojlanish variantlari -
KT va MSKT, MRT, ragamli rentgenografiya.[21.32]

Klinik amaliyotga zamonaviy yugori samarali radiatsion diagnostika
usullari joriy etilganiga garamay, siydik yo'llarining rentgenografiyasi va
ekskretor urografiya, ko'plab mutaxassislarning fikriga ko'ra, buyrak toshlari va
ureterolitiaz bilan og'rigan bemorlarni rentgenologik tekshirishning asosiy
usullari bo'lib golmoqda.

Ureterolitiazning klinik ko'rinishlari bo'lgan bemorlarni rentgen tekshiruvi
siydik yo'llarining rentgenografiyasidan boshlanishi kerak. Kamida 40%
hollarda, ushbu talabni bajarish uchun siz siydik yo’lining go'shimcha rasmini
olishingiz kerak. Urografiya bemorning gorizontal holatida va nurning ventro-
dorsal kursida amalga oshiriladi. V. I. Rudenkoning ta'kidlashicha, siydik
yo'llarida tosh tashxisini go'yish mumkin emas (buyraklarning marjon toshlari
bundan mustasno), siydik yo'llari joylashgan hududdagi soyani siydik yo'llari
bilan bog'lig deb talgin gilish mumkin, ammo urografiya har ganday rentgen
kontrastli tekshiruvdan oldin bo'lishi kerak. Diagnostika xatolaridan gochish
uchun buyraklar, siydik yo'llari, siydik yo’li. Soyaning joylashishi, shakli,
intensivligi uning siydik yo'llariga bo'lgan munosabati hagida gapirishga imkon
beradi. Kosacha jom toshlari ko'pincha oval yoki uchburchak shaklga ega, siydik

yo'llari cho'zinchog, fusiform, kamroq noaniq. [47]. 54].
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Jepperson va S. R. Patel (2018) ma'lumotlariga ko'ra, umumiy
urografiyasining noto'g'ri salbiy ma'lumotlarining sababi, hatto metodik jihatdan
to'g'ri bajarilgan rentgenografiyalarda ham, toshlarning 5-10 foizi ko'rsatilmaydi,
chunki ular rentgen-salbiy hisoblanadi. M. D. Ivanov (2019) ma'lumotlariga
ko'ra, bemorlarning 2,7-10 foizida siydik Kislotasi, shuningdek ogsil, sistin va
xolesterin toshlaridan tashkil topgan toshlar zichligi jihatidan atrofdagi
to'qgimalardan deyarli farq gilmaydi, shuning uchun ular rentgen kontrasti
gatoriga kiradi. Bundan tashqari, buyrak toshlari ko'pincha govurgalar fonida,
siydik yo'llari toshlari esa umurtgalar yoki tos suyaklarining ko'ndalang
jarayonlari fonida aniglanmaydi. Aniq kifoz, kifoskolioz va lordoz bilan siydik
yo’li toshining soyasi suyak to‘gimalariga gatlamlanib, ko'rinmas bo'lib golishi
mumkin.

Ureterlarning pastki uchdan bir gismidagi toshlarni aniglashda eng katta
giyinchiliklar yuzaga keladi, chunki ikkinchisi ko'pincha sakrum suyaklariga
proektsiyalanadi va ko'pincha chanog bo'shlig'ining venoz pleksuslarining
flebolitlari bilan birlashtiriladi, bu erda joylashgan toshlarning differentsial
tasvirini olish imkoniyatini yo'q giladi.

N. A. Lopatkin (2013) ma'lumotlariga ko'ra, siydik yo'llari toshlarining
80% gacha ularning pastki uchdan bir gismida joylashgan bo'lib, bu siydik
tizimining ushbu zonasini rentgenologik tekshirishni  optimallashtirish
zarurligini keltirib chigaradi.

Urografiyaning noto'g'ri ijobiy ma'lumotlari buyraklar sohasida, siydik
yo'llari bo'ylab va chanoq bo'shlig'ida rentgenogrammada ko'rinadigan ko'plab
shakllanishlar bo'lishi mumkinligi bilan bog'lig bo'lib, ular siydik yo'llarining
tugunlari bilan farglanishi kerak: o't yo’li toshlari, X1-XII qovurg'alari tog’ayiga
kalsifikatsiyasi, aorta devorlari, retroperitoneal limfa tugunlari va
boshqgalar.(2014), siydik yo’li toshlarining taxminan 5% kichik o'lchamlari
tufayli aniglanmaydi.

Ureterlarning pastki uchdan bir gismining toshlarini aniglash, shuningdek

ularni  flebolitlar, begona jismlar va chanoq bo'shlig'ining turli xil
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kalsifikatsiyalari bilan differentsial tashxislashda stereorentgenografiya samarali
go'llanilgan. Ammo texnik qgiyinchiliklar va maxsus jihozlarning yo'qgligi
sababli, texnika amaliy go'llanilmadi.

Yetmishinchi vyillarda elektro - rentgenografiyaga tosh kasalliklarni
aniglashda umid bog’ishladi, bu siydik yo'llarining kontrastli tasvirlarini olish
imkonini berdi. Ammo, shuningdek, rasmlarni gayta ishlashning texnik
giyinchiliklari tufayli u targalmadi.

Kaltsiy tuzlari kam bo'lgan, shuningdek suyaklarga proektsiyalangan va
oddiy rasmlarda ko'rinmaydigan toshlarni aniglashda tomografiyaga katta
ahamiyat beriladi. Shunday qilib, L. B Kapanadze (2017) tomografiya paytida
28 bemorning 17 tasida oddiy suratlarda ko'rinmaydigan toshlarni topdi.

Buyrak va siydik yo'llari toshlarini, shuningdek urolitiazning asoratlarini
tashxislashda ekskretor urografiya muhim rol o'ynaydi. Bu soddaligi bilan
ajralib turadi, bemor uchun nisbatan og'ir emas, siydik yo'llariga infektsiyani
kiritish xavfini yo'q qiladi. Tekshiruv rentgenogrammasini tahlil gilishda
konkretsiyaning mavjudligi shubha tug'diradigan holatlarda buyrak bo'shliglarini
rentgen kontrastli vosita bilan to'ldirish tadgigotning axborot tarkibini sezilarli
darajada oshiradi va siydik yo’lida toshning joylashishini aniglashga imkon
beradi [6.24].

Uning natijalariga ko'ra buyraklarning ekskretor funktsiyasi, siydik
chigarish yo'llarida to'sig borligi, siydik chiqishi buzilishining tabiati, siydik
yo'llarida anatomik o'zgarishlar to'g'risida ishonchli xulosa chigarish mumkin.

Hozirgi vaqtda qo'llaniladigan ion bo'lmagan ferment Kkontrasti
preparatlari past toksik bo'lib, bazal membrana orqgali erkin filtrlanadi, tubulalar
tomonidan ajratilmaydi va ularda reabsorbtsiyaga uchramaydi.

Bemorga tabiiy kontrast sharoitida obzor urografiyasini o'tkazgandan
so'ng, rentgen kontrasti moddasi (sekundiga 1-2 ml tezlikda) venaga kiritiladi -
40-50 ml uch yodid kontrastli dori. Rasmlar 7, 15, 30 dagigadan so'ng amalga
oshiriladi, agar kerak bo'lsa, siydik yo’li tasvirlari bilan to'ldiriladi

(bo'shatishdan oldin va keyin). Buyrakning ekskretor funktsiyasi pasayganda, 45
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dagigadan so'ng go'shimcha rasm olinadi. Ko'pgina mualliflar ekskretor
urografiya samaradorligini oshirish uchun turli xil go'shimcha metodik usullarni
taklif qilishadi. G. Ascenti (2017) nafagat to'g'ridan-to'g'ri, balki oblik
proektsiyalarda ham suratga olishni taklif gildi. Bu toshlarni siydik yo'llarining
tigilib qolishiga olib keladigan boshga sabablardan ajratishga imkon beradi. E. K
Yanenko (2012) urogrammalarni kamida ikkita o'zaro perpendikulyar
proektsiyada bajarish tavsiya etiladi. Gidronefroz bilan og'rigan bemorlarni
tekshirishda 2 va 4 soatdan keyin, ikki tomonlama gidronefroz bilan esa 10-12
soatdan keyin suratga olish tavsiya etiladi.siydik yo'llarini kontrastli dori bilan
to'ldirishni tezlashtirish uchun gorin bo'shlig'ida suratga olish tavsiya etiladi.
Ba'zi mualliflar ekskretor urografiyaning bir varianti sifatida tez ketma - ket
urografiya va erta nefrotomografiya yoki zonografiyani o'tkazishni tavsiya
giladilar. Kirish tugagandan so'ng, Nefrotomo yoki zonografiya darhol amalga
oshiriladi, so'ngra standart rasmlar 5, 10 va 15 dagigada, shu jumladan qorin
holatida amalga oshiriladi.

Buyrakdagi toshning to'g'ridan-to'g'ri belgisi tosh shakliga mos keladigan
to'ldirish nugsonidir. Siydik chigarish kanalida tosh lokalizatsiya gilinganida,
rentgen kontrasti moddasi uning ustida joylashgan bo'lib, siydik ogimining
buzilishining sababini tushuntiradi. Rentgen kontrastli va rentgenografiyada
ko'rinmaydigan siydik yo'llari toshlarining mavjudligi bilvosita belgilar bilan
shubha gilinishi mumkin: tos toshlari bilan stakanlarning kengayishi va siydik
yo'llari toshlari bilan siydik yo'llari va buyrak bo'shliglarining proksimal
gismlarining kengayishi [9.13].

Bir gator mualliflarning ma'lumotlariga ko'ra, siydik yo’li toshining
bilvosita belgisi ekskretor urografiyani bajarishda obturatsiya tomonida buyrak
soyasining siqilishi hisoblanadi. Mualliflar buyrak kolikasidagi bu hodisani
buyrak papillalarining spastik qisqarishi bilan izohlashadi, bu siydikning
chigarilishini kechiktiradi, shuning uchun rentgen kontrasti moddasi. Buyrak
tubulalarida suvning reabsorbtsiyasining oshishi, rentgen kontrasti preparati

kontsentratsiyasining oshishi zichlikning oshishi nefrogrammalariga olib keladi
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[28.54].

Siydik yo’ida tosh topishning eng muhim belgisi bu toshning joylashishi
va buyrakning kosacha jom tizimi darajasidan yuqgori bo'lgan ikkinchisining
kengayishi. Birog, bu belgi aniq emasligini yodda tutish kerak. Shunday qilib,
Y. Andrabi(2015) siydik yo’lining tosh ostidagi atipik kengayishiga e'tibor
garatdi. Ushbu holat bir gator shifokorlarni tosh aslida joylashgan joydan pastda
tosh izlashga undaydi. Aksincha, siydik yo'lining har bir kengayishi uning
obstruktsiyasining namoyon bo'lishi sifatida garalmasligi kerak. Kosachalarni
kengayishi, siydik yo'llarining gipotenziyasi ko'pincha diuretik ta'sirga
asoslangan ko'plab patologik holatlarga xos bo'lishi mumkin. Xususan, diabetik
bemorlarda siydik yo'llarining sezilarli darajada kengayishi poliuriya bilan
bog'lig. Tarixiy jihatdan ma’lum bo'lsa ham pieloektaziya, gidrokalikoz, siydik
yo'llarining gipotenziyasi va urolitiazda yuqori siydik yo'llarining uzog vaqt
kontrasti surunkali pielonefritning namoyon bo'lishi sifatida garaldi. Siydik
chigarish yo'llarining kengayish sabablarini tashxislashda, rentgenologik
ma'lumotlarga qo'shimcha ravishda, kasallikning klinik ko'rinishi va laboratoriya
tadqiqgotlari ma'lumotlari muhim ahamiyatga ega.

Obstruktiv va obstruktiv bo'lmagan pieleureteroektaziyani differentsial
diagnostikasi uchun farmakourografiya taklif gilindi, uning ma'nosi floroskopiya
nazorati ostida diuretiklar va radiokontrast moddalardan kompleks
foydalanishdir.  Buyrakdan  siydikning  buzilmagan  chigishi  bilan
farmakourografiyada tasvirning ravshanligi odatdagi urografiyaga garaganda bir
0z pastroq bo'ladi va siydik yo'llari ularni garama-garshi bo'lgan siydikdan tezda
bo'shatiladi. Siydikning yugori siydik yo'llaridan normal chigib ketishiga
to'sqinlik qilish ohangning o'zgarishiga, kinetik qobiliyatga va tasvir
kontrastining oshishiga olib keladi [32.67].

Gidronefroz, surunkali pielonefrit va surunkali buyrak etishmovchiligi
bo'lgan bemorlarda siydik yo'llarining kontrastini oshirish uchun infuzion
urografiya tavsiya etiladi. Ushbu tadgiqot bilan ichaklarni najas va gazlardan

yaxshilab tozalashga hojat yo'q, bu odatda olib boriladigan urografiya bilan

16



yomon natijalarga erishishning asosiy sababi bo'lib, retrograd pyelografiyadan
foydalanish zarurati kamayadi. Infuzion urografiyadan foydalanish odatdagi
vena ichiga urografiya natijalarining etarli darajada ma'lumotsizligi, siydik
yo’lini vizual baholashning to'liq emasligi, tekshirilayotgan sub'ektlarda buyrak
funktsiyasining buzilishi bilan ko'rsatiladi. Osmotik diurezning rivojlanishi
tufayli (diuretik ta'sirga ko'ra diatrizoat hosilalari karbamid va mannitoldan kam
emas) 5% glyukoza eritmasining teng hajmida ko'p migdorda (2,0-2,5 mi/kg
gacha) yuboriladigan radiotop moddasi nafagat aniq kontrastni, balki doimiy
nefrografik ta'sirni ham ta'minlaydi [59.73].

Agar ekskretor urografiya bilan siydik yo'llarining holatini aniglashning
iloji bo'lmasa, urologlar retrograd pyeloureterografiyani amalga oshiradilar.
Ushbu usul, aynigsa, siydik yo'llarining kontrastli bo'Imagan (rentgen-salbiy)
toshlari mavjud bo'lganda samarali bo'ladi. Shu bilan birga, ureteral kateterni
toshga olib kelish va keyin toshning pastki konturlari atrofida ogadigan va
rasmlarda "kosacha "simptomi deb ataladigan rentgen kontrastli moddani
Kiritish istagi paydo bo'ladi. Agar radiokontrast moddasi butun konkretlikni
0gizsa, u holda rentgenografiyada odatdagi to'ldirish nugsoni aniglanadi [12.21].

Texnika mumkin bo'lgan asoratlar bilan xavflidir. G. Andrabi (2015)
bemorlarning 2 foizida 100 ta retrograd pyeloureterografiyaga buyrak va siydik
yo'llarining teshilishi kuzatilgan, bemorlarning 10-13 foizida pyelorenal
reflyukslar kuzatilgan va shu sababli keyingi 5 vyil ichida retrograd
pyelografiyalar sonini uchdan bir qgismga kamaytirgan. Radiatsion
diagnostikaning yangi usullari paydo bo'lishi bilan retrograd pyelografiyalar soni
yildan-yilga kamayib bormoqda;

Hozirgi vaqtda ultratovush tekshiruvi eng aniq diagnostika usullaridan
biri hisoblanadi nefrolitiaz shu bilan birga, kichik toshlarni aniglash masalalari
hali ham hal gilinmagan. Aksincha, ko'pchilik mutaxassislarning fikriga ko'ra,
ureterolitiazni tashxislash giyin vazifa bo'lib golmoqgda. Bu, bir tomondan,
ultratovush tekshiruvida siydik chigarishning normal darajasida siydik yo’li

tasvirlanmaganligi bilan bog'liq. Boshga tomondan, siydik yo'lining o'tish joyida
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joylashgan ko'plab giperekoik tuzilmalar (gaz bilan ichak halgalari, yog '
to'gqimalari, qon tomirlarining kalsifikatsiyalangan aterosklerotik plitalari va
flebolitlar) siydik yo'lining tosh borligi hagida noto'g'ri taassurot goldirishi
mumkin [28.55].

Ureteral toshlarning vizualizatsiyasini yaxshilash uchun turli xil uslubiy
usullar taklif etiladi. Masalan, E. Bhutenayevavt. (2010) siydik chigarishni
maksimal darajada oshirishni tavsiya qiladi (siydik yo'lini suyuglik bilan
gattigrog to'ldirish uchun) va siydik yo’lini sezilarli darajada to'ldirmang
(maksimal 100-150 ml). Distal ureteral nodullarning tashxisini yaxshilash uchun
erkaklarda transrektal va ayollarda transvaginal skanerlardan foydalanish tavsiya
etiladi, bu esa axborot tarkibini sezilarli darajada oshiradi. B. I. Zykin (2015)
siydik yo'llari toshlarini tashxislash samaradorligini oshirish uchun dopplerogra-
FIK "miltillovchi™ artefaktdan foydalanish tavsiya etiladi. Uning mohiyati
shundan iboratki, rangli yoki energetik Doppler rejimida tekshirilganda, toshlar
orgasida bargaror yorqin rang izi paydo bo'ladi. Uning tarkibiy rang dog'lari
rang shkalasining qutbli gismlarini, ya'’ni maksimal tezlikni anglatadi. Spektral
dopplerografiya rejimida bu hodisa xarakterli keskin yorilish bilan birga keladi
va spektrning o'zi cheksizlikka cho'zilgan bir nechta vertikal chiziglarni
ifodalaydi. Ba'zi hollarda mualliflar bu ta'sirni hatto B rejimida ko'rinmaydigan
toshlarda ham aniglashga muvaffaq bo'lishdi [56].

