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Аннотация
2010-2023 йилларда қариндош донордан бажарилган 840 та буйрак трансплантацияси
ретроспектив таҳлил қилинди. Стриктура 11 беморда (1,3%) аниқланди. Торайиш 10 беморда
уретеровезикал анастомоз соҳасида, 1 беморда буйрак жоми-сийдик найи сегментида
жойлашган. Барча беморларга дастлаб тери орқали нефростомия қўйилди. Кейинги даволаш
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сифатида 6 беморда лазер эндоуретеротомия, 5 беморда лапароскопик уретеропластика ва
сийдик найини қайта улаш амалиёти бажарилди. Архив қайдларида биринчи режали
кўриккача бўлган даврда 11 беморнинг барчасида сийдик оқими тикланган. Нефростомия
обструкцияни бартараф этишга, антеград пиелография эса стриктуранинг сатҳи, узунлиги ва
ўтказувчанлигини аниқлаб, кейинги даволаш усулини танлашга имкон берди.
Калит сўзлар: буйрак трансплантацияси, сийдик найи стриктураси, нефростомия, антеград
пиелография, эндоуретеротомия, реимплантация.

Кириш
Буйрак трансплантацияси терминал босқичдаги сурункали буйрак касаллигида буйрак

ўрнини босувчи асосий даволаш усулларидан биридир. Реципиентлар ва
трансплантатларнинг яшаш даври узайиши билан операциядан кейинги урологик
асоратларни ўз вақтида аниқлашнинг аҳамияти ҳам ошди. Сийдик найи стриктураси кам
учрайди, аммо у сийдик оқимини бузиб, инфекцияга ва трансплантат функциясининг
пасайишига олиб келиши мумкин [1-4].

Кўчириб ўтказилган буйрак денервациялангани сабабли обструкция кўп ҳолларда
буйрак санчиғисиз кечади. Янги пайдо бўлган гидронефроз, диурезнинг камайиши ёки қон
зардобидаги креатининнинг тушунтириб бўлмайдиган ошиши механик тўсиқдан
шубҳаланишга асос бўлади. Бундай ҳолатда обструкцияни эрта тасдиқлаш ва юқори сийдик
йўлларини декомпрессия қилиш трансплантат функциясини сақлаш учун муҳим [5-7].

Тадқиқотнинг мақсади - буйрак трансплантациясидан кейинги сийдик найи
стриктураларининг частотаси, клиник кечиши, диагностикаси ва марказимизда қўлланган
даволаш тактикасини таҳлил қилиш, шунингдек нефростомия ва антеград пиелографиянинг
кейинги аралашувни режалаштиришдаги ўрнини баҳолаш.

Адабиётлар шарҳи
Турли клиник серияларда трансплантат сийдик найи обструкцияси ва стриктураси 1-

10% ҳолатда қайд этилган. Кўрсаткичлардаги тафовут асорат таърифи, кузатув муддати,
донор тури, анастомоз техникаси ва профилактик стентлаш тартибининг фарқ қилиши билан
изоҳланади [2, 3, 10]. Стриктуралар кўпинча дистал сийдик найида ёки уретеровезикал
анастомоз соҳасида ривожланади [10, 15].

Трансплантатнинг дистал сийдик найи қон таъминоти донор нефрэктомияси вақтида
периуретерал тўқималарнинг сақланишига боғлиқ. Сийдик найининг ортиқча мобилизацияси,
пастки қутб артериясининг шикастланиши, трансплантатда бир нечта артерия бўлиши,
анастомоздаги таранглик ва найнинг букилиб қолиши ишемия хавфини оширади [8, 14].
Операциядан кейин ички стент қўйиш кенг қўлланади; уни олиб ташлаш муддатининг
урологик асоратларга таъсири ҳам ўрганилган [9].

Диагностика одатда ультратовуш текширувидан бошланади. Унинг хулосаси оператор
тажрибаси, қовуқнинг тўлиш даражаси ва трансплантат анатомиясига қараб ўзгариши
мумкин. Енгил пиелоэктазия тўла қовуқ ёки рефлюкс билан боғлиқ бўлиши, айрим
обструкцияларда эса гидронефроз яққол кўринмаслиги мумкин. Шунинг учун ультратовуш



URGANCH DAVLAT TIBBIYOT INSTITUTI
JANUBIY OROLBO‘YI TIBBIYOT JURNALI

2 - TOM, 5/2- SON. 2026
14.00.00 - TIBBIYOT FANLARI ISSN: 3093-8740

251

натижаси диурез динамикаси, қон зардобидаги креатинин ва беморнинг клиник ҳолати билан
бирга талқин қилинади. Обструкция эҳтимоли юқори бўлса, нефростомия юқори сийдик
йўлларини декомпрессия қилади, антеград пиелография эса торайишнинг сатҳи, узунлиги ва
ўтказувчанлигини аниқлайди [5-7, 11].

