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АННОТАЦИЯ 

Кириш: Педиатрик урологияда buyrak toshlarini parchalash жараёнида лазер қуватини  

бошқариш, буйрак паренхимасининг интраоперацион шикастланишини олдини олишда бош 

омил ҳисобланади. 

Мақсад: Мини-перкутан нефролитотомия (Mini-PCNL) амалиёти ўтказиладиган 

беморларда тошнинг зичлик кўрсаткичларига (Hounsfield Units) асосланgan ҳолда лазер 

қувватини индивидуал танлаш усулининг самарадорлигини қиёсий баҳолаш. 

Методлар: Тадқиқот доирасида 2020–2026 йиллар оралиғида даволанган 132 нафар 

беморнинг клиник маълумотлари ретроспектив ва проспектив таҳлил қилинди. 

Текширилувчилар икки гуруҳга тақсимланди: асосий гуруҳда (А, n=68) лазер параметрлари 

МСКТ-денситометрия натижаларига таянган махсус алгоритм асосида белгиланди; назорат 

гуруҳида (Б, n=64) эса анъанавий эмпирик созламалардан фойдаланилди. 

Натижалар: Индивидуаллаштирилган алгоритм қўлланилган А гуруҳида жарроҳлик 

амалиётининг давомийлиги Б гуруҳига нисбатан 21% га қисқарганлиги кузатилди (42.5 pm 

8.4 дақиқага нисбатан 58.2 \pm 12.1 дақиқа; p < 0.001). Тошлардан тўлиқ халос бўлиш 

индекси (SFR) асосий гуруҳда 97,6% ни ташкил этди. Шунингdek, А гуруҳида гемоглобин 

миқдорининг камайиши ва операциядан кейинги гипертермия ҳолатлари назорат гуруҳига 

қараганда сезиларli даражада паст кўрсаткични қайд этди. 

Хулоса: Лазер энергиясини тошнинг МСКТ-зичлигига мувофиқ ҳолда 

оптималлаштириш, нафақат жарроҳлик вақтини тежаш, балки асоратлар хавфини 

минималлаштириш имконини беради. Мазкур тадқиқот хулосалари халқаро илмий 

изланишлар (Yadav et al. 2022) натижалари билан ҳамоҳангдир. 

Калит сўзлар: Нефролитиаз, Mini-PCNL, Лазер литотрипсияси, Hounsfield Units, 

Holmium YAG. 

Қисқартмалар: 

Mini-PCNL – Мини-перкутан нефролитотомия. 

HU – Hounsfield Units (тош зичлиги бирлиги). 

БТК – Буйрак тош касаллиги. 

ТХБД – Тошлардан халос бўлиш даражаси. 

Тадқиқот базаси: СамДТУ 2-сон болалар хирургияси кафедраси ва Самарқанд 
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АННОТАЦИЯ 

Введение: В педиатрической урологии управление мощностью лазера в процессе дробления 

камней почек является ключевым фактором в предотвращении интраоперационного 

повреждения паренхимы почек. 

Цель: Сравнительная оценка эффективности метода индивидуального подбора мощности 

лазера на основе показателей плотности камня (Hounsfield Units) у пациентов, перенесших 

мини-перкутанную нефролитотомию (Mini-PCNL). 

Методы: В рамках исследования был проведен ретроспективный и проспективный анализ 

клинических данных 132 пациентов, проходивших лечение в период с 2020 по 2026 годы. 

Испытуемые были разделены на две группы: в основной группе (А, $n=68$) параметры 

лазера определялись на основе специального алгоритма, опирающегося на результаты 

МСКТ-денситометрии; в контрольной группе (Б, $n=64$) использовались традиционные 

эмпирические настройки. 

Результаты: В группе А, где применялся индивидуализированный алгоритм, наблюдалось 

сокращение продолжительности хирургического вмешательства на 21% по сравнению с 

группой Б ($42.5 \pm 8.4$ мин. против $58.2 \pm 12.1$ мин.; $p < 