Siydik yo'llari va siydik yo'llarining obstruktsiyasi paytida atrofdagi
to'gqimalarning ekografik rasmini tasvirlashga bag'ishlangan. A. I. Gromov
(2014) bunday bemorlarda ultratovush tekshiruvida quyidagi o'zgarishlarni gayd
etdi: buyrakning kattalashishi, exogenlikning oshishi va siydik yo'llarining
obstruktsiyasi natijasida kosacha jom tizimining kontur galinligining oshishi
(pielovenoz, pielolimfatik reflyuks natijasida).

So'nggi yillarda buyrak kolikasining klinik ko'rinishi bo'lgan 750 bemorni
tekshirgan M. A. Mironovning (2013) dopplerografik tadgiqotlari siydik
yo'llarining obstruktsiyasi darajasini tavsiflash uchun ishlatiladi, nazorat

guruhining shaxslariga nisbatan gon ogimining maksimal sistolik tezligi 2,3
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baravar, minimal diastolik tezligi 2 baravar oshganligini gayd etdi. Sog'lom
shaxslarga nisbatan garshilik indeksining o'sishi gayd etildi, mos ravishda
0,714£0,06 va 0,62+0,045. Pulsatsiya indeksining ko'rsatkichlaridagi farg, uning
ma'lumotlariga ko'ra, ahamiyatsiz bo'lib chigdi. MDK bilan, ogayotgan gon
massasining ko'payishi tufayli buyrak yon tomonidagi parenxemada tomirning
sezilarli darajada oshishi gayd etildi. A. Y. Zubkov (2013) shuningdek,
ureterolitiazli bemorlarda obstruktiv sindromda rezistiv ko'rsatkichlarning
oshishini qayd etdi (qarshilik indeksi 0,724+0,04 gacha, pulsator indeksi 1,21
+0,08 gacha). Obstruktiv sindromni bartaraf etgandan so'ng indekslar normal
ko'rsatkichlarga (mos ravishda 0,634+0,01 gacha va 1,02+0,04 gacha) kamaydi.
Bundan tashqari, tos suyagining intrarenal tuzilishi bo'lgan bemorlarda
ko'rsatkichlar 7 kundan keyin, ekstrarenal va aralash tipdagi bemorlarda esa 2
kundan keyin normallashdi. V. A. Maksimov va boshqalar. (2014), urete rolitiaz
bilan og'rigan bemorlarni o'rganayotganda, obstruktsiya belgilari sifatida
garshilik indeksining 70 dan oshishi yoki ma'lum bir Ipsilateral va kontrlateral
buyrak indeksining fargi 0,06 dan oshishi kerak degan xulosaga keldi.

Ureteral obstruktsiyani o'rganish uchun dopplerografiyani qo'llashning
yana bir yo'nalishi siydik yo’lidagi toshlaridagi siydik chigarish chigindilarini
o'rganishdir. Ureteral chigindilarning sifat va miqgdoriy Xxususiyatlarini
o'rganishda siydik yo'llarining to'liq va gisman obstruktsiyasining tabiati
to'g'risida muhim ma'lumotlarni olish mumkin. M. A. Mironov (2016) ureteral
obstruktsiya bilan u emissiya migdorining pasayishini, bitta emissiya vaqtining 8
soniyadan oshishini, siydik yo'lining og'zidan siydik ogimining tezlashishi
ko'rsatkichlarining pasayishini (6,5 sm/sm2 dan kam) gayd etdi.

Shoshilinch tekshiruv paytida 126 bemorda pielokalikoektaziya va siydik
yo'llarining toshlarini aniqglashda ultratovush tekshiruvining imkoniyatlari
o'rganilib, ushbu ma'lumotlarni tomir ichiga urografiya va KT ma'lumotlari bilan
tagqoslashdi. Pielokalikoektaziya diagnostikasida ultratovush samaradorligi
ko'rsatkichlari: sezgirlik 72%, o'ziga xoslik 73%, ijobiy natijaning prognostikligi
85%, salbiy natijaning prognostikligi 54%, aniglik 72%. Konkretlikni aniglash
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uchun ko'rsatkichlar: ijobiy natijaning prognostikligi 86%, salbiy natijaning
prognostikligi 75% [28.42].

Yu. yu Migushinning (2016) fikriga ko'ra buyrak kolikasi bilan siydik
yo'lini o'rganish uning ustya va chanoq bo'shlig'ini o'rganishdan boshlash
yaxshidir. Buning sababi shundaki, toshlarning aksariyati siydik yo’lining pastki
uchdan birida 12-24 soatdan keyin, ya'ni tekshiruv vaqgtida bo'ladi.
Konkrementni yo’lchadan oldingi yoki intravezikal bo'limlarda topish mumkin,
ustyaning shishishi va siydik yo’li devorining bullyoz yallig'lanishi belgilarini
aniglash mumkin. Ureterning pastki uchdan bir gismida uning o'rta va yuqori
gismlari tekshiriladi. Ureteral tekshiruvni o'tkazishda shuni esda tutish kerakki,
ko'pincha konkretsiyalar fiziologik torayish joylarida - intrakranial (intramural)
va premuzal (yuktavezikal) bo'limlarda, shuningdek tomirlar bilan o'zaro
bog'liglik darajasida va tos-ureteral segmentda uchraydi. Ko'pincha siz bir emas,
balki bir nechta toshlarni topishingiz mumkin - "tosh yo'l", aynigsa
litotripsiyadan  keyin.  Ureterlarning ultratovush  tekshiruvi  bilan  tuz
konglomeratlarini aniglash mumkin. Ular galinligi va uzunligi nisbati 1:3 dan
ortig bo'lgan cho'zilgan konkretlarga o'xshaydi (yakka) siydik yo’lidagi
konkretsiyalar odatda 1:2 nisbatga ega). N. V. Emelyanovning so'zlariga ko'ra,
ureterolitiaz diagnostikasida sonografiyaning sezgirligi (100% o'ziga xoslik
bilan) 95% ga etishi mumkin.

Magnit-rezonans tomografiyani 0z ichiga olgan yangi diagnostika
usullarining  paydo bo'lishi  ureterolitiazni  tashxislashda go'shimcha
imkoniyatlarni ochib berdi.

A. G Martov ham mualliflari (2017) siydik yo'llarining o'tkir
obstruktsiyasi bo'lgan bemorlarda perirenal to'gimalarning MR signalining
oshishi fenomenini o'rganishdi. Ular ushbu signalni o'tkir obstruktsiyasi bo'lgan
bemorlarning 87 foizida va surunkali obstruktsiyasi bo'lgan bemorlarning 83
foizida HASTE MR ketma-ketligidan foydalangan holda anigladilar, KT da
perirenal to'gqimalarning ustunligi esa 8 bemordan fagat 2 tasida aniglandi.

Ekskretor urografiyada ekstravazatsiya aniglanmagan. Mualliflar ushbu MP
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ta'sirining sababi perirenal to'gimalarning shishishi va limfostazi, fornikal
yoriglardan paydo bo'lgan oz miqgdordagi erkin suyuqglikning mavjudligi deb
taxmin qilishdi. Ularning fikriga ko'ra, ushbu usul signal intensivligining oshishi
darajasiga garab o'tkir va surunkali obstruktsiyani ajratishga imkon beradi.

Ba'zi mualliflarning fikriga ko'ra, zamonaviy ketma-ketliklardan
foydalanish (Turbo-SE (RARE) va Haste) MP urografiyasida siydik yo'llari
hagida batafsil ma'lumot olish imkonini beradi va bu usul keyinchalik ekskretor
urografiyani almashtirishi mumkin[86].

C. Passerotti (2019) shaxsiy tajribaga asoslanib, siydik yo'llarining
obstruktsiyasi sindromi bilan og'rigan bemorlarni MRT tekshiruvida bu usul
siydik yo'llarining konkretligining ikkilamchi belgilarini aniglash uchun
ma'lumot beradi: obstruktsiya darajasi, siydik yo'llarining konkretligi va buyrak
bo'shlig'i tizimidan yugori kengayish darajasi, buyrak hajmining oshishi

(garama-garshi  bilan taggoslaganda),” yumshoq shish. buyrak sinusi,
buyrakning pastki qutblari va siydik yo'li bo'ylab. Ammo to'g'ridan - to'g'ri belgi
hisobning o'zi aniglanmagan. .

R. Smit-Bindman (2014) ta’kidlashicha, retroperitoneal bo'shliq va chanoq
bo'shlig'ini MP tekshiruvi ko'p hollarda aniglovchi usul bo'lishi kerak. Uning
afzalligi MP tasvirlaridagi matolarning yuqori tabiiy kontrastidir. Shu bilan
birga, tadgigotning davomiyligi (taxminan 20-40 dagiga), uzoq vaqt davomida
tekshiruv paytida bemorning to'liq harakatsizligi zarurati, bu og'rig sindromi
bilan og'rigan bemorlarni tekshirishni qiyinlashtiradi va bezovtalanadigan
bemorlarni o'rganish imkoniyatini yo'q qiladi, tadgigotning yuqgori narxi,
operatsion xarajatlar va etarli darajada mavjudligi ushbu usuldan foydalanishni
cheklaydi.

So'nggi 30 yil ichida tibbiy amaliyotga, shu jumladan urologik klinikaga
yangi yuqori ma'lumotli radiatsion diagnostika usuli - rentgen kompyuter
tomografiyasi faol joriy etildi. 1972 yilda birinchi skaner paydo bo'lganidan beri
kompyuter tomografiyasi uchun apparat va dasturiy ta'minot sohasidagi

texnologik yutuglar uning qo'llanilish doirasini tubdan kengaytirishga va tasvir
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sifatini yaxshilashga olib keldi. 90 - yillarda KT-SKT va MSKTNING yangi
avlodlari paydo bo'ldi, ular usulning diagnostika imkoniyatlarini sifat jihatidan
yangi darajaga ko'tardi. L. B. ning fikricha Kapanadze (2015), ultratovush va
MRT ragobatiga garamay, ko'p hollarda retroperitoneal bo'shlig va kichik
chanoq patologiyasini tashxislashda KT tanlov usuli bo'lib qolmoqgda.

KT yordamida inson tanasining har qanday gqismining ko'ndalang
kesimlari olinadi, bu organlarning topografiyasini, lokalizatsiyasini, 0’choq
markazining tabiati va uzunligini, ularning atrofdagi to'gimalar bilan o'zaro
bog'ligligini va shu bilan patologik jarayonning uch o'lchovli yo'nalishiga ega
bo'lishini baholashga imkon beradi. Kontrastli dinamik tadgiqgotlar organning
funktsional holatini baholashga imkon beradi. Yugori kontrastli piksellar soniga
ega bo'lgan KT buyrak va siydik yo'llarida turli xil tabiat va o'lchamdagi
toshlarni aniq tashxislash imkonini beradi. KT yordamida deyarli barcha toshlar
yugori zichlikka ega (100 HU dan ortig), bu minimal o'lchamlari 0,1 sm gacha
bo'lgan toshlarni aniglashga imkon beradi. Jahon adabiyotida turli buyrak
kasalliklarida kompyuter tomografiyasining yugori diagnostik samaradorligi
ko'rsatilgan. Masalan, O. Vkontantinova va boshgalar. (2018), gorin bo'shlig'i
kasalliklari va shikastlanishi bo'lgan mingdan ortig bemorlarning klinik va
rentgen tekshiruvi natijalarini (KT yordamida) tahlil gilib, bemorlarning 22
foizida buyraklardagi turli patologik jarayonlar, shu jumladan nefrolitiaz
aniglandi. Nefrolitiaz bilan KT ning informatsion tarkibi an‘anaviy rentgen
texnikasi bilan taggoslaganda yugori bo'ldi. Xususan, tekshirilganlarning uchdan
birida asimptomatik kasalliklar va 20 bemorda rentgen nurlari deb ataladigan
toshlar tashxisi go'yilgan. Barcha kuzatuvlarda toshlarni tasvirlashdan tashqari,
kosacha, jom va buyrak parenximasining holatini baholash mumkin edi .

J. E. Wickham va boshgalar. (2019) KT yordamida nefrolitiazni
tashxislash tajribasiga asoslanib, ular ushbu texnikaning quyidagi afzalliklari
to'g'risida xulosaga kelishadi: buyrakning old va orga gismlarida toshlarning
lokalizatsiyasini aniqlashga, shuningdek katta va bo'laklangan tosh gismlarining

nisbiy holatini aniqglashga imkon beradi; kosacha jomdan toshlarni olib
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tashlashning to'g'ri taktikasini tanlashga yordam beradi; buyrak parenximasining
katta toshlar bilan sigilish darajasini aniglaydi; rentgen-salbiy toshlarni
aniglaydi.

Keyingi ishlar, aynigsa, tomir ichiga urografiya va retrograd
pyeloureterografiya bilan aniglash giyin bo'lgan hollarda, siydik yo'llarining
obstruktsiyasi sabablarini aniglashda KT ning yugori samarasini ko'rsatadi.

Spiral kompyuter tomografiyasi; bel sohasida og'riq kuzatilganda, nafas
olish kechiktirildi buyrakning yuqori qutbidan siydik yo’li tagiga gadar 5 mm
galinlikdagi spiral kesmalar yordamida amalga oshiriladi. Siydik chigarish
yo'llarini rekonstruksiya gilishda ekskretor urogrammalarga o'xshash tasvirlarni
olish mumkin, ammo bu tadgigotda o'tkazilgan eksenel skanerlar odatda siydik
chiqarish toshlarini aniglash uchun etarli [8.47].

Tosh siydik chigarish kanalining ustya bo'lsa, kontrastli bo'lmagan
tomogrammalarda tosh siydik chigarish kanalining intramural gismida yoki
allagachon siydik yo’lida ekanligini aniglash giyin. Bunday holda, siz bemorni
burishingiz va tosh o'rnatilganligiga yoki siydik yo’li ichida erkin
harakatlanishiga ishonch hosil gilishingiz mumkin.

L. B. Kapanadze (2017), siydik yo'lini o'rganishda uch o'lchovli
kompyuter tomografik rekonstruktsiya gilish imkoniyatlarini tavsiflab, toshning
anig o'lchamlari va hajmini aniqlashda, uretero-vazal mojaroda endoskopik
manipulyatsiyalarda, buyrak o'smalarida organlarni tejaydigan operatsiyalarni
rejalashtirishda texnikadan foydalanishning foydaliligini ko'rsatdi.

Y. Liu va boshgalar. (2018) ureterolitiaz tashxisida mahalliy KT ning
standart rejimdagi samaradorligi va radiatsiya dozasi kamaygan KT bilan
solishtirganda tadgiqot o'tkazdi. Shunday qilib, ular naychadagi ogimni o'rtacha
160 dan 76 mAsgacha kamaytirdilar. Uchta mustaqil tadgiqotchilar ishtirokida
ular usullarning diagnostika imkoniyatlarida sezilarli fargni sezmadilar. Ular
yosh bemorlarni tekshirishda dozani kamaytirish texnikasidan foydalanishni
tavsiya qgilishdi.

Adabiyotda ureterolitiazda ishlaydigan buyrak parenximasining hajmini
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aniglashda va siydik tizimini to'ldirishda nugsonlarning sabablarini aniglashda
KT ning katta rolini ko'rsatadigan alohida ishlar mavjud. Ko'pincha tosh, gon
pihtis1 va o'sma o'rtasida farqlash kerak. Mahalliy KT deyarli barcha toshlarni
yugori zichlikdagi shakllanish sifatida ko'rish imkonini beradi [84].

Ureterolitiaz uchun KT ning asosiy vazifasi siydik yo'lining toshni
aniglash va uning hajmini aniglashdir. Agar siydik yo'llarida toshlar
aniglanmagan bo'lsa, ikkilamchi belgilar aniq tashxis go'yish uchun muhimdir.
Ikkilamchi belgilarga perinefral o'zgarishlar yoki suyuqglik to'planishi,
periureteral shish, gidronefroz, gidroureter va buyrakning Kkattalashishi kiradi.
Ushbu topilmalarning ba'zilari yoki barchasi obstruktiv jarayon va uning
davomiyligini aniglash uchun muhim go'shimcha belgilar hisoblanadi [62].

Obstruktsiyaning ikkilamchi belgilari aniglanganda, garama-garshi buyrak
nazorat qilinadi. Ikkilamchi belgilarni ko'rib chigayotganda, uning tomonida
og'riq bor yoki yo'gligini va garama-garshi tomonda bu ikkilamchi belgilar
mavjudligini hisobga olish kerak.

M. J. Varanelli va boshgalar. (2016), buyrak kolikasining davomiyligi va
ikkilamchi belgilar o'rtasidagi bog'liglikni o'rganib, vaqt o'tishi bilan ushbu
alomatlarning ko'payishini aniqladilar: perinefral tortishish, siydik chigarish
kanalining kengayishi, suyuglikning perinefral to'planishi, tos suyagi tizimining
kengayishi, periureteral tortishish, buyrakning kengayishi. Bu Kolik
boshlanishidan dastlabki soatlarda bemorlarni tekshirishda salbiy KT natijalari
mavjudligini tushuntiradi.

N. C. Dalrymple va boshqalar. (2014) agar ikkilamchi belgilar mavjud
bo'lsa va tosh bo'Imasa, ular quyidagilarni o'ylashni taklif gilishdi: 1) yaqginda
ketgan tosh,.2) pielonefrit, 3) tosh bo'Imagan etiologiyaning siydik yo'llarining
obstruktsiyasi, 4) proteaz ingibitori depoziti bilan bog'lig kasallik. Buyrak
kalsiy-kosacha jom tizimining kengayishini aniglash uchun buyrak qutblari
darajasida bo'laklarni o'rganish taklif qilindi. Bu ekstrarenal tos suyagi
pieloektaziya bilan yanglishganda xatolardan gochadi.