Даволаш усули стриктуранинг жойлашуви, узунлиги, ўтказувчанлиги ва операциядан
кейин ўтган вақтга қараб танланади. Адабиётларда эндоурологик аралашувлар, асосан, қисқа
ва ўтказгич ўтадиган стриктураларда қўлланган. Узун, ишемик ёки қайталанувчи
торайишларда, шунингдек аввалги эндоурологик даволаш самарасиз бўлганда реконструктив
операцияга эҳтиёж туғилиши мумкин [10, 12, 13].

Тадқиқот методологияси
Тадқиқот дизайни ва танланма. Бир марказда ўтказилган ушбу ретроспектив

тадқиқотда 2010 йил майидан 2023 йил майигача қариндош донордан буйрак кўчириб
ўтказилган 840 нафар катта ёшли реципиентнинг тиббий ҳужжатлари кўриб чиқилди.
Антеград пиелографияда сийдик найи ёки уретеровезикал анастомоз соҳасида ички торайиш
тасдиқланган 11 бемор таҳлил гуруҳига киритилди. Лимфоцеле ва гематома каби ташқи
компрессия сабаблари, шунингдек сийдик фистуласи ва рефлюкс таҳлилдан чиқарилди.
Операциядан кейинги дастлабки 3 ой эрта, ундан кейинги давр кечки стриктура сифатида
қабул қилинди.

Трансплантация ва кузатув. Барча беморларда буйрак ёнбош соҳага гетеротопик
жойлаштирилди, уретеровезикал анастомоз Lich-Gregoir усулида шакллантирилди. Ички
стент (6 Fr, 26 см) одатда операциядан кейинги 21-куни олиб ташланди. Сийдик найи
атрофидаги периуретерал тўқималар имкон қадар сақланди. Стационар даврда трансплантат
ультратовуш текшируви ҳафтасига камида икки марта ўтказилди; диурез ва қон зардобидаги
креатинин мунтазам назорат қилинди.

Ташхислаш ва даволаш. Гидронефроз трансплантат функциясининг ёмонлашуви
билан бирга кузатилганда тери орқали нефростомия қўйилиб, антеград пиелография
бажарилди. Ўтказгич ўтадиган ва узунлиги 1 см дан ошмайдиган стриктураларда антеград
стентлаш ҳамда лазер эндоуретеротомия қўлланилди. Торайиш узоқ давом этган,
эндоурологик коррекциядан кейин сақланган ёки барқарор анатомик ўтказувчанликни узоқ
муддатга тиклаш талаб қилинган беморларда лапароскопик уретеропластика ва сийдик
найини қайта улаш амалиёти бажарилди. Чандиқ тўқималар орасида сийдик найини аниқлаш
учун интраоперацион антеград пиелографиядан фойдаланилди.

Натижа мезонлари ва тавсифий таҳлил. Архив қайдларидан ҳар бир бемор бўйича
сийдик оқимининг тикланиши, қайта декомпрессияга эҳтиёж, трансплантат функцияси ва
стриктура рецидиви ҳақидаги маълумотлар олинди. «Яқин кузатув даври» стационар
даволаш тугаган вақтдан биринчи режали кўриккача бўлган оралиқ сифатида белгиланди.
Натижалар мутлақ сон ва фоизларда келтирилди.

Таҳлил ва натижалар
840 та буйрак трансплантациясидан кейин урологик асоратлар 162 беморда (19,3%)

қайд этилди. Сийдик найи стриктураси 11 реципиентда аниқланиб, барча
трансплантацияларнинг 1,3%ини ташкил қилди. Гуруҳда 7 эркак ва 4 аёл бор эди; ўртача ёш
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эркакларда 33,2 ёш, аёлларда 38,4 ёш бўлди. Стриктура 4 беморда (36,4%) дастлабки 3 ой
ичида, 7 беморда (63,6%) кечки даврда аниқланди.

Торайиш 10 беморда (90,9%) уретеровезикал анастомоз соҳасида, 1 беморда (9,1%)
буйрак жоми-сийдик найи сегментида жойлашган. Бир бемор анурия билан мурожаат қилди.
4 ҳолатда (36,4%) иккиламчи инфекция кузатилиб, беморларда трансплантат соҳасида оғриқ,
кўнгил айниши ва тана ҳароратининг 39 °C гача кўтарилиши қайд этилди. Қолган
беморларда стриктура гидронефроз ва трансплантат функциясининг ёмонлашуви орқали
намоён бўлди.