Kosacha jom tizimini kengaytirganda va siydik yo’lida tosh aniglanganda,
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siydik yo’lining obstruktsiya darajasiga gadar kengayishi har doim turli
darajadagi taranglik bilan gayd etiladi.

S. Georgiades va boshqgalar. (2016) siydik yo'llari obstruktsiyasi bo'lgan
bemorlarning 95 foizida buyrak parenximasining zichligi pasayganligini gayd
etdi.ushbu belgini siydik yo'llarining obstruktsiyasining haqiqiy ikkinchi darajali
alomatiga aylantiradigan narsa.

Ekstravazatsiya darajasi (perinefral o'zgarishlar - stranging - yoki
suyuglik to'planishi) urografiyada ko'rinadigan obstruktsiya darajasi bilan
bevosita bog'ligligi hagida xabar berilgan. Perinefral o'zgarishlar buyrakning
limfa tizimidan yoki pielosinus ekstravazatsiyasidan suyuglikning perirenal
bo'shligga ogib chigishi natijasidir. Pielosinus ekstravazatsiya sinusdagi "pastga"
(fazzy) o'zgarishlar (sinus sohasidagi"yumshoq™ shish) sifatida ham namoyon
bo'lishi mumkin.

Perinefral tortishni aniglash uchun buyrak qutblari darajasida bo'laklarni
o'rganish taklif gilindi. Ta'kidlanishicha, paranefral va paraureteral shishlarning
o'sish darajasi (suyuqlikning perinefral va periureteral to'planishiga gadar)
obstruktsiya darajasi va vaqtiga mutanosibdir. Buyrak kolikasi bilan og'rigan
bemorlarning 50 foizida ularni aniglash hujum boshlanganidan 8-10 soat o'tgach
sodir bo'ladi va paranefral va paraureteral suyuglik to'planishi, goida tarigasida,
ureteral jom oldi gismning katta (1 sm dan) konkretligi bilan tigilib qolganda
aniglanadi [21.86].

Siydik chigarish yo'llari toshlarini mahalliy KT diagnostikasining eng
katta muammolaridan biri bu siydik yo'llaridan tashgarida joylashgan toshlar va
boshqga kalsifikatsiyalar va flebolitlar o'rtasidagi differentsial diagnostika. Siydik
chigarish toshlarini flebolitlardan farglashda yordam beradigan ikkita diagnostik
Xususiyat tasvirlangan. Birinchisi, halganing alomati, siydik yo’lining shishgan
devori bo'lgan kalsinat atrofidagi yumshoq to'gima zichligining dumaloq halgasi
siydik yo’li toshlariga xosdir. Aksincha, flebolitlar bunday Xxususiyatga ega
emas. "Kometa dumi” deb ataladigan yana bir simptom-bu kosacha jomdagi

kalsifikatsiyadan chigadigan yumshoq to'gima zichligi chizig'i, bu flebolit
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joylashgan chanoq venasi. Eksenel bo'laklarda siydik yo’li toshida "kometa
dumi* belgisi bo'lmaydi [42].

In vitro tadgigot KT yordamida siydik yo’li toshlarining tarkibini ularning
zichligiga garab aniq aniglashning iloji yo'qligini ko'rsatdi. Kaltsiy oksalatlari
eng yugori zichlikka ega, odatda 450 dan 1000 HU gacha kamrog zichlikka ega
siydik yo’lidan tashkil topgan toshlar bor, ularning zichligi 100-450 HU orasida
300 dan 900 HU gacha zichlikka ega bo'lishi mumkin bo'lgan yugumli toshlar
(fosfatlar) zichligining ko'plab variantlari mavjud, ularning yuqori zichligi
kaltsiy tarkibiga bog'liq [48.61].

Siydik yo’lini segmentining torayishini o'rganish bo'yicha ko'plab ishlar
mavjud. A. Mitsumori va uning ham mualliflari (2013) ureteral segmentning
torayishini kesib o'tuvchi tomir bilan baholashda spiral KT imkoniyatlarini
o'rganishdi. Ular shuni ko'rsatdiki, ko'p rekonstruktsiyalarning odatiy eksenel
gismlariga, birinchi navbatda koronar tekislikda to'ldirilganda, ushbu
patologiyani tomirning turini, joylashishini va uning ureteral segment bilan
alogasini  aniqglab, muvaffagiyatli tashxislash mumkin, bu keyingi
retroperitoneoskopiya va endopielotomiy tomonidan tasdiglangan.T. Moops
hammuallif. (2019) spiral KT buyrak angiografiyasi bilan bir xil aniglik bilan
buyrakning pastki qutbiga go'shimcha tomir o'rnatishga imkon berishini
ko'rsatdi. Biroq, KT kamroq invaziv va arzonrogd. H. Xiang (2017) siydik yo'lini
kesib o'tuvchi qgo'shimcha tomirlarni, qon tomir anormalliklarini aniglashda
bosgichma-bosgich tekshirish va angiografiyaga nisbatan spiral KT foydasini
ko'rsatdi.

H H. Kumon (2015) shaxsiy tajribaga asoslanib, uch o'lchovli
rekonstruksiyalarga ega spiral KT ureteral segmentni to'sib qo'yishda davolash
taktikasini aniqlashda foydali bo'lishi mumkinligiga ishonch hosil gilindi.

G. Ascentis hammuallif. (2017) spiral KT imkoniyatlarini kontrastli
tasvirni kuchaytirish va jom-ureteral segmentning obstruktsiyasi bo'yicha
operatsiya gilingan 13 bemorda intravendz ultratovush bilan solishtirganda,

usullarning bir xil imkoniyatlarini ko'rsatdi. Salbiy natijalar ultratovush va KT
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yordamida uchta holatda olingan. Fagat bitta holatda KT ultratovush
tekshiruvida ko'rinadigan qo'shimcha tomirni aniglashga imkon bermadi.
Kesishgan tomirning mavjudligi mezoni uning diametri 2 mm dan oshadi va
segment ichidagi joylashuvi 1 sm.

H. G. Tiselius va boshgalar. (2017) jom-ureteral segmentning
obliteratsiyasini aniglashda 3D rekonstruksiya bilan spiral KT imkoniyatlarini
baholadi. KT ma'lumotlarini operatsion topilmalar bilan tagqoslab, ular jom-
ureteral KT segmentining obliteratsiya belgilari barcha bemorlarda
aniglanganligini anigladilar. 20 bemorning 13 tasida o'tishini ko'rish mumkin
edi. Mualliflar uch o'lchovli rekonstruktsiya gilingan eksenel skanerlar ushbu
toifadagi bemorlarda aniq diagnostika usuli degan xulosaga kelishdi.

Kasuistika sifatida, pastki vena kavasining devorini kanal filtri bilan jom-
ureteral segmentning obstruktsiyasi ureteral endometrioz hagida xabar berilgan.

Aktinomikoz, siydik yo’li  lipomatozida siydik  yo'llarining
obstruktsiyasini tashxislash to'g'risida alohida xabarlar mavjud.

Buyrak kolikasining sabablarini tashxislashda turli xil tadgigot
usullarining imkoniyatlarini tagqoslashga bag'ishlangan bir nechta ishlar
mavjud. K. A Sytniks (2014) buyrak kolikasiga shubha gilingan taqdirda
mahalliy KT va ekskretor urografiya imkoniyatlarini tagqosladilar. Ular buyrak
toshlari va siydik yo'llarini aniglashda KT imkoniyatlarini ko'rsatdilar. Toshlar
100% hollarda urografiyada 69% ga nisbatan aniglangan. Ureter toshining o'ziga
xos belgisi "Rim-sign” deb nomlangan yumshoq to'gima alomati bo'lib, uning
sezgirligi va o'ziga xosligi mos ravishda 82% va 100% ni tashkil etdi. KT
tekshiruvi tosh topilmaydigan 14 bemorning 13 tasida og'rig sababini aniglashga
imkon berdi. Mualliflar KT urografiyaga garaganda ancha samarali va xarajatlar
nuqtai nazaridan degan xulosaga kelishdi. Shuning uchun mualliflar KT ni
buyrak kolikasi bo'lgan bemorlarni tashxislashning birinchi usuli deb
hisoblashadi.

Buyrak kolikasi uchun diagnostika dasturini tanlashda M. M. Litvinovas.

(2012) tadgigotni sonografiya bilan boshlash magsadga muvofiq deb hisoblaydi.
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Bu sizga kosacho jom kengayishini og'rigli xuruj tomonida aniglashga imkon
beradi. Bunday holda, diametri 0,3-0,4 sm dan oshadigan Kosacha-jom
tizimidagi deyarli barcha toshlar topiladi, siydik yo’lidagi toshlarni aniglash
giyinrog, asosan uning kengayishi 1 sm dan oshadi. Ultratovush ma'lumotlarini
mustahkamlash-tekshiruv rentgenografiyasi, buyrak toshlarining 90% gacha, 0,2
sm dan katta, asosan ogsil fraktsiyalari (fibrin, sistin, ksantin) va uratlardan
tashkil topgan rentgen kontrastli toshlar bundan mustasno, rasmlarda aniq soyani
keltirib chigaradi. Shubhali holatlarda chizigli tomografiya yordam beradi.
Muhim bosqgich, aynigsa noanigq holatlarda, ekskretator urografiyadir. U
toshning siydik yo'llariga tegishli ekanligini tasdiglaydi, uning joylashishini
aniglaydi va shu bilan birga buyraklarning anatomik holatini, kosacha jom
turini, siydik yo'llarining kengayish darajasini baholashga imkon beradi.
Kelgusida MP-urografiya yoki KT-urografiya bo'lib, ular siydik yo’lidagi tosh,
suyuglikning perinefral to'planishi, ikkilamchi gidronefroz va gidroureterning
ko'rinishini ta'minlaydi. KT giymati asta-sekin sonografiya va urografiyaning
umumiy giymatiga yaginlashmoqda.

R. Smit-Bindman va hammualliflar (2014), buyrak kolikasi bilan og'rigan
20 bemorni ekskretor urografiya va KT yordamida tekshirgandan so'ng, ikkala
usul ham siydik yo'llarining obstruktsiyasini aniglashda bir xil darajada samarali
ekanligini ta'kidladilar. Birog, siydik yo’li toshlari bo'lgan 12 bemordan EU
toshni fagat beshtasida ko'rishga ruxsat berdi. KT fagat bitta bemorda toshni
ko’ra olmadi. Ular buyrak kolikasi bo'lgan bemorlarni tekshirishda spiral
kompyuter tomografiyasi samaraliroq ekanligini ko'rsatdi. O'shandan beri
adabiyotda yonbosh og'rig'i bo'lgan bemorlarni tekshirishda KT samaradorligi
to'g'risida ko'plab xabarlar paydo bo'ldi va KT ekskretor urografiyani siqib
chigarishi va tanlov usuliga aylanishi aniglandi.

S. K. Wong va boshgalar. (2016) buyrak kolikasiga shubha gilingan
bemorlarni tekshirishda spiral KT imkoniyatlarini baholadi. 417 bemorni
tekshirgandan so'ng, ular fagat bitta noto'g'ri ijobiy tashxis qo'yilgan

ureterolitiazga duch kelishdi, bu flebolitomyachik venaga bog'lig va ettita
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noto'g'ri salbiy tashxis qo'yilgan ureterolitiaz, ammo bu holatlarning barchasida
toshlar 0'z-o'zidan chiqib ketdi. Sezuvchanlik 95%, o'ziga xoslik 98%, aniglik
97% ni tashkil etdi. Qo'shimcha nurlanish tadgiqotlari 3 bemorga - 2 ekskretor
urografiya va bitta retrograd urografiyaga o'tkazildi. Mualliflar KT ureterolitizni
tashxislashning samarali usuli bo'lib, konkretatsiya hajmini, uning joylashishini
aniq aniglashga imkon beradi degan xulosaga kelishdi. Mualliflarning fikricha,
ko'p hollarda go'shimcha tadgigotlar talab gilinmaydi.

Jepperson (2012) ekskretor urografiya siydik yo'llarining obstruktsiyasini
tashxislashning asosiy usullaridan biri bo'lib qolsada, hozirgi vagtda samarali
alternativ usullar-ultratovush va KT paydo bo'ldi. Ushbu usullarni go'llash tartibi
tibbiyot muassasasining o'ziga xos imkoniyatlari bilan belgilanadi. Buning
uchun har bir muassasa o'zining ilmiy tadgiqotlarini o'tkazishi mumkin, bu
xarajat omilini hisobga olishi kerak.

Shunday qilib, adabiyot tahlilidan kelib chigadiki, urolitiaz bilan og'rigan
bemorlar urologik bemorlarning muhim gismini tashkil giladi. Shu bilan birga,
bemorlar soni yil sayin ortib bormoqda. Ureterolitiazning ko'plab Klinik
belgilariga garamay, morfologik o'zgarishlarning darajasi va tabiatini to'liq aks
ettirmaydigan va ularning har biri nafagat turli xil buyrak kasalliklarining
namoyon bo'lishi mumkin bo'lgan Kklinik simptomlarning xilma - xilligi va
polimorfizmidan kelib chigadigan diagnostik giyinchiliklar mavjud.go'shni
organlar. Shu sababli, tosh bilan og'rigan bemorlar uchun og'ir bo'lmagan oddiy
buyrak va siydik yo'llarining radiatsion diagnostika usullarini takomillashtirish

va samaradorligini oshirish katta amaliy ahamiyatga ega.
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11 BOB. TADQIQOT MATERIALLARI VA USULLARI
2.1. Tekshirilgan bemorlarning umumiy va klinik xususiyatlari
Ishning asosi buyrak kolikasiga shubha bilan Shifonur Klinikasining
kompyuter tomografiyasi bo'limiga yuborilgan 45 bemorni tekshirish natijalarini
tahlil gilishdir. 40 bemorda keng gamrovli nurlanish tekshiruvi natijasida siydik
yo'llarining toshlari aniglandi.

5 bemorda toshlar aniglanmadi, ushbu bemorlar guruhida keyingi klinik
va radiatsiya tekshiruvi buyrak kolikasini keltirib chigargan yoki simulyatsiya
gilgan sabablarni aniglashga imkon berdi

Bemorlarning jinsi va yoshiga garab tagsimlanishi jadvalda keltirilgan 2.1.
Jadval 2.1

Bemorlarning jinsi va yoshiga garab tagsimlanishi

_ Bemorlar soni Erkaklar Ayollar
Ne | Yoshi

abs. % abs. % abs. %
1 21-30 4 10,0 2 5,0 1 2,5
2 | 31-40 7 17,5 4 10,0 3 7,5
3 41-50 12 30,0 8 20,0 6 15,0
4 51-60 17,5 6 15,0 3 7,5
5 61-70 15,0 3 7,5 1 2,5

6 >70 4 10,0 1 2,5 2 5
Umumiy 40 100 24 60,0 16 40,0

Buyrak kolikasiga shubha qilingan bemorlar, urolog tomonidan

tekshirilgandan va yuborilgandan so'ng, shoshilinch ko'rsatmalar bo'yicha
tekshirildi, tadgiqotlar ichakni oldindan tayyorlamasdan o'tkazildi. Buyrak
kolikasi (o'tkir yonbosh og'rig'i) bo'lgan barcha bemorlarga KT tekshiruvidan
oldin: buyrak va yuqori siydik yo'llarini ultratovush tekshiruvi, umumiy gon va
siydik sinovlari buyurilgan.

Jadval ma'lumotlaridan ko'rinib turibdiki, erkaklar urolitiaz Dbilan
kasallanish ehtimoli ko'proq edi— 24 ta holat, bu barcha bemorlarning 60,0
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foizini tashkil etdi, ayollar 16 (40,0 foiz). Bemorlar orasida 41-50 yosh,
erkaklarda 8 kishi (20,0%), ayollarda 6 kishi (15,0%) ustunlik gilgan. Yosh
guruhlari uchun 31 - 40, 41 - 50, 51 - 60 yillar buyrak kolikasining 28 ta holatini
tashkil etadi, bu 70,0% ni tashkil giladi. Ya'ni, eng faol odamlar, shu jumladan
Ijtimoiy jihatdan, yoshlar kasal edi.

O'ng siydik yo’lidagi toshlar chap tomonga garaganda bir oz ko'proq
aniglangan - 19 va 18 holatlar (47,5% va 45,0%). Ikkala tomonda ham siydik
yo’lidagi toshlar 3 bemorda aniglangan (7,5%).

Ureterolitiaz bilan og'rigan bemorlarda go'shma kasallik va provokatsion
omil bo'lgan buyrak toshlarining mavjudligi to'g'risidagi ma'lumotlar 2.2-
jadvalda keltirilgan.

Jadval 2.2

Ureterolitiaz bilan og'rigan bemorlarda buyrak toshlari aniglanishi.

Barcha Toshlar aniglanishi

siydik | Obstruktsiya

toshlari tomonida Qarama-qarshi| lkkalasi ham |Aniglanmagan

abs. | % abs. % abs. % abs. % abs. %

40 | 100 | 10 25,0 6 15,0 6 15,0 18 45,0

Taqdim etilgan jadval ma'lumotlaridan ko'rinib turibdiki, buyrak
toshlarining eng ko'p soni obstruktsiya tomonida aniglangan - 10 ta (25,0%),
kontrlateral buyrakda toshlar 6 marta aniglangan (15,0%), ikkala buyrakning
toshlari ham 6 bemorda aniglangan (15,0%). 18 holatda (45,0%), ya'ni
bemorlarning deyarli yarmida buyraklardagi toshlar topilmadi.

15 bemorda (37,5%) buyrak kolikasining kamida bitta holati bo'lgan.

Bemorlarning eng ko'p soni-22 (55,0%) 4 dan 14 soatgacha tekshirildi; 14
soatdan keyin, buyrak kolikasi rivojlanganidan beri, 14 kishi (35,0%) tekshirildi.
Va fagat 4 holatda (10,0%) bemorlar shifokorga murojaat gilishdi va og'riq
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xuruji boshlanganidan beri dastlabki 4 soat ichida tekshirildi.
Bemorlarning buyrak kolikasi rivojlanishining boshidan boshlab tadgiqot

vaqtiga garab tagsimlanishi 2.3-jadvalda keltirilgan.

Jadval 2.3
Bemorlarni o'tkazish vaqtiga garab tagsimlash
tadgiqotlar

N Buyrak kolikasi boshlanganidan boshlab Bemorlar soni

) bemorni tekshirish vaqti abs. %
4 soatgacha 4 10,0
4—14 soat 22 55,0
3 14 soatdan yugori 14 35,0

Buyrak kolikasi Klinikasi bo'lgan bemorlarning eng ko'p shikoyatlari 2.4-
jadvalda keltirilgan.

Jadvaldan ko'rinib turibdiki, bemorlarning eng ko'p uchraydigan
shikoyatlari: og'rig - 37 bemorda (92,5%), jinsiy a'zolar va siydik yo'llarida
og'rigning asosiy lokalizatsiyasi 13 holatda (32,5%), pastki orga gismida 11 ta
holatda (27,5%) gayd etilgan. Og'rig xurujlarining anamnestik o'tkir boshlanishi
36 bemorda (90,0%), 9 bemorda (22,5%), kasallikning boshlanishi qusish bilan
birga bo'lgan (92,5% hollarda - bitta). 29 kishi (75,0%) tez-tez siyish hagida
shikoyat qildi. Deyarli har uchinchi bemorda ko'ngil aynish va qurug og'iz
shikoyatlari bo'lgan (13 holat - 32,5%), 10 bemor (25,0%) titroq hagida shikoyat
gilgan.
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Jadval 2.4

Bemorlarning asosiy shikoyatlari

Ne | Bemorlarning 36shikoyatlari Chastotasi
ao0c. %
1 | To'satdan boshlanishi 36 90,0
2 | Og’rig(targalishi): 37 92,5
Belga 11 27,5
Kurak osti sohasiga 1 2,5
Qorin sohasiga, (noanigq
lokalizatsiya) : >0
Qorin pastki gismiga 3 7,5
Chov sohasiga 4 10,0
Jinsiy azolarga 13 32,5
Songa 2 5,0
3 Og’rigdan keyin qayt qilishni 9 25
boshlabishi
4 | Ko'ngil aynish, og’iz qurishi 12 30,0
5 | Sovuqgotish 10 25,0
6 | Siydik ajralishini buzilishi 30 75,0

Buyrak kolikasi bo'lgan bemorlarda eng ko'p aniglangan klinik alomatlar

2.5-jadvalda keltirilgan
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Bemorlarda aniglangan asosiy klinik belgilar

Jadval 2.5

Ne Klinik belgilar Uchrash soni
abs. %
1 |Harakatda noqulaylik 32 80.0
2 Pasternat simptomi musbatligi 38 95,0
3 |Qorin dam bo’lishi 22 55,0
4 Perineal tasirlanish simptomi 9 5.0
musbatligi
5 Yugori harorat (> 37 rpaaycoB) 5 12,5

Eng ko'p aniglangan: Pasternatskiyning ijobiy alomati 38 bemorda
(95,0%); tadgiqot paytida bemorlarda harakatda noqulaylik 32 holatda (80,0%)
bo'lgan. Bemorlarning yarmidan ko'pida - 22 tasida (55,0%) peristaltikani gorin

damlashi. Peritoneal tasirlanish xususiyati alomatlari kamdan - kam hollarda

aniglandi - bemorlarning 5 foizida va tana haroratining ko'tarilishi-5 holat

(12,5%).

Siydik tahlilida eng ko'p aniglangan o'zgarishlar 2.6-jadvalda keltirilgan.
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Jadval 2.6.

Siydik tahlilida aniglangan asosiy o'zgarishlar

Ne Siydikdagi o'zgarishlar Uchrash chastotasi
abs. %
1 |Mikragematuriya 28 70,0
2 |Makrogematuriya 3 7,5
3 Leykasitoz 14 35,0
4 [ECHT 7 17,5
5 Proteinuriya(ogsil 0,29/l gacha) 9 225

Siydikning kislotaliligini
6 . : 10 25,0
oshirish (ph 5,8 yuqori)

Siydikdagi ishgor (ph 5,6 dan

7 8 20,0
kam)
Tuzlarning mavjudligi (fosfatlar,

8 |oksalatlar, uratlar, birlikdan ko'p 17 42,5
miqgdorda)

Jadvaldan ko'rinib turibdiki, ko'pincha ureterolitiaz bilan tekshirilayotgan
bemorlarning siydigida mikrogematuriya (ko'rish sohasida 30 tagacha gizil gqon
tanachalari) aniglandi - 28 holat (70,0%) va bemorlarning deyarli yarmida tuzlar
(oksalatlar, fosfatlar, uratlar) aniglandi - 17 holat (42,5%). Har uchinchi
mavzuda (14 ta holat - 35,0%) ifoda etilmagan (\u003e 10 x 10 9/l), chapga
siljishsiz, leykotsitoz aniglandi. Tekshirilayotgan bemorlar guruhida xarakterli
bo'Imagan: ECHT (soatiga 10 mm dan ortiq) - 15,0%, proteinuriya (0,2 ¢/l
gacha) - 22,5% va siydikning kislotaliligi o'zgarishi.

2.2. Tadgiqot usullari
Tadgigotning magsadi va vazifalariga ko'ra, radiatsiyaviy tekshirish usullaridan
kompyuter tomografiyasi texnikasi hamma uchun go'llanilgan. Buyraklar va
siydik yo'llarini o'rganish uchun rentgenologik usullarning hajmi 2.7-jadvalda

keltirilgan.
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Kompyuter tomografiyasi. KT Brilliance 32 (Philips) va Revalution
EVO (GE) tomografida bajarilgan. Tadgigot metodologiyasi bir necha bor
o'zgartirildi va takomillashtirildi. Ureterolitiaz bilan og'rigan bemorlarni
tekshirish uchun biz foydalangan KT usullari va ularning miqdoriy nisbati
to'g'risidagi ma'lumotlar keltirilgan.

Tomografiyasini o'rganish ureterolitiaz bilan kasallangan 25 bemor
(62,5%) tomonidan o'tkazildi. Tadgigot boshlanishidan oldin bemor qorin
bo'shlig'i va kichik chanoq a'zolarini tekshirish uchun orga tomoniga
yotqgizilgan. Tekshiruv nafasni ushlab turganda, chuqur nafas olmasdan
o'tkazildi. Umumiy topogrammasini bajargandan so'ng, skanerlash darajalari

belgilandi.

Texnik parametrlar: 130 kV, 210 mAs, stol balandligi va kollimatsiya
galinligi, gorin bo'shlig'i uchun gatlam - 10 mm, chanoq bo’shlig’l uchun-5 mm.
dastlabki bosqichda, siydik yo'lining konkretligini izlashda, tadgigot zonasi chap
buyrakning yuqori qutbidan yugori chetiga gadar belgilanib, zonaning kengligini
buyraklarning tashqi konturlari bilan cheklab go'ydi. Agar buyraklardan birining
kosacha jom tizimi va ureterning prilokanal gismi kengayganligi aniglansa,
kengaygan siydik yo’lida tosh paydo bo'lguncha tekshiruv davom ettirildi.

Buyraklarning holati o'zgaruvchan, ammo anatomik rivojlanishning odatiy
varianti bilan ularning yugori uchlari XI kukrak umurtqasi darajasida
joylashgan, chap buyrakning uchi umurtga tanasining o'rtasi darajasida, o'ng -
1,5 - 2 sm pastda aniglanadi. Bizning tadgiqotlarimizda bemorlarning 25,0
foizida buyraklar bir xil darajada bo'lgan. Buyraklarning pastki uchlari 111 bel
umurtgasida, chap buyrakning pastki uchi uning yuqori qgirrasiga, o'ng uchi
o'rtada joylashgan. O'rganilgan ayollarning 12,5 foizida buyraklarning pastroq
joylashishi aniglangan - ularning pastki uchlari yonbosh tizmalari darajasiga
etgan. Buyraklarning yugori uchlari bir - biriga 7-8 sm yaqin, pastki uchlari bir-
biridan 11 sm masofada joylashgan bo'lib, buyrak eshiklari I belning pastki
girrasi-1l  bel umurtganing yugori qirrasi darajasida joylashgan. Aksial

tomogrammalarda buyraklarning yuqori va pastki uchlari aniq konturli yumaloq
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shaklida aniglanadi. Buyrakning o'rta gismlarida buyrak sinusi joylashgan bo'lib,
u old va medial ravishda ochiladi, bu gismiga buyrak arteriyasi kiradigan buyrak
darvozasiga to'g'ri keladi, buyrak venasi va siydik yo’li chigadi. Sinusning yog '
to'qgimasi fonida, kengaygan jom, intrarenal tuzilishi bilan aniglanmasligi
mumkin (2/3 hollarda). Buyrak jom tuzilishining variantlari biz quyidagi
chastotada uchrashdik: buyrak ichi - 45,0%, aralash - 40%, buyrak tashgari —
17,5%. O'zgarmagan jom sinus tomon yo'naltirilgan tor gismi bo'lgan “tomchi*
shaklida aniqlandi tarkib zichligi 5-20.HU. odatda, kengaytirilmagan kosachalar
aniglanmagan. Buyrak parenximasining zichligi ancha bir xil (tomir ichiga
kontrastli kuchaytirish texnikasidan foydalanmasdan kortikal va medulla bilan
farglanmaydi) va 28-30 ga teng ex.HU.

Buyraklar parenximaga yaqin joylashgan, odatda ko'rinmaydigan tolali
membrana bilan o'ralgan. Buyrakning yog ‘kapsulasi buyraklarning orga
yuzasida aniqroq, uning zichligi minus 100 ea.HU ga vyagin. Yog'
to'gqimalarining qalinligi juda o'zgaruvchan: 0,5 dan 4 sm gacha va birinchi
navbatda bemorning vazniga (ovqgatlanishiga) bog'liq edi. Yog ' kapsulasidan
tashqgarida buyraklar buyrak fastsiyasi bilan qoplanadi (pastga ochilgan sumka
shaklida) (ikki varag’dandan iborat: buyrak oldi va buyrak orga). Odatda, u
chizigli, biriktiruvchi to'gima tuzilishi sifatida aniglandi, bu esa old va tashqi
tomondan perineal to'gimalarni cheklaydi.

Diametri 2-4 mm bo'lgan naychali tuzilish shaklida siydik yo’li buyrak
siydik yo’li toraygan gismidan, gqon tomir oyoq orgasida chigib ketadi. Uning
uzunligi, siydik yo’liga tushguncha 30-35 sm, jomdan chiggandan so'ng, u
medial va old tomonga yo'naltiriladi va tos suyagiga tushguncha katta bel
mushakning old yuzasida joylashgan. Ureterning diametri, uning peristaltikasi
(sistoid tuzilishi) tufayli, ba'zi joylarda 0,8 sm gacha bo'lishi mumkin.yonbosh
tomirlari darajasidan pastda siydik yo'llari orga va lateral siljiydi va obturator
arteriyalar va tomirlarga medial joylashgan. Tos bo'shlig'ining posterolateral
yuzasi bo'ylab ular siydik yo’lining pastki gismiga etib boradi va medial

ravishda egilib, siydik yo’lining bo'ynini teshadi.
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Ta'kidlanganidek, ishning birinchi bosgichida ureterolitiazga shubha
gilingan bemorlarni skanerlash buyraklarning yugori uchlaridan boshlangan.
Qoida tarigasida, buyrak va siydik yo'llarini KT tekshiruviga yo'naltirilgan
bemorlarda siydik sinovlarida xarakterli o'zgarishlar aniglandi, o'tkir siydik
yo'llarining obstruktsiyasining Klinik belgilari aniglandi. Obstruktsiya tomonida
buyrakning kengaytirilgan BKJ ni aniglashda skanerlash kengaygan siydik yo'li
bo'ylab uning toshga o'tkazildi. Konkretlik darajasidan siydik yo’li diametri
garama-garshi siydik yo’lining diametriga mos kelishiga ishonch hosil gilish
uchun 2-3 sm dan distal tekshirildi. Jadvalning balandligi va gatlamning
kollimatsiya galinligi qorin bo'shlig'i uchun 1 sm, kichik chanog uchun 0,5 sm,
dasturning tos suyagiga o'zgarishi chegarasi Il dumg’za umurtganing yugori
girrasi edi. Siydik chigarish kanalining o'rta gismida joylashgan beshta (0,8%)
bemorda birinchi navbatda kichik (0,5 sm gacha) toshlar topilmagandan so'ng,
biz ularni o'tkazib yuborish sabablarini tahlil gildik.

Barcha bemorlar 55 yoshdan oshgan, og'rig sindromi bo'lgan, siydik
yo'llarining aniq kengayishisiz, kichik 0,2 - 0,4 sm konkretsiyalar bilan nafas
olishni aniq gayd eta olmadilar. Biz skanerlash parametrlarini etarli emas deb
hisobladik va "bir - birining ustiga chigish” usulini qo'llashni boshladik —
tomograf stolining 0,8 sm bosqichida biz gorin bo'shlig'i uchun 1 sm gatlamning
kollimatsiya galinligidan, tos suyagi uchun mos ravishda 0,4 va 0,5 sm dan
foydalandik. Skanerlash usuli bir xil bo'lib qgoldi - yugoridan pastgacha, siydik
yo’li bo'ylab, tosh aniglanmaguncha. Tadgiqot vaqti taxminan 15 minutni tashkil
etdi, bo'limlar soni (agar siydik yo’lining distal gqismida konkretlik aniglansa —
va bu kamida 70,0% hollarda) 50-60.

Bundan tashqari, siydik chigarish yo'llari bo'limlarida kaltsiyni aniglash
chastotasini hisobga olgan holda, biz siydik chigarish kanalining o'rta gismini
(ya'ni uning uzunligining 2/3 qismini) skanerlash zarurati 10 bemordan 1
nafardan ko'p bo'lmagan degan xulosaga keldik: tadgiqot quyidagi usul bo'yicha
amalga oshirila boshlandi: tadgigot zonasini uchga bo'lish. Birinchisi-buyrak

mintagasi va siydik yo’lining siydik gopigakirish gismi (buyraklarning pastki
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qutbidan taxminan 5-6 sm), ikkinchisi — siydik yo’li bo'yinidan (pubik
artikulyatsiyaning yuqgori qgirrasi) va tosh aniglanishidan oldin retrograd. Agar
tosh siydik qopiga kirish gismida aniglangan bo'lsa, tadgigot tugadi. Siydik
yulida tosh bo'lmasa chanog bo'shlig'ini skanerlashni boshladi, agar siydik
yo'lining distal gismida tosh topilsa, tadgiqot tugadi. Ureterning distal gismida
konkretatsiya bo'lmasa, parametrlar yana gorin bo'shlig'iga o'zgartirildi va "bir-
birining ustiga chigish™ usuli bilan (gadam 0,8 sm, skanerning galinligi 1 sm)
skanerlash konkretlash aniglangunga gadar davom etdi. Ushbu texnikadan
foydalangan holda, bemorlarning 20,0 foizida tadgigot 15-20 tasi bilan
cheklangan, 70,0 foizida - 30-40.

Keyinchalik, bemorga radiatsiya yukini kamaytirish uchun biz skanerlash
rejimlarini o'zgartirdik — 210 mAs o'rniga 150 mAs ishlatilgan. Ortigcha
vaznga ega bo'lmagan bemorlarni tekshirishda bu oqglandi - biz tadgigot
ma'lumotlarining pasayishini gayd etmadik.

Biz Multispiral tomografiyada bemorlarni o'rganishni keyinroq go'llashni
boshladik, 15 bemor tekshirildi (37,5%). Ureterolitiaz bilan og'rigan bemorlarni
tekshirish usuli avvalgi xatolarni hisobga olgan holda eng ogilona ishlab
chigilgan. Spiral skanerlash uch bosgichda amalga oshirildi, tadgigot maydonini
uchta blokga (qutiga) ajratdi. Birinchi bosqichda buyraklar va siydik yo'llarining
prilokanal gismlari tekshirildi. Agar pielokalikoektaziya va konkretlik aniglansa,
tashxis nihoyat aniglanishi va keyingi tekshiruv to'xtatilishi mumkin. Agar
obstruktsiya belgilari bo'lsa va prilokanal mintagada tosh bo'lmasa, siydik gopini
siydik yo’li bo'yni darajasidan skanerlash tavsiya etiladi. Distal bo'limda tosh
bo'lmasa, siydik yo’lining o'rta qismi tekshirildi. To'plamning kollimatsiyasi 10
mm, spiral gadam pitch 1,4, quvurdagi kuchlanish 135kv, 250mAs edi. Yagona
blokli skanerlash vena ichiga bolusni kuchaytirishda, tadgigotda boshga organlar
giziggan hollarda va tekshiruvdan so'ng siydik yo'llarining uch o'lchovli
rekonstruksiyasini olish kerak bo'lgan hollarda go'llanilgan.

Yuqori siydik yo'llarining obstruktsiyasi paytida tasvirni vena ichiga

kontrastli kuchaytirish usuli cheklangan tarzda qo'llanilgan. Aksariyat hollarda-
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38, bu buyrak kolikasiga shubha gilingan bemorlarning 95,0 foizini tashkil etdi,
aniq tashxis go'yish uchun mahalliy skanerlash etarli edi. Vena ichiga kontrastni
kuchaytirish usuli invazivdir va hatto 0z migdordagi (50 ml) zamonaviy neyonik
kontrastli preparatni go'llashda ham nefrotoksik ta'sirdan ehtiyot bo'lish kerak.