Дастлаб барча 11 беморга тери орқали нефростомия қўйилди. Кейинги даволаш
сифатида 6 беморда (54,5%) лазер эндоуретеротомия, 5 беморда (45,5%) лапароскопик
уретеропластика ва сийдик найини қайта улаш амалиёти бажарилди. Архив қайдларига кўра,
биринчи режали кўриккача бўлган даврда барча беморларда сийдик оқими тикланган.
1-жадвал. Сийдик найи стриктурасининг клиник хусусиятлари ва даволаш тактикаси
(n = 11)

Кўрсаткич n %

Эркаклар / аёллар 7 / 4 63,6 / 36,4

Эрта / кечки давр 4 / 7 36,4 / 63,6

Уретеровезикал анастомоз 10 90,9

Буйрак жоми-сийдик найи
сегменти 1 9,1

Иккиламчи инфекция 4 36,4

Анурия 1 9,1

Нефростомия 11 100,0

Лазер эндоуретеротомия 6 54,5

Лапароскопик
уретеропластика

5 45,5

Муҳокама
Бизнинг сериямизда сийдик найи стриктураси 1,3% ҳолатда учради. Бу натижа

адабиётларда келтирилган 1-10% оралиқнинг қуйи чегарасига яқин [2, 3, 10]. Марказлар
ўртасидаги фарқ асоратни таърифлаш мезонлари, кузатув муддати, донор тури, анастомоз
техникаси ва профилактик стентлаш тартиби билан боғлиқ бўлиши мумкин.

Стриктураларнинг 10/11 қисми (90,9%) уретеровезикал анастомоз соҳасида
жойлашган эди. Бу дистал сийдик найи ва анастомоз соҳасидаги торайишлар устунлигини
кўрсатган аввалги тадқиқотларга мос келади [10, 15]. Дистал сегмент қон таъминотининг
чекланганлиги ишемик фиброз ва кечки стриктура ривожланишида иштирок этиши мумкин
[8, 14].

Трансплантат денервациялангани учун обструкция белгилари кўпинча кучсиз намоён
бўлади. Бизнинг кузатувимизда ташхис аксар беморларда гидронефроз ва трансплантат
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функциясининг ёмонлашуви асосида қўйилди; 1 беморда анурия, 4 беморда инфекция қайд
этилди. Анурия ёки инфекция билан кечган обструкцияда декомпрессияни кечиктириш
трансплантат функциясига салбий таъсир кўрсатиши мумкин [5-7].

Нефростомия юқори сийдик йўлларини декомпрессия қилиш ва инфекция мавжуд
ҳолларда дренажни таъминлаш учун қўлланди. Антеград пиелография орқали стриктуранинг
сатҳи, узунлиги ва ўтказувчанлиги баҳоланди. Ушбу анатомик маълумотлар ва аввалги
муолажалар натижасига кўра 6 беморда лазер эндоуретеротомия, 5 беморда лапароскопик
уретеропластика ва реимплантация бажарилди. Кузатув муддатлари бир хил бўлмагани учун
бу икки усулнинг узоқ муддатли самарасини таққослаш имкони бўлмади.

Нашр этилган маълумотларда қисқа ва ўтказгич ўтадиган стриктуралар учун
эндоурологик аралашувлар, узун ёки қайталанувчи торайишлар учун эса реконструктив
операциялар кўпроқ қўлланиши кўрсатилган [10-13]. Ушбу тадқиқот даволаш усулларини
бевосита таққослаш учун режалаштирилмаган. У марказимизда стриктура анатомияси ва
аввалги даволаш натижасига қараб шаклланган қарор қабул қилиш кетма-кетлигини
тавсифлайди.

Хулоса ва тавсиялар
840 та трансплантациядан кейин 11 беморда (1,3%) сийдик найи стриктураси

аниқланди. 7 ҳолат кечки даврда юзага келган, 10 ҳолатда торайиш уретеровезикал
анастомоз соҳасида жойлашган. Барча беморларда биринчи босқичда нефростомия қўйилди;
антеград пиелография стриктуранинг сатҳи, узунлиги ва ўтказувчанлигини баҳолаш учун
ишлатилди. Кейинги даволаш 6 беморда лазер эндоуретеротомия, 5 беморда лапароскопик
уретеропластика ва реимплантациядан иборат бўлди. Архив кузатувларининг бир хил
эмаслиги узоқ муддатли натижаларни ва икки усул самарасини ўзаро баҳолашни чеклади.

1. Трансплантациядан кейин янги гидронефроз, диурез камайиши ёки креатининнинг
тушунтириб бўлмайдиган ошиши аниқланса, механик обструкция истисно қилиниши
керак.
2. Обструкция анурия ёки инфекция билан кечса, тери орқали нефростомия шошилинч
декомпрессия усули сифатида кўриб чиқилади. Кейинги даволаш стриктуранинг антеград
пиелографияда аниқланган сатҳи, узунлиги ва ўтказувчанлигига қараб танланади.
3. Узунлиги 1 см дан ошмайдиган ва ўтказгич ўтадиган стриктураларда эндоурологик
коррекция қўлланиши мумкин. Узун, қайталанувчи ёки эндоурологик аралашувдан кейин
сақланган торайишларда реконструктив операция масаласи кўриб чиқилади.
4. Кейинги тадқиқотларда креатинин динамикаси, стентсиз давр, техник ва клиник
муваффақият, рецидив ва такрорий аралашувлар ягона проспектив регистрда стандарт
тарзда қайд этилиши лозим.
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