Biz uni yuqori siydik yo'llarini o'rganishda qo'lladik 1 holatda buyrak
parenximasi kontrastli dori to'planishining venoz-parenximal bosgichida
baholandi. Kontrast sharoitida medulla kortikal gatlamdan ajralib turadi:
o'zgarmagan paketda medulla zichligi 60-75 gacha ko'tariladi HU., 10-15 gacha
kortikal HU.ko'prog. Venoz fazada buyraklarning kontrastli kosacha jom tizimi
to'ldirila boshlaydi, buyrakning yuqori uchidan pastga garab,” buyraklarning
pastki uchiga " etib boradi biz kontrastli siydik yo'lini ham anigladik. Kontrastli
siydikning zichligi 150-250 gacha bo'lgan HU.

Bemorlarni  multispiral  tomografiyada o'rganish  tomografiyasida
tekshirishdan bir gator afzalliklarga ega. Bemorni tekshirish vagti gisgaradi;
bemorning umumiy somatik og'ir holati va uning yoshi (nafasni aniq gayd
etishning iloji yo'qligi) aksial skanerlash sifatini deyarli kamaytirmaydi - ya'ni
tadgigotning informatsion tarkibi Vena ichiga kontrastli kuchaytirish
texnikasidan foydalanganda spiral skanerlash tezligi gon tomir va parenximal
fazalarda organlar (shu jumladan buyraklar) tomonidan kontrastli preparatning
to'planish darajasini baholashga imkon beradi. Spiral skanerlash paytida
to'plangan ma'lumotlar ikkilamchi 3 o'lchovli KT urogrammalarini gayta
tiklashga imkon beradi. Spiral skanerlash notekis nafas olish yoki bemorlarning
notinch xatti - harakatlari tufayli siydik yo'llarining mayda toshlarini o'tkazib

yuborish imkoniyatini yo'q giladi.

Olingan natijalarni statistik gayta ishlash. Tadgiqot natijalarini gayta
ishlash statistik tahlil usullaridan foydalangan holda kompyuterda amalga
oshirildi. Biz Microsoft Excel tahlil to'plamidan foydalandik. Tadgiqot
natijalarini statistik qayta ishlash parametrik bo'Imagan statistika (chastotani
tahlil qilish) usullaridan foydalangan holda Statistika 5.5 amaliy dasturlar

to'plami yordamida amalga oshirildi. Quyidagi parametrlar aniglandi: /2
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alogalarni aniglash uchun Pearson; mezon r bog'lanishlarning ishonchliligi

darajasini aks ettirish; bog'lanishlarning darajasi va kuchini aniglaydigan

spearman korrelyatsiya mezoni (D). Namuna hajmini hisobga olgan holda,

p<0,05 va %2<0,05 da ahamiyatlilik darajasi ishonchli deb hisoblangan

(kuzatishlar soni 5 dan kam bo'lgan 2% yetsa tuzatilishini hisobga olgan holda).

Ko'rsatkichning o'rtacha giymati (M), o'rtacha xato (t) aniglandi. Farglarning

iIshonchliligi X2 testi (chi - kvadrat) yordamida baholandi. Diagnostika

usullarining informatsion tarkibini baholash quyidagi ko'rsatkichlar bo'yicha

amalga oshirildi:

sezuvchanlik - (IP/IP+lo)ho%.

0'ziga xoslik \ u003d (10/10+LP)x 100%

diagnostik test anigligi \ UO03D IP+IO / IP+1O+LP+lo)x 100%
ijobiy testning tahmin gilinadigan giymati \ u003d (IP/IP+LP)x 100%
salbiy testning tahmin gilinadigan giymati = (I0/10+lo0)x 100%

IP-hagiqiy ijobiy natijalar, 10-haqiqiy salbiy natijalar, LP - noto'g'ri ijobiy

natijalar, IO-noto'g'ri salbiy natijalar.

41



11 Bob. URETEROLITIAZ TASHXISLASHDA KOMPYUTER
TOMOGRAFIYASI AHAMIYATI
3.1.  Ureterolitiazning to'g'ridan-to'g'ri  kompyuter tomografik

belgilari

Buyrak kolikasi Klinikasi bo'lgan 45 bemorni kompleks Kklinik va
radiatsion o'rganish natijasida ularning 40 tasida siydik yo'llarining toshlari
aniglandi.

Qolgan 5 bemorni tekshirish natijalarini tahlil qilish (12,5%) qorin
bo'shlig'ida anig og'rig sabablarini aniglashga imkon berdi. Ushbu bemorlarda
siydik yo'llarining kengayishiga turli darajadagi yallig'lanish jarayonlari sabab
bo'lgan, ular o'tkir bo'lib, buyrak kolikasi klinikasiga sabab bo'lgan. KT
tekshiruvida uretrit (3 bemorda) devorning tuzilishining galionlashishi, notekis
konturlari va atrofdagi periureteral tolaning infiltratsiyasi bilan aniq
galinlashishi bilan ajralib turardi. Sistit bilan (2 ta holat) siydik yo’li devorining
galinlashishi va notekisligi gqayd etilgan. Bundan tashqari, barcha holatlarda bu
jarayon siydik yo'llarining intramuralgismiga ta'sir qildi. Bir kuzatuvda
devorning o'zida va uning atrofidagi tolada kichik gaz pufakchalari paydo
bo'lishi gayd etilgan. Ultratovush tekshiruvi ushbu guruh bemorlarida siydik
yo'llarida yallig'lanish o'zgarishi belgilarini aniglamadi.

Kompyuter tomografiyasida pielokalikoektaziya bilan og'rigan bitta
bemorda siydik yulining pastki gismida uning diametri 0,3-0,4 sm bo'lgan jom-
ureteral segment hududida kesib o'tadigan go'shimcha buyrak tomirlari aniglandi
(rasm.3.1). Chigarish tomogrammalarida anig konturlar bilan qiyshiq
yo'naltirilgan, chizigli to'ldirish nugsoni aniglandi, bu siydik yo’lining old yuzasi
bo'ylab o'tadigan go'shimcha idish shaklida energiya Doppler yordamida

ultratovush tekshiruvi paytida aniglandi.
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Rasm 3.1. Bemorning yuqori siydik vyo'llarining uch o'lchovli
rekonstruksiyasi: o'ng buyrakning kosacha-jom tizimining kengayishi va o'ng

siydik yo ’lining pastki segmenti ostidagi tigilishi aniglanadi.

Ushbu bobda buyrak kolikasi ureterolitiaz tufayli bo'lgan bir guruh
bemorlar - 40 kishi go'shimcha tahlil gilindi.

Bemorlarning eng ko'p uchraydigan shikoyatlari: barcha 40 bemorda
og'riq (100,0%), jinsiy a'zolar va siydik yo'llarida og'rigning asosiy
lokalizatsiyasi 14 holatda (35,0%), pastki orga gismida 16 holatda (40,0%) gayd
etilgan. Anamnestik jihatdan 36 bemorda (90,0%) og'rig xurujlarining o'tkir
boshlanishi, 34 bemorda (85,0%) kasallikning boshlanishi qusish bilan birga
bo'lgan. 17 kishi (42,5%) tez-tez siyish hagida shikoyat qildi. Deyarli har
uchinchi bemorda ko'ngil aynish va quruq og'iz shikoyatlari bo'lgan (34 holat —
85,0%), 12 bemor (30,0%) titroq hagida shikoyat gilgan. Eng ko'p aniglangan:
Pasternatskiyning ijobiy alomati 38 bemorda (95,0%).
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Siydik chigarish yo'llari bo'limlarida toshlarning ko'rish xususiyatlarini

aniglash uchun uning turli darajalarida toshlarning paydo bo'lish chastotasi

o'rganildi. Konkrementning joylashishini aniglash uchun siydik yo’lining

uzunligi shartli ravishda 33 sm deb hisoblangan; uning o'rtacha anatomik

uzunligi 30 dan 35 sm gachan siydik yo’lining prilokanal gismida toshgacha

bo'lgan masofa jom-ureteral segmentdan santimetrda aniglangan, distal gismida

masofa siydik yo’lining intramural gismigacha hisoblangan.

6 cM

20 cm

5cm

2 cMm

Rasm3.2. Ularda aniglangan toshlarning chastotasiga garab, siydik

yo’lining gismlarga nisbatan shartli bo'linishi taklif etiladi.

Olingan ma'lumotlarga asoslanib, biz nisbatan shartli ravishda

siydik yo’lini 4 ta teng bo'lmagan gismga ajratdik:

1.

2
3.
4

Uzunligi 6 sm bo'lgan jom oldi gismi.
O'rtacha bo'lim uzunligi taxminan 20 sm.
5 sm uzunlikdagi yukstavezikal bo'lim.

Intramural gismi uzunligi 2 sm.
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Ureterning bo'limlarga bo'linishi  3.2-rasmda  keltirilgan.Ureterning
uzunligi  bo'yicha toshni aniglash chastotasi to'g'risidagi  ma'lumotlar

diagrammada jamlangan (rasm.3.3).

18

17
16
14
12
12
10
8
3
O I

Jom oldi O'rta Yukstavezikal Intramural

[e]

[e)]

N

N

Rasm 3.3. Ureterning turli gismlarida aniglangan toshlarning chastotasi.

Taqdim etilgan diagramma ma'lumotlaridan (rasm. 5) ko'p hollarda
(42,5%) konkretsiyalar intramural mintagada va siydik chigarish kanalining
og'zida joylashganligi kelib chigadi. Biroz kamroq - kuzatishlarning 30,0 foizida
ular siydik yo’lining pastki uchdan bir gismida (yukstavezikal bo'limda),
og'zidan 2-7 sm masofada joylashgan. Chastotasi bo'yicha uchinchi o'rinda
(20,0%) toshlar siydik yo’lining prilokanal gismida aniglandi. Siydik chigarish
yo'lining uchdan ikki gismi (o'rta gism), tos-siydik chigarish segmentidan 6 sm
pastda va og'izdan 7 sm balandlikda, aniglangan toshlarning atigi 7,5% to'g'ri
keldi.

Har ganday kimyoviy tarkibdagi siydik toshlari sezilarli zichlikka ega
(150 HU dan yuqori), bu esa salbiy toshlar mavjud emas deb taxmin qilish

imkonini beradi.
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Har ganday kimyoviy tarkibdagi toshlar zichligi 100 HU dan yugori
bo'lgan. Oksalatlar va fosfatlarning zichligi 450 HU dan yugori, uratlar va sistin
toshlari esa 450 HU dan past.

Barcha toshlar yumshoq to'qimalarning zichligidan ancha yuqori zichlikka
ega edi. Ko'pgina kuzatuvlarda siydik yo'lining liimeninde KT toshini aniqlash
giyinchiliklarga olib kelmadi. Ba'zi hollarda, bu darajadagi siydik yo’li
devorlarining shishishi tufayli tosh atrofida "yumshoqg to'qima halga™ mavjudligi
yordam berdi.

Densitometrik xususiyatlarga asoslanib, tosh ikki guruhdan gaysi biriga
tegishli ekanligini taxmin qilish mumkin: oksalat-fosfat yoki uratik-sistin. Shu
bilan birga, kompyuter tomografiyasida uning o'lchovi asosida tosh zichligini
fagat toshning o'lchami 0,5 sm dan oshganda aniq baholash mumkin.olingan
kichikroq toshlarning densitometrik ko'rsatkichlari deyarli har doim kam
baholanadi, anigki, ma'lumotlarning o'rtacha ta'siri tufayli.

Densitometrik xususiyatlarga asoslanib, tosh ikki guruhdan gaysi biriga
tegishli ekanligini taxmin qilish mumkin: oksalat-fosfat yoki uratik-sistin. Shu
bilan birga, kompyuter tomografiyasida uning o'lchovi asosida tosh zichligini
fagat toshning o'lchami 0,5 sm dan oshganda aniq baholash mumkin.olingan
kichikrog toshlarning densitometrik ko'rsatkichlari deyarli har doim kam
baholanadi, anigki, ma'lumotlarning o'rtacha ta'siri tufayli.

Ko'pgina hollarda toshlarning shakli (57,5 %) cho'zinchoq (fusiform) edi.
Shu bilan birga, vertikal o'lcham ularning eng katta ko'ndalang diametridan
oshib ketdi. 37,5% hollarda toshlarning shakli yumaloq, 5,0% da tartibsiz
(uchburchakka yaqginroq) bo'lgan.
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Jadval 3.1

Siydik yo'llarida aniglangan toshlarining o‘lchamlari

Ne Siydik nayi gismlari Min Max Mean

1 Jom oldi gismi 0,35 cm 2,4 cM 0,85 £ 0,53cMm
2 |O'rtagismi 0,3cm | 0,95¢cm | 0,56 +0;37cm
3 Distal (YUkStaVGZikal) 0.2 cM 0.8 cM 041 + 0.3cMm
4 |Intramural va ustya 0,2 cm 0,7cm | 0,38 £0,22cMm

Rasm 3.4. Ureterning turli bo'limlari nodullari bo'lgan bemorlarning
tomogrammalari: a - chap siydik yolining prilokanal gismidagi konkretatsiya;
b - o'ng siydik yo’lining pastki uchdan bir gismidagi konkretatsiya; b - o'ng
siydik yo’lining yuktavezikal gismidagi konkretatsiya; g-o'ng siydik yo ’lining
intramural gismida (ustya) konkretatsiya.

O'ng siydik yo’lidagi toshlar chap tomonga garaganda bir oz ko'proq
aniglangan - 19 va 18 holatlar (47,5% va 45,0%). Ikkala tomonda ham siydik
yo’lidagi toshlar 3 bemorda aniglangan (7,5%) (rasm.3.5). 1 ta holatda (2,5%)
birinchi tosh ostida ikkinchi tosh aniglandi (rasm.3.6). Asosiy tosh yuqoridagi
toshdan kattaroq edi.
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Rasm 3.5. Ikki tomonlama ureterolitiazli bemorning tomogrammasi.
Ikkala siydik yo'llarining limeninin distal gismida (jukstavezikal gismida)

diametri 0,2 sm bo'lgan konkretsiyalar aniglanadi.

Rasm 3.6. Ikki tomonlama ureterolitiazli bemorning tomogrammasi.
Ikkala siydik yo'llarining distal qismida yukstavezikal gismida) diametri 0,2 sm

bo'lgan tosh aniglanadi.
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Rasm 3.7. Ureterolitiaz bilan og'rigan bemorning chanog boshlig’i
tomogrammasi, chap siydik yo ’fining yuktavezikal gismida, o'lchamlari 0,4 x 0,6
sm bo'lgan aniglangan tosh atrofida, qgalinligi 0,3 sm gacha bo'lgan tosh

perimetri bo'ylab yumshoq to'qima halga aniglanadi.

Ureterning distal gismida tosh paydo bo'lganda ma'lum qiyinchiliklar
yuzaga keldi. 2 holatda, intramural sohadagi toshlar ureteroselning
shakllanishiga olib keldi, bu siydik yo’lining distal gismini, unda tosh siydik
yo’li bo'shlig'iga kirib borishi bilan namoyon bo'ldi. KT yordamida siydik yo’li
bo'shlig'ida, devordan bir oz masofada tosh paydo bo'lishi hagida taassurot
paydo bo'ldi. Bunday holda, siydik yo’lining distal qgismi, shish tufayli
kamaygan zichlikka ega bo'lib, siydik yo’li bo'shlig'ida tasvirlanmagan.
Kaltsiyning holatini aniglashga yordam berish siydik yo’lining og'ziga tutashgan
galinlashgan devorini aniglashga yordam berdi. Ushbu muammoni hal gilish
uchun polipozitsiyali KT tekshiruvi go'llanildi: bemorni standart usul bo'yicha
skanerdan o'tkazgandan so'ng, bemorning qorin bo'shlig'idagi holatida
skanerlash amalga oshirildi. Agar tosh siydik yo’lining old devoriga siljigan
bo'lsa, bu uning intraluminal joylashishini ko'rsatdi. Agar uning joylashuvi
o'zgarmagan bo'lsa, bu uning siydik yo'li og'zida joylashganligining isboti edi
(rasm. 3.8).
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Yana bir diagnostika muammosi kichik chanoq flebolitlari bilan distal
ureteral konkretsiyalarning differentsial diagnostikasi edi. Distal ureteral toshlari
bo'lgan bemorlarning 28 (70,0%) da flebolitlar topilgan. Chanoq bo'shlig'idagi

kengaymagan (yoki biroz kengaygan) siydik yo'lini atrofdagi tomirlardan

ajratish giyin edi.

Rasm 3.8. Ureterolitiaz bilan og'rigan bemorning tomogrammasi: a-
bemorning orga tomogrammasi: siydik chigarish kanalining ustya yoki siydik
gopi bo'shlig'ida; b-xuddi shu bemorning qorin bo'shlig'idagi tomogrammasi:
tosh o'zgarmadi (siydik chigarish kanalining ustyada o'rnatiladi).

Flebolitlarning o'ziga xos xususiyatlari ularning ko'pligi, kichik chanoq
bo'shlig'ida joylashishning simmetriyasi, muntazam yumalog shakli, aniq
konturlari, tuzilishning bir xilligi, yugori (500 HU dan yuqori) zichligi edi. Ba'zi
hollarda (37,5%) "kometa dumi simptomini aniglash mumkin edi-kalsinatga
ulashgan 0,5 - 1,5 sm uzunlikdagi chizigli yumshoqg to'qima bo'lagi mavjudligi.

Distal ureterning konkretligi proksimal ravishda kengaytirilgan naycha
tizimining mavjudligi, zichligi 500 HU dan kam, uning perimetri bo'ylab
yumshoq to'gilgan halga mavjudligi bilan ajralib turardi.

Shunday qilib, siydik yo’li toshlari va tos suyagi flebolitlarining eng
samarali differentsial diagnostik belgilari quyidagilar edi: kalsinat atrofida
yumshoq to'gima halgasining mavjudligi (mos ravishda belgini aniglash

chastotasi 70,0 va 7,5%), naycha strukturasining kengayishi (siydik yo’li)
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kalsinat ustida (65,0 va 15,0%), "kometa dumi” alomati (10,0 va 37,5%),
kalsinat zichligining densitometrik ko'rsatkichlari 500 HU dan yugori (27,5 va
65,0%), 500 HU dan past (70,0 va 35,0%).

Oldingi texnik parametrlarga ega bo'lgan qizigish zonasini gayta
skanerlash (5-6 skanerlash) quvigni to'ldirgandan yoki aksincha bo'shatgandan
so'ng, siydik yo’lining konkretligi uchun uning siljishi ko'rsatildi, bu kichik
chanoq flebolitida hech gachon kuzatilmagan.

KT bilan tasdiglangan ureterolitiaz bilan og'rigan barcha bemorlar
tomonidan o'tkazilgan ultratovush tekshiruvi barcha holatlarda konkretsiyalarni
aniglay olmadi. Ureterolitiazning to'g'ridan-to'g'ri ultratovush belgisi siydik
yo'lining o'tish joyida ma'lum hajmga ega bo'lgan (chizigli bo'lmagan)
giperexogen strukturaning mavjudligi edi.

Shu bilan birga, akustik soyaning ma'lum bo'lgan ekografik alomati, hatto
ishonchli tarzda tasvirlangan konkretsiyalar bilan ham har doim ham
aniglanmagan. 3.9-rasmda turli xil lokalizatsiya qgilingan siydik yo'llarining

toshlarini aniglash misollari keltirilgan.
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Ureterolitiaz bilan og'rigan bemorlarning sonogrammalari:a - siydik
yo’lining kengaytirilgan prilokanal gismida 1,4 sm o'lchamdagi tosh; b-siydik
yo’lining o'rta gismida 1,2 sm o'lchamdagi tosh; b-siydik yo’/ining intramural
gismida diametri 0,6 sm bo'lgan tosh; gsiydik yo’lining yukstavezikal gismida

0,6 sm diametrli tosh.

Birlamchi ultratovush tekshiruvida turli xil lokalizatsiyadagi siydik
yo'llarining toshlarini aniglash chastotasi to'g'risidagi ma'lumotlar 3.2-jadvalda
keltirilgan.

Jadval ma'lumotlaridan ko'rinib turibdiki, birinchi navbatda o'tkazilgan
ultratovush tekshiruvi 45,0% kuzatuvlarda siydik yo'llarining konkretlarini
aniglash qilishga imkon berdi. Bunday holda, aniglash chastotasi toshning
joylashishiga bog'liq edi. Ko'pincha konkretsiyalar ureterning prilokanal va
intramural gismlarida (mos ravishda 83,3 va 66,6%) tasvirlangan. Kamdan kam

hollarda (33,3%) ularni siydik yo'li bo'ylab aniglash gilish mumkin edi. Bundan
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tashqgari, uning ustyadan bir necha santimetr (18,2%) masofada joylashgan
ureteral yuktavezikal bo'limidagi toshlarni aniglash qilish giyin edi.
Jadval 3.2

Siydik chigarish toshlarini aniglash chastotasi, ularning joylashishiga

garab
Ne
o o Ultratovush
Joylashuv (siydik chigarish | Toshlar _ _ _
o ) yordamida aniglandi
bo'limi) soni
abs. abs. %
1 |[Jomoldigism 6 5 83,3
2 O’rta 3 1 33,3
3 Yukstavezikal 11 2 18,2
4 Intramural 15 10 66,6
5 Umumiy 35 18 45,0

Ureterolitiazni bilvosita kompyuter tomografik belgilari

Ureterolitiazning to'g'ridan-to'g'ri belgisidan tashqari, KT tekshiruvi bir
gator bilvosita belgilarni - yuqori siydik yo'llarining obstruktsiyasi bilan birga
keladigan patologik o'zgarishlarni aniglashga imkon berdi.

Siydik yo'llarining obstruktsiyasi  belgilari tomografiya paytida
pieloektaziya va ureteroektaziya shaklida namoyon bo'ldi (mos ravishda 92,5%
va 95%). Buyrak shishi belgisi kapsulaning galinlashishi va buyrak konturining
xiralashishi (27,5%) sifatida aniqlandi. Siydik yo’li devorlarining galinlashishi
57,5% da, buyrakning o'sishi 27,5% kuzatuvlarda gayd etilgan, 52,5% hollarda
buyrak parenximasining zichligi pasaygan. KT tekshiruvi buyrak kolikasining
klinik ko'rinishi boshlanishiga (og'rig xuruji paydo bo'lishiga) garab ushbu
belgilarni aniglash chastotasi tahlil gilindi.

Perinefral, periureteral o'zgarishlarning belgilari ham xarakterli edi

ureterolitiaz. Shunday qilib, perinefral tortishish 70%, periureteral tortishish
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60% da gayd etilgan. 12,5% suyuqglikning perinefral va periureteral to'planishi
bilan ajralib turardi.

Tosh joylashgan joyda mahalliy o'zgarishlar, siydik yo'llarining
devorlarining shishishi tosh atrofida "yumshog mato” simptomi mavjudligi
shaklida namoyon bo'ladi, bu ko'p sonli kuzatuvlarda (87,5%) tasvirlangan.

Ureteroektaziya ureterolitiazning eng keng targalgan belgisi bo'lgan - bu
38 bemorda (95,0%) aniglangan. Shu bilan birga, dastlabki 4 soat ichida u
bemorlarning 82,5 foizida, keyingi 10 soat ichida - 95,0 foizida, 14 soatdan ortiq
- bemorlarning 97,5 foizida aniqlandi. Shu bilan birga, limen kengligi butun
uzunligi bo'ylab deyarli bir xil bo'lib, 0,4-1,5 sm ni tashkil etdi.ko'pgina
kuzatuvlarda siydik yo'lining kengayish darajasi (90,0%) buyrak KJQ
kengayishiga mutanosib edi va buyrak kolikasining klinik ko'rinishining og'irligi
bilan bog'lig bo'lgan tosh hajmiga bog'liq edi. 2 ta kuzatuvda KJQ kengayish
darajasi siydik yo'llarining kengayish darajasidan kam edi.

Bilvosita simptomlarning paydo bo'lish vaqti va dinamikasini o'rganish
uchun tekshirilgan bemorlar buyrak kolikasi boshlanganidan beri o'tkazilgan
tadqigot vaqgtiga garab uch guruhga bo'lingan. Olingan ma'lumotlar 3.3-jadvalda
keltirilgan.

Eng katta guruh - 22 bemor (55,0%) - buyrak kolikasi boshlanganidan
keyin 4-14 soat ichida KT tekshiruvi o'tkazilgan bemorlar. Ushbu guruhdagi
bemorlarning eng ko'p soni kechqurun og'rig xurujiga uchragan bemorlar bo'lib,
ular ertalab tibbiy yordamga murojaat gilishdi. 14 bemor (35,0%) Kolik xuruji
boshlanganidan bir kun o'tgach tibbiy yordamga murojaat qilishdi. Ushbu
guruhdagi bemorlarning aksariyati dam olish kunida kolika xurujiga uchragan
bemorlardan iborat bo'lib, fagat 4 bemor (10,0%) og'rig xuruji rivojlanganidan

keyingi dastlabki soatlarda tibbiy yordamga murojaat gilishgan.
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tadqgiqot o'tkazish

Jadval 3.3.

Bemorlarni buyrak kolikasi boshlangan vagtga garab

Buyrak kolikasi boshlanganidan

Bemorlar soni

N boshlab bemorni tekshirish vagti abs. %
1 | 4 soatgacha 4 10,0
2 | 4-14 soat 22 55,0
3 | 14 soatdan yugori 14 35,0

Biz yuqori siydik yo'llarining obstruktsiyasining bilvosita belgilarini

aniglash chastotasini KT tekshiruvi og'rigli hurujining boshlanishidan boshlab

o'tkazilgan vaqtga garab tahlil gildik. Natijalar 3.4-jadvalda keltirilgan.

Jadval 3.4

Yugori siydik yo’llarini obstruktsiyasining bilvosita belgilarining

chastotasi KT tekshiruvi vaqtiga garab tagsimlanishi.

Tekshiruv vaqti (soat.)
No Be|g||ar| 1-4 4-14 Csiwe 14
Belgini aniglash chastotasi
aoc. % | abc. | % aoc.| %
Kosacha-jom gismi

1 kengayishi 3 75,0 20| 90,9| 13 | 929
2 Siydik nayi kengayishi | 3 | 750 | 21| 955| 14 | 100,0
3 Perinefral taranglashish ) ) 121 5451 11 | 786
4 Periuretral taranglashish 1 25,0 11| 50,0 8 57,1
5 Suyuglikning - - 3 | 13,6 2 14,3

perinefralda to'planishi
6 Suyuglikning - - 2 9,1 1 7,1

periuretralda to'planishi
7 Buyrak kattalashishi 1 25,0 6 | 27,3 4 28,6
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8 Buyrak parenxemasi 1 25,0 10 | 45,5 7 50,0
zichligi pasayishi

9 Tosh atrofida "yumshoq| 3 75,0 17| 77,3| 12 | 85,7

mato" simptomi mavjudligi

10 Jom devori galinlashuvi 1 25,0 10| 455 3 571

11 Jom devorini noteks - - 5 22,7 4 28,6

galinlashuvi

Ureterolitiazning bilvosita belgilari bir nechta kichik guruhlarga bo'lingan.

‘0

Siydik yo'llarining obstruktsiyasi belgilari

L)

Pielokalikoektaziya

A2 7

Ureteroektaziya

‘0

Buyrak shishishi belgilari

)

Kapsulaning galinlashishi buyrak konturining xiralashishi
Siydik yo’li devorlarining galinlashishi

Buyrakning kattalashishi

YV V VYV VY

Buyrak parenximasi zichligining pasayishi

3

%

Perinefral, periuruteral o'zgarishlarning belgilari
Perinefral taranglik
Periureteral taranglik

Suyuglikning perineural to'planishi

YV V VYV VY

Suyuglikning periuretral to'planishi

0’0

Konkrement joyidagi mahalliy o'zgarishlar,

A\

Ureter devorlarining shishishi

A\

Tosh atrofida "yumshoq mato" jant mavjudligi

Obstruktsiya tomonidagi buyrakning KJS kengayish darajasi yuqori, o'rta
va pastki kosachalarning eng katta ko'ndalang o'lchamlarini o'lchash, ularni
sog'lom buyrak kosachalari bilan tagqoslash orgali aniglandi. Xuddi shunday,

obstruktsiya tomonidagi siydik yo’lining eng katta ko'ndalang o'lchamlari
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o'lchandi va qarama-garshi buyrakning siydik yo’li o'lchamlari bilan
tagqoslandi. Obstruktsiya tomonida KJS kengayish darajasi kengaytirilgan
stakanlarning eng katta ko'ndalang o'lchamlarini hisobga olgan holda va siydik
yo’llari shunga o'xshash stakan o'lchamlaridan oshib ketdi va garama-garshi b
uyrakning siydik yo’li shartli ravishda quyidagilarga bo'lindi:

| (uchdan biridan ko'p bo'lmagan);

Il (ularning ikkinchi o'lchamidan ko'p bo'lmagan);

I11 (ularning ikkinchi o'lchamidan ko'proq).

KT yordamida kengaygan siydik yo’li buyrak darvozasi sohasidagi ko'z
yoshi yoki oval tuzilishga o'xshardi, aniq konturlari, zichligi 5-20 HU eng katta
o'lchamlari 3,7 sm ni tashkil etdi, 47,5% da siydik pufagi kengayganda uning
devorini aniglash mumkin edi (rasm). 3.10).

Buyrak KJS kengayishi 34 bemorda (85,0%) aniglandi. Va buyrak
kolikasining boshlanishidan boshlab vaqt o'tishi bilan pielokalikoektaziya paydo
bo'lishining ko'payishi tendentsiyasi mavjud bo'lsada, dastlabki 4 soat ichida
75,0% dan 4 dan 10 soatgacha 90,9% gacha va 14 soatdan keyin 92,9% gacha,
bu belgi buyrak kolikasi bo'lgan bemorlarda eng doimiy hisoblanadi.
Kasallikning rivojlanishining dastlabki soatlarida ham bu belgi ko'p hollarda
aniglangan. Buyrak KJ tizimining kengayish darajasi ko'p hollarda buyrak

kolikasining klinik ko'rinishining og'irligiga mutanosib edi.
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O'ng tomonlama ureterolitiaz bilan og'rigan bemorning tomogrammasi
(o'ng buyrakning siydik yo 'li kengaygan).

Shu bilan birga, KJT kengayish darajasining vaqt omiliga bog'ligligi gayd
etildi (jadval. 2) - buyrak kolikasining boshlanishidan o'tgan vaqgt bilan KJT
kengayish darajasi oshdi; tosh kattaligi anigroq kattaroq toshlar obstruktsiyani
keltirib chigardi. Buyrak kosachalari va siydik yo’li kengayishining eng katta
darajasi eng katta o'lchamdagi toshlar kuzatilgan prilokanal mintagada va siydik
yo’lining o'rta uchdan birida toshlar bo'lganida aniglandi; KJT anatomik tuzilishi
variantidan. Jom bo'shlig'ining anatomik tuzilishining intrarenal va aralash turi
bo'lgan bemorlarda pielokalikoektaziya ekstrarenal turiga garaganda kamroq
aniglangan. Buyrak parenximasining turli darajadagi atrofiyasi va kengaygan
buyrak sinuslari bo'lgan katta yoshdagi bemorlarda biz aniqroq
pielokalikoektaziyani anigladik.

Ureteroektaziya 38 bemorda aniglandi, bu tekshirilganlarning umumiy
sonining 95,0 foizini tashkil etdi. Ushbu belgi yuqori siydik yo'llarining
obstruktsiyasining eng ko'p aniglangan belgisi bo'lib chigdi. KT da kengaygan
siydik yo’li diametri 1-1, 5 sm gacha bo'lgan suyuqglikka xos zichlikka ega
bo'lgan naychali tuzilishga o'xshaydi, shu bilan birga nay kengligi butun
uzunligi bo'ylab deyarli bir xil edi. (rasm. 3.11).
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Rasm 3.11 O'ng tomonlama ureteral obstruktsiyasi bo‘lgan bemorning
tomogrammasi (0'ng ureterning distal gismidagi tosh) - o'ng ureterning o'rta

gismida 1 sm gacha kengayishi aniglanadi.

Buyrak kolikasi boshlangan paytdan boshlab o'tgan vaqtga garab, kengayish
aniglandi:

e dastlabki 4 soat ichida 3 bemorda (ushbu vaqt oralig'ida tekshirilganlarning
7,5%);

e keyingi 10 soat ichida 21 bemor bor, bu 52,5% ni tashkil giladi;

e 14 soatdan ortiq - 14 bemorda (30%).

Taqgdim etilgan dalillar shuni ko'rsatadiki, bu belgi ureterolitiazning eng
dastlabki bilvosita belgilaridan biri bo'lib, u ko'pchilik bemorlarda kasallik
boshlanganidan keyingi dastlabki soatlarda aniglangan va buyrak kolikasining
10 soatlik rivojlanishidan keyin uning paydo bo'lish chastotasi oshmagan.

Ureterning kengayish darajasi o'zgaruvchan edi: 0,4 dan 1,5 sm gacha,
uning og'irligi uning diametrini garama-qgarshi diametri bilan taggoslab
baholandi. Ko'p hollarda siydik chigarish kanalining kengayishi (92,5%) buyrak

KJT kengayishiga mutanosib edi, tosh hajmiga bog'liqg edi, klinik ko'rinish-
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buyrak kolikasining ustunligi bilan bog'liq edi.

Ko'pgina hollarda kengaygan siydik yo’li toshga gadar kuzatiladi, ammo
kuzatuvlarning 10,0 foizida ureteroektaziya obstruktsiya darajasidan 2-3 sm
pastda aniglangan. 23 bemorda, obstruktsiya tomonida KT bilan siydik yo'llari
tugunlari bo'lgan barcha bemorlarning 57,5 foizida perinefral taranglik shaklida
perinefral to'gimada o'ziga xos o'zgarishlar aniglandi. Ular egri shakldagi
chizigli tuzilmalar, konturlar, notekis galinlik, bir-biri bilan kesishgan, buyrak
kapsulasi va siydik yo’li devori bilan aloga gilgan holda aniglangan. Ularning
zichligi 0 -+ 30 HU edi. Ushbu o'zgarishlar perinefriya bilan cheklangan (rasm.
3.12).

Perinefral tortishning og'irligi sub'ektiv ravishda baholandi, obstruktsiya
tomonidagi perinefral tolani garama-garshi buyrakning perinefral tolasi bilan
tagqosladi. Og'irlikning namoyon bo'lishi shartli ravishda uch darajaga
bo'lingan: ozgina ifodalangan, o'rtacha darajada ifodalangan va perinefral

to'qimada tarqgalish darajasi bilan ifodalangan.

Rasm 3.12. Chap tomonlama ureterolitiaz bilan og'rigan bemorning
tomogrammasi: chap buyrakning perinefral tolasining o'rtacha og'irligi

aniglanadi.
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Perinefral og'irlikning ustunligi obstruktsiya sindromining davomiyligi va
og'irligiga bog'ligligi gayd etilgan. Buyrak kolikasi boshlanganidan keyingi
dastlabki soatlarda KT o'tkazgan bemorlarda tolaning og'irligi buyrak darvozasi
darajasida aniglangan va buyrakning butun pastki yarmini dumalog ravishda
gamrab olgan holda pastki qutbga targalish tendentsiyasiga ega edi. Kolikaning
davomiyligi 4 soatdan ortig bo'lsa, buyrakning yuqgori qutbida bunday
o'zgarishlar kuzatildi va 20,0% hollarda periureteral tolalar bo'ylab og'irlik
targalishi bilan butun perinefral tolalar jarayonga jalb gilindi. Buyrak kolikasi
boshlanganidan beri o'tgan vaqtning ko'payishi bilan ustunligining kuchayishi
aniq tendentsiya qayd etildi. Agar buyrak kolikasi boshlanganidan keyingi
dastlabki soatlarda aniq taranglik gayd etilmagan bo'lsa, unda kolikaning
davomiyligi 4 soatdan ortiq bo'lsa, bemorlarning 10-12 foizida og'irlikning aniq
darajasi gayd etilgan.

Biz aniglangan siydik yo’li toshlarining kattaligiga va ularning yuqori
siydik yo'llari tugunlari bo'lgan barcha bemorlarda (40 kishi) joylashishiga garab
ushbu alomatni aniqglash chastotasini tahlil qgildik (jad.3.5). Shunday qilib,
perinefral tortishish alomatlarini aniglash chastotasi to'g'ridan-to'g'ri toshlarning
kattaligiga va shunga mos ravishda obstruktsiya darajasiga bog'liq.

Buyrak kolikasi klinikasining boshlanishiga qarab, perinefral tortishish
quyidagi chastotada aniglandi: dastlabki 4 soat ichida - anigqlanmagan; keyingi
10 soat ichida - 12 (30%); 14 soatdan ortig-11 (27,5%). Shunday qilib, siydik
yo'llarining obstruktsiyasi vaqtining ko'payishi bilan ushbu xususiyatni

aniglashning aniq tendentsiyasi kuzatilmogda.
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Jadval 3.5
Aniglangan toshlarning kattaligiga va ularning joylashishiga qarab

peruretral tortishni aniglash chastotasi

Simptomlar
Toshning o’rtacha ) ni aniglash
Siydik nayi gismlari|  razmeri (cm) Toshlar son chastotasi
abs. %

Jom oldi 0,85 32 80,0
O’rta 0,56 29 72,5
Yukstavezikal 0,41 21 52,5
Intramural 0,38 17 42,5

Siydik chigarish kanalini o'rab turgan toladagi oldingi o'zgarishlarga
o'xshash - periureteral taranglik, KT bilan 19 bemorda aniglangan
(tekshirilganlarning umumiy sonining 47,5%). Shu bilan birga, ular siydik
chigarish kanalining tashqi devoriga tutashgan, zichligi - 10 dan +10 HU gacha

bo'lgan noteks konturli "nozik" tolali tuzilmalar sifatida aniglandi (rasm.3.13).

Rasm 3.13. Bemorning tomogrammasi siydik yo’lining jomoldi gismida

tosh bilan: siydik chigarish kanalining perimetri va bel mushakning old yuzasi
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bo'ylab periureteral tolaning tarangligi va suyuqglik to'planishi aniglanadi.

Bunday o'zgarishlarning targalishiga garab, periureteral og'irlikning
uch darajasi shartli ravishda aniglandi:
e Dbir oz aniglangan (infiltratsiyalangan periureteral tolaning qgalinligi siydik
yo’li devoridan 0,5 sm gacha),
e o'rtacha (0,5 dan 1,0 sm gacha),
e yugori (1,0 smdan ortiq).

Obstruktsiya tomonidagi periuretral tolalar sog'lom siydik yo’li atrofidagi
tolalar bilan tagqoslandi. Perinefral tortishning og'irligi singari, periureteral
tortishning og'irligi ham obstruktsiya sindromining davomiyligi va namoyon
bo'lish darajasiga bog'liq edi.

Agar dastlabki soatlarda (4 tagacha) biz tekshirilganlarning 25,0 foizida
periureteral tortishish kuchini aniglagan bo'lsak, buyrak kolikasi rivojlanishining
boshlanishidan 14 soatdan ko'proq vaqt davomida o'tkazilgan bemorlarda 50,0
foizda aniq, periureteral tortishish aniglandi. Bu shuni ko'rsatadiki, bu belgi vaqt
o'tishi bilan aniq tendentsiyaga ega.

Kuzatuvlarning yarmida, diametri 1 sm va undan ortig bo'lgan
konkrettning jom oldi gismida lokalizatsiya gilinganida, periureteral tortishish
obstruktsiya darajasidan 4-5 sm pastda aniglandi.

KT bilan kasallangan 5 bemorda (12,5%) parotid tolasida suyuglik
to'planishi aniglandi. 3 bemorda (7,5%) suyuglik periuretral tolaga ham targaldi.
Shu bilan birga, Perineural va parauretral tolalarda yuqorida gayd etilgan
zo'ravonlik fonida noaniq konturli tartibsiz shpindel yoki yumaloq suyuglik
tuzilmalari aniglandi. Buyrakning pastki qutbidagi bunday suyuqglik
to'planishining eng katta hajmi 3x2 sm edi, uning zichligi 0-10 HU edi. Bunday
o'zgarishlar odatda buyrak darvozalari darajasidan uning pastki uchigacha va
keyinchalik siydik yo'li bo'ylab targaldi (rasm.3.14).

Birog, barcha holatlarda suyuglik siydik yo’lining jom oldi gismidan

pastga tushmadi (jomdan 5-6 sm pastda).
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Ushbu simptomning og'irligini  baholash, aniglash perinefral va
periureteral toladagi suyuqlik migdori obstruktsiya tomonidagi buyrak va siydik
yo'lini o'zgarmagan buyrak va siydik yo’li bilan taqgoslash orgali ishlab
chigarilgan. Suyuglikni tavsiflashda ularning eng katta ko'ndalang o'lchamlari,

soni va targalishi tasvirlangan.

Rasm 3.14. Bemorning tomogrammasi, siydik yo 'lining pastki uchi bilan:
a-chap buyrak darvozasi darajasida tomogramma-buyrakning kengaygan
kochasa jom aniglanadi, perinefral sigilish fonida, buyrakning ichki yuzasi
tartibsiz shaklda, noaniq konturlar bilan aniglanadi. suyuqlik to'planishi 2x1, 5
sm; b-chap buyrakning pastki uchi gismida tomogramma-suyuglik to'planishi
aniglanadi, uning tarqgalishi bilan u siydik yo’lining tashqi yuzasida va bel

mushakning old yuzasida joylashgan.

Perinefral va periureteral suyuglik to'planishini aniglash chastotasining
buyrak kolikasi rivojlanishining boshidan boshlab KT tekshiruvi vagtiga
bog'ligligi gayd etildi. Shunday qilib, dastlabki 4 soat ichida hech bir bemorda
bunday o'zgarishlar aniglanmadi. Keyingi 10 soat ichida perinefral periureteral
suyuglik to'planishi allagachon aniglana boshladi. Shunday qilib, suyuglikning
Perineural  (periuretral) to'planishini  aniqlash  chastotasi  obstruktsiya
davomiyligiga bog'lig. Siydik ogimining buzilishi vagtining ko'payishi bilan

aniglangan perinevral va periureteral suyuqglik to'planishi bo'lgan bemorlar soni
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ko'payadi, ikkinchisini biz har doim perinefraldan kechroq aniqgladik.

11 ta bemorda (tasdiglangan ureterolitiaz bilan tekshirilganlarning 27,5%)
obstruktsiya tomonida buyrak kattalashgan. Ushbu xususiyatni aniglash uchun
darvoza kesmida buyrakning ko'ndalang kattaligi (galinligi) aniglandi, o'lchov
chizig'i odatda sagittal tekislikka 90 ° burchak ostida o'tdi. O'lchovlar sog'lom
buzilmagan buyrak bilan tagqoslandi. Darvoza darajasida buzilmagan
buyrakning o'rtacha ko'ndalang kattaligi 4,5+0,5 sm ni tashkil etdi, nazorat
buyragining odatiy o'lchamlari bilan obstruktsiya tomonidagi buyrakning
ko'ndalang kattaligining 0,5 sm dan oshishi ishonchli deb topildi. Biz aniglagan
buyraklar orasidagi farq 0,5 dan 1,6 sm gacha edi, obstruktsiya tomonida

buyrakning ko'ndalang o'lchamlarini oshirish misoli rasm.3.15.

Rasm 3.15. O'ng tomonlama ureteral obstruktsiyasi bo'lgan bemorning
tomogrammasi: o'ng buyrakning ko'ndalang hajmining oshishi (sog'lom
buyrakka nisbatan 1 sm gacha) va obstruktsiya tomonida parenxima
zichligining pasayishi (8-9 HU) aniglanadi.

Buyrak kolikasi rivojlangan paytdan boshlab bemorni tekshirish vagtiga
garab, bu belgi quyidagi chastota bilan aniglandi: dastlabki 4 soat ichida-1
bemorda (ushbu davrda tekshirilgan bemorlarning umumiy sonining 25,0%);

keyingi 10 soat ichida - 6 bemorda (27,3%); 14 soatdan ortiq - 4 bemorda
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(28,6%)%). Shunday qilib, yuqori siydik yo'llarining obstruktsiyasi
sindromining ushbu bilvosita belgisi buyrak kolikasining boshlanishidan
boshlab vaqgt o'tishi bilan paydo bo'lish chastotasini oshirishga aniq moyillikka
ega.

18 ta bemorda (ureterolitiaz bilan tekshirilgan umumiy sonning 45,0%)
obstruktsiya tomonida parenxima zichligining densitometrik ko'rsatkichlari
sezilarli darajada pasaygan (rasm.3.15).

Ushbu ma'lumotlarni olish uchun barcha bemorlarda parenximaning
zichligi 4 gismida o'lchandi: buyrakning yugori va pastki uchlarida (kosacha
gismi); gon tomir oyog'idan yugorida va pastda. Olingan ma'lumotlar sog'lom
buyrakning o'xshash  zonalarining densitometrik  ko'rsatkichlari  bilan
taggoslandi. Sog'lom buyrak bilan solishtirganda obstruktsiya tomonida 2,1-9,6
HU oralig'ida buyrak parenximasining zichligi pasaygan. Ushbu ma'lumotlar
3.6-jadvalda keltirilgan.

Jadval 3.6
Densitometrik ko'rsatkichlarning pasayish darajasi

buyrak parenximasi siydik yo'llarining obstruktsiyasi tomonida.

No Parenxima zichligining pasayishi Bemorlar soni
darajasi abs. %
1 2 HU gacha 12 30,0
2 2-4 HU 11 27,5
3 4-6 HU 9 22,5
4 6 HU dan yuqori 8 20,0
5 Umumiy 40 100

Shunday qilib, buyrak parenximasi zichligining pasayishi siydik
yo'llarining obstruktsiyasining juda keng targalgan belgisidir.

Buyrak kolikasi rivojlangan paytdan boshlab tadgigot vagtiga garab, biz
tekshirilayotgan bemorlarda obstruktsiyaning ushbu bilvosita belgisini

anigladik: dastlabki 4 soat ichida - 1 bemorda (25,0%); keyingi 10 soat ichida -
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10 kishi (45,5%); 14 soatdan ortiq - 7 nafar bemor (50,0%). Biz buyrak kolikasi
kursining davomiyligiga garab, obstruktsiya tomonida buyrak parenximasi
zichligining pasayishining aniq bog'ligligini anigladik.

32 ta bemorda (buyrak kolikasi uchun tekshirilganlarning 80,0%) siydik
yo’li tosh atrofidagi yumshoq to'gima halgasining KT simptomi aniglandi. KT
tekshiruvida u qgalinligi 2-5 mm bo'lgan tosh atrofida halga shaklidagi yumshoq
to'qima (zichligi 10-20 HU) shakllanishini namoyish etdi. 37,5% hollarda siydik
yo’lining tashqi konturi bu darajada periureteral tortishish tufayli aniglanmaydi
(rasm.3.16).

Ba'zi hollarda - distal bo'limlarda toshlarni gidirishda-yumshoq to'gimali
halga siydik yo'lining tosh borligini tasdiqlashda muhim diagnostik rol o'ynadi,
uning kengayishi, kichik, 0,5 sm gacha, toshning kattaligi va kichik chaboq
bo'shlig'ining venoz pleksuslarida flebolitlar mavjudligi. Distal ureteral
konkretsiyasi bo'lgan barcha bemorlarning 12,5 foizini tashkil etgan 5 ta holatda,
chanog bo'shlig'ining zich shakllanishidan biri atrofidagi yumshoqg to'gima
halgasini aniglash siydik chigarish tosh borligini aniglashning asosiy mezoni
bo'lib chiqdi. Keyinchalik bu konkrettning siydik yo'li bo'ylab harakatlanishini
va uning chiqgishini kuzatish orgali tasdiglandi.

Ushbu bilvosita belgi, buyrak kolikasi rivojlangan paytdan boshlab
o'tkazilgan tadgiqot vaqtiga garab, biz aniglashga muvaffaq bo'ldik: dastlabki 4
soat ichida 3 bemorda (ushbu davrda tekshirilgan barcha bemorlarning 7,5%)
keyingi 10 soat ichida - 17 bemorda (42,5%); 14 soatdan ortiq - 12 bemorda
(30%)).

Taqdim etilgan ma'lumotlardan ko'rinib turibdiki, belgi kasallikning
dastlabki soatlarida yuqori chastotaga ega, ammo buyrak kolikasining

rivojlanishi bilan aniq o'sish tendentsiyasi mavjud.
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Rasm 3.16. Yukstavezikal tosh bemorning tomogrammasi: tosh atrofida

siydik yo'lining 3 mm gacha galinlashgan devori aniglanadi.

19 ta bemorda (ureterolitiaz bilan og'rigan bemorlarning 47,5%) siydik
yo'llarining obstruktsiyasi tomonida siydik yo’li devorining galinlashishi gayd
etilgan.Nazorat garama-garshi buyrakning siydik yo’li edi. Shu bilan birga,
skanerlash parametrlari va skanerlash galinligidan gat'i nazar, biz hech gachon
nazorat buyragidagi siydik yo’li devorini ko'ra olmadik (rasm.3.17).

Buyrak kolikasi rivojlangan paytdan boshlab tadgigot vaqtiga garab,
siydik yo’li devorining qalinlashishi aniglandi: dastlabki 4 soat ichida-1
bemorda( ushbu vaqt oralig'ida tekshirilganlarning 2,5%); keyingi 10 soat
ichida-10 bemorda( 50,0%); 14 soatdan ortig - 8 bemorda (20,0%). Shunday
gilib, buyrak kolikasi rivojlanishining boshidan boshlab siydik yo'llarining
obstruktsiyasining ushbu belgisini aniglash chastotasi mutanosib ravishda

oshadi.
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Rasm 3.17. Buyrak siydik yo’li qismida chap ureterning o'rta gismining
konkretligi bo'lgan bemorning tomogrammasi-chap tomonda jomni 2-3 sm

gacha galinlashgan devori aniglanadi.

9 ta bemorda kapsulaning galinlashishi va buyrak konturining xiralashishi
aniglandi (aniglangan ureterolitiaz bilan tekshirilgan barcha bemorlarning
22,5%). Shu bilan birga, buyrak kolikasining yon tomonida buyrakning konturi
"galinlashgan”, qalinligi 2-4 mm bo'lgan kapsulani ko'rish tufayli, shu bilan
birga tashgi kontur loyga, "xiralashganedi. Kapsulaning zichligi buyrak
parenximasining zichligidan 5-10 HU yuqori edi. Tasvirning alohida gismlarini
kattalashtirish va qalinlashgan kapsulaning parchalarini o'rganish dasturidan
foydalanganda uning tarangligi aniglandi yoki tolali tuzilmalar aniglandi, bu
buyrak konturlarining xiralashishini tushuntirdi (rasm.3.18). Ushbu o'zgarishlar
sog'lom buyrakni boshqarish bilan tagqoslaganda aniglandi.

Ushbu bilvosita obstruktsiya belgisi, KT tekshiruvi vaqtiga garab, buyrak
kolikasi rivojlangan paytdan boshlab aniglandi: dastlabki 4 soat ichida-
aniglanmagan; keyingi 10 soat ichida 5 bemorda aniglandi (ushbu davrda
tekshirilganlarning 12,5%); 14 soatdan ortiq 4 bemorda aniglandi (10,0%):

Taqgdim etilgan ma'lumotlardan ko'rinib turibdiki, bu belgi nisbatan kech
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aniglangan va vaqt o'tishi bilan namoyon bo'lish chastotasining aniq o'sishiga

ega.

Rasm 3.18. Buyrak darajasida o'ng tomonlama ureteral obstruktsiyasi
bo'lgan bemorning tomogrammasi: 0'ng buyrakning orga tashqgi yuzasi bo'ylab
perinefral taranglik fonida buyrak konturlarining xiralashishi va uning

galinlashgan, yoyilgan kapsulasi aniglanadi.

Ureterolitiazning bilvosita belgilarining og'irligi siydik yo'llarining
obstruktsiyasi davomiyligiga aniq bog'ligdir. Eng erta belgilar pieloektaziya va
ureteroektaziya bo'lib, 75,0% hollarda buyrak kolikasining dastlabki soatlarida
paydo bo'ladi; nisbatan kech (14 soatdan keyin 77,5 va 57,5% hollarda)
perinefral va periureteral tortishish aniglanadi.

Ko'rib turganingizdek, ushbu usul ureterolitiaz va siydik yo'llarining
obstruktsiyasi bilan birga keladigan bir gator patologik o'zgarishlarni aniglashga
imkon  beradi:  pielokalikoureteroektaziya,  buyrakning  kattalashishi,
parenximaning densitometrik ko'rsatkichlarining pasayishi, perinefral va
periureteral tolaning shishishi, perinefral va periureteral tortishish, buyrak va
siydik yo'llari atrofida suyuqlik to'planishi.
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Shunday qilib, taqdim etilgan dalillar shuni ko'rsatadiki, rentgen
kompyuter tomografiyasi ureterolitiazni tashxislashning eng samarali radiatsion
usuli bo'lib, siydik yo'llarining obstruktsiyasi bilan birga keladigan bir gator
patologik o'zgarishlarni aniglashga imkon beradi. Ureterolitiazning bilvosita
belgilarining og'irligi siydik yo'llarining obstruktsiyasi davomiyligiga aniq
bog'ligdir.

Biroq, ultratovush tekshiruvining mavjudligi va uning arzonligini hisobga
olgan holda, buyrak kolikasiga shubha gilingan bemorlarni tekshirishni u bilan
boshlash tavsiya etiladi. Ultratovush tekshiruvi, KT imkoniyatlaridan past
bo'lsa-da, siydik yo'llarining toshlarini aniglashning juda samarali usuli
hisoblanadi, aynigsa ular jom oldi va intramural bo'limlarda joylashgan bo'lsa.

Agar KT va ureterolitiazning ikkilamchi belgilari, birinchi navbatda
pielokalikoureteroektaziyada tosh topilsa, keyingi tekshiruv o'tkazilmasligi
mumkin. Bunday hollarda, toshning chigishini keyingi nazorat gilish odatda
ultratovush usuli bilan amalga oshirilishi mumkin. Ultratovush tekshiruvi
toshning mavjudligi va joylashishini aniglashga imkon bermagan hollarda
kompyuter tomografiyasini o'tkazish tavsiya etiladi. Agar konkrimentni aniglash
mumkin bo'lmasa, og'riq sindromining sababini aniglash uchun qo'shimcha
tekshiruv o'tkazish kerak. Agar siydik nayida konkriment aniglansa, takroriy
maqsadli ultratovush tekshiruvi tavsiya etiladi, bu esa konkrementni aniglashga
imkon beradi. Agar takroriy ultratovush tekshiruvi paytida toshning
joylashishini aniq ko'rish mumkin bo'lsa, unda ultratovush usuli yordamida
uning chigarilishini keyingi nazorat qilish mumkin, aks holda kompyuter
tomografiyasi yordamida nazorat gilish kerak bo'ladi.

Grafik jihatdan buyrak kolikasi Klinikasi va ureterolitiazga shubha

gilingan bemorlarni tekshirish usullarini go'llash algoritmi rasm. 3.19
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Buyrak kolikasiga shubha

l

Ultratovush obstruktsiya faktini aniglash

Tosh ko’rinadi Tosh ko’rinmaydi
Stop | KT |
Tosh ko’rinmaydi Tosh ko’rinadi
[ |
Obstruktsiva sababini topish | UTT aavta ailish

Kontrastli MSKT

Tosh ko’rinadi

Tosh chigishinini nazorati

Rasm 3.19. Urolitiazga shubha qilingan taqdirda tadgigot usullarini

go'llash ketma-ketligi va xususiyatlari.
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XOTIMA

Ureterolitiaz va uning murakkab, ko'p tomonlama namoyon bo'lishini tan
olish, so'nggi o'n vyilliklarda tibbiyot yutuglariga garamay, dolzarb klinik va
diagnostik muammo bo'lib golmoqgda.

Bir tomondan, organizmdagi metabolik jarayonlarning buzilishi, siydik
tizimining organlarida mahalliy patologik o'zgarishlarning rivojlanishi, unda
toshlar paydo bo'lishi bilan tavsiflangan surunkali multifaktorial kasallik bo'lgan
ureterolitiaz keng targalgan va pasayish tendentsiyasiga ega emas.

JSST ma'lumotlariga ko'ra, ko'pgina rivojlangan mamlakatlarda urolitiaz
bilan kasallanish darajasi 1-2% ga, tsivilizatsiya kasalligi deb nomlandi.
Urologik bemorlarning tarkibida buyrak va siydik yo'llarining yallig'lanishli
nonspesifik kasalliklaridan keyin ikkinchi o'rinda turadi. Buyrak va siydik
yo'llari  tugunlari bo'lgan bemorlar urologik kasalxonalarning umumiy
kontingentining 20-40 foizini tashkil giladi, bemorlar soni ko'payadi, aholining
eng mehnatga layoqatli gismi ta'sir giladi (ko'pincha 30-55 yoshda).

Boshga tomondan, ushbu kasallikning eng ko'p qo'llaniladigan (obzor va
ekskretor urografiya, retrograd pyelografiya) va radiatsion diagnostikaning ba'zi
yangi usullaridan (masalan, ultratovush, MRT,) foydalanish ko'pincha
patologiyaning mohiyatini 0'z vaqgtida va aniqg aniglashga imkon bermaydi, uni
boshga klinik ko'rinishlarga o'xshash jarayonlardan ajratib turadi, bu davolash
natijalariga ta'sir giladi bemorlar. Urolitiaz urologik bemorlarning o'limining eng
keng targalgan sabablaridan biridir.

Ureterolitiazni aniglash muammosi juda dolzarb bo'lib golmoqgda. Buyrak
va siydik yo'llari toshlari bo'lgan bemorlar urologik kasalxonalarning umumiy
kontingentining 40 foizini tashkil giladi, ularning soni ko'paymoqgda. bunday
holda, aholining eng mehnatga layoqatli gismi ta'sir giladi.

Tadgigotning maqgsadi - ureterolitiazni  tashxislashda kompyuter
tomografiyasining imkoniyatlarini o'rganishdir. Ish buyrak kolikasiga shubha

bilan kompyuter tomografiyasi bo'limiga yuborilgan 40 bemorning tekshiruv
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natijalarini tahlil qilishga asoslangan va ularda keng gamrovli nurlanish
tekshiruvi natijasida siydik yo'llarining toshlari aniglangan.

MSKT Philips Brilliance 16 va Revalotion EVO (GE) 128 multispiral
tomografiyasi bajarilgan.

Erkaklar urolitiaz bilan kasallanish ehtimoli ko'prog edi-22 ta holat, bu
barcha bemorlarning 55,0 foizini tashkil etdi, ayollar 18 (45,0 foiz). 20-40 yosh
guruhiga buyrak kolikasining 17 holati to'g'ri keladi, ya'ni eng faol yoshdagi
odamlar kasal edi.

Bemorlarning eng ko'p uchraydigan shikoyatlari: barcha 40 bemorda
og'riq (100,0%), jinsiy a'zolar va siydik yo'llarida og'rigning asosiy
lokalizatsiyasi 14 holatda (35,0%), pastki orga gismida 16 holatda (40,0%) gayd
etilgan. Anamnestik jihatdan 36 bemorda (90,0%) og'rig xurujlarining o'tkir
boshlanishi, 34 bemorda (85,0%) kasallikning boshlanishi qusish bilan birga
bo'lgan. 17 kishi (42,5%) tez-tez siyish hagida shikoyat qildi. Deyarli har
uchinchi bemorda ko'ngil aynish va quruq og'iz shikoyatlari bo'lgan (34 holat —
85,0%), 12 bemor (30,0%) titroq hagida shikoyat gilgan. Eng ko'p aniglangan:
Pasternatskiyning ijobiy alomati 38 bemorda (95,0%).

O'ng siydik yo’lidagi toshlar chap tomonga garaganda bir oz ko'proq
aniglangan - 19 va 18 holatlar (47,5% va 45,0%). lkkala tomonda ham siydik
yo’lidagi toshlar 3 bemorda aniglangan (7,5%).

Nisbatan-shartli ravishda siydik chigarish kanali 4 ta teng bo'lmagan
gismga bo'lingan: jompoldi, o'rta, yukstavezikal, intramural bo'limlar.

Ko'pgina hollarda (42,5%) konkretsiyalar intramural gismida va siydik
chigarish kanalining Kkirish gismida joylashgan. Biroz kamroq - kuzatishlarning
30,0 foizida ular siydik yo’lining pastki uchdan bir gismida (yukstavezikal
bo'limda), ustyada 2-7 sm masofada joylashgan. Chastotasi bo'yicha uchinchi
o'rinda (20,0%) toshlar siydik yo’lining jomoldi gismida aniglandi. Siydik
chigarish yo'lining uchdan ikki gismi (o'rta gism), siydik chigarish segmentidan
6 sm pastda va ustidan 7 sm balandlikda, aniglangan toshlarning atigi 7,5%
to'g'ri keldi.
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Har ganday kimyoviy tarkibdagi siydik toshlari sezilarli zichlikka ega
(150 HU dan yugori), bu esa negativ toshlar mavjud emas deb taxmin qilish
imkonini beradi. Har ganday kimyoviy tarkibdagi toshlar zichligi 100 HU dan
yugori bo'lgan. Oksalatlar va fosfatlarning zichligi 450 HU dan yuqori, uratlar
va sistin toshlari esa 450 HU dan past. Ko'pgina hollarda (42,5%) konkretsiyalar
intramural mintagada va siydik chigarish kanalining ustya joylashgan. Biroz
kamroq - kuzatishlarning 30,0 foizida ular siydik yo’lining pastki uchdan bir
gismida (yukstavezikal bo'limda), ustyadan 2-7 sm masofada joylashgan.
Chastotasi bo'yicha uchinchi o'rinda (20,0%) toshlar siydik yo’lining jom oldi
gismida aniglandi. Siydik chigarish yo'lining uchdan ikki gismi (o'rta gism),
jom-siydik chigarish segmentidan 6 sm pastda va og'izdan 7 sm balandlikda,
aniglangan toshlarning atigi 7,5% to'g'ri keldi.

Siydik yo’lidagi lokalizatsiyaga garab aniglanadigan toshlar hajmining
ma'lum bir namunasi gayd etildi: uning yo'nalishi bo'yicha toshlarning o'rtacha
hajmi kamaydi — jom oldi bo'limda 0,85 sm dan siydik yo’lining ustyadan 0,38
sm gacha.

Ko'pgina hollarda toshlarning shakli (57,5 %) cho'zinchoq (fusiform) edi.
Shu bilan birga, vertikal o'lcham ularning eng katta ko'ndalang diametridan
oshib ketdi. 37,5% hollarda toshlarning shakli yumalog, 5,0% da tartibsiz
(uchburchakka yaginroq) bo'lgan.

Ushbu darajadagi siydik yo’li devorlarining shishishi natijasida hosil
bo'lgan tosh atrofida "yumshoq to'gilgan halga"™ ning mavjudligi zich
strukturaning joylashishini tasdigladi.

Distal ureteral toshlari bo'lgan bemorlarning 28 (70,0%) da flebolitlar
topilgan. siydik yo’li toshlari va kichik chanoq flebolitlarining eng samarali
differentsial diagnostik belgilari quyidagilar: tosh atrofida yumshoq to'gima
halgasining mavjudligi (mos ravishda belgini aniglash chastotasi 70,0 va 7,5%),
naycha strukturasining kengayishi (siydik yo’li) kalsinat ustida (65,0 va 15,0%),
"kometa dumi" alomati (10,0 va 37,5%), kalsinat zichligining densitometrik
ko'rsatkichlari 500 HU (27,5 va 65,0%), 500 HU (70,0 va 35,0%) dan past.
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Ureterolitiazning to'g'ridan-to'g'ri belgisidan tashgari, KT tekshiruvi bir
gator bilvosita belgilarni - yuqori siydik yo'llarining obstruktsiyasi bilan birga
keladigan patologik o'zgarishlarni aniqlashga imkon berdi. Ureterolitiazning
bilvosita belgilari bir nechta kichik guruhlarga bo'lingan: siydik yo'llarining
obstruktsiyasi belgilari (pielokalikoektaziya; ureteroektaziya); buyrak shishi
belgilari (kapsulaning galinlashishi buyrak konturlarining xiralashishi, siydik
yo’li  devorlarining  qalinlashishi,  buyrakning  kattalashishi,  buyrak
parenximasining zichligi pasayishi); perinefral, periuruteral o'zgarishlarning
belgilari (perinefral tortishish, periureteral tortishish, suyuglikning perinefral
to'planishi, suyuqglikning periureteral to'planishi); tosh joyidagi mahalliy
o'zgarishlar (siydik chigarish kanalining devorlarining shishishi, tosh atrofida
"yumshog to'gima" halga mavjudligi).

Ureterolitiazning bilvosita belgilarining og'irligi siydik yo'llarining
obstruktsiyasi davomiyligiga aniq bog'ligdir. Eng erta belgilar pieloektaziya va
ureteroektaziya bo'lib, 75,0% hollarda buyrak kolikasining dastlabki soatlarida
paydo bo'ladi; nisbatan kech (14 soatdan keyin 78,6 va 57,1% hollarda)
perinefral va periureteral tortishish aniglanadi.

Ko'rib turganingizdek, ushbu usul ureterolitiaz va siydik yo'llarining
obstruktsiyasi bilan birga keladigan bir gator patologik o'zgarishlarni aniglashga
imkon  beradi:  pielokalikoureteroektaziya,  buyrakning  kattalashishi,
parenximaning densitometrik ko'rsatkichlarining pasayishi, perinefral va
periureteral tolaning shishishi, perinefral va periureteral tortishish, buyrak va
siydik yo'llari atrofida suyuqlik to'planishi.

Ishda buyrak kolikasi klinikasi va ureterolitiazga shubha gilingan
bemorlarni o'rganish uchun radiatsiya usullarini go'llash algoritmi ishlab
chigilgan. Shunday qilib, KT va ureterolitiazning ikkinchi darajali belgilari,
birinchi navbatda pielokalikoureteroektaziyada konkretlik aniglanganda, keyingi
tekshiruv o'tkazilmasligi mumkin. Bunday hollarda, toshning chigishini keyingi
nazorat qilish odatda ultratovush usuli bilan amalga oshirilishi mumkin.

Ultratovush tekshiruvi toshning mavjudligi va joylashishini aniglashga imkon
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bermagan hollarda kompyuter tomografiyasini o'tkazish tavsiya etiladi. Agar
konkretlikni aniglash mumkin bo'lmasa, og'riq sindromining sababini aniglash
uchun go'shimcha tekshiruv o'tkazish kerak.

Agar siydik yo’lida tosh aniglansa, takroriy magsadli ultratovush
tekshiruvi tavsiya etiladi, bu esa konkretlikni aniglashga imkon beradi. Agar
takroriy ultratovush tekshiruvi paytida toshning joylashishini aniq ko'rish
mumkin bo'lsa, unda ultratovush usuli yordamida uning chigarilishini keyingi
nazorat gilish mumkin, aks holda kompyuter tomografiyasi yordamida nazorat
qilish kerak bo'ladi.

Shunday qilib, taqdim etilgan dalillar shuni ko'rsatadiki, rentgen
kompyuter tomografiyasi ureterolitiazni tashxislashning eng samarali radiatsion
usuli bo'lib, siydik yo'llarining obstruktsiyasi bilan birga keladigan bir gator
patologik o'zgarishlarni aniglashga imkon beradi. Ureterolitiazning bilvosita
belgilarining og'irligi siydik yo'llarining obstruktsiyasi davomiyligiga aniq

bog'liqdir.
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XULOSALAR
1. Ko'pincha toshlar siydik yo'llarining distal gismlarida (72,5%), shu
jumladan intramural bo'limda (42,5%) qayd etiladi. Har ganday kimyoviy
tarkibdagi toshlar 100 HU dan yugori zichlikka ega, bu ularni har doim
yumshoq to'gimalar fonida farglashga imkon beradi. Oksalat va fosfatlarning
zichligi asosan yugori, urat va sistin toshlari 450 HU dan past.
2. Ureterolitiazning bilvosita belgilarining og'irligi  siydik yo'llarining
obstruktsiyasi davomiyligiga anig bog'liqdir. Eng erta belgilar buyrak
kolikasining dastlabki soatlarida 75,0% hollarda yuzaga keladigan pielo va
ureteroektaziya; nisbatan kech (14 soatdan keyin 77,5va 57,5% hollarda)
perinefral va periureteral tortishish aniglanadi.Tosh atrofida yumshoq to'qgilgan
halga mavjudligining patognomonik alomati obstruktsiya davomiyligidan gat'iy
nazar aniglanadi.
3. Buyrak kolikasi klinikasi va ureterolitiazga shubha gilingan bemorlarda
ishlab chigilgan algoritmga muvofiq radiatsion tadgiqot usullarini o'tkazish
kerak.
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AMALIY TAVSIYALAR

1. Kompyuter tomografiyasi ultratovush va rentgen tekshiruvlarining salbiy
natijalarida go'llanilishi kerak va agar iloji bo'lsa, ureterolitiazni tashxislash va
buyrak kolikasining sabablarini aniglashning yagona radiatsion usuli bo'lishi
mumkin.

2. Kompyuter tomografiyasi va ultratovush tekshiruvlarida siydik
yo'llarining toshlarini gidirishda, kosacha jom va siydik nayining proksimal
gismini o'rganib chiggandan so'ng, siydik yo’lining pastki gismlarini ustya
gismidan kranial ravishda skanerlash tavsiya etiladi.

3. Toshlarning densitometrik ko'rsatkichlarini aniglash uchun skanerlash
galinligi 5 mm dan kam bo'lgan skanerlash kerak, skanerlash galinligi 10 mm

bo'lgan holda ularning zichligi 70-160 HU ga kamayadi.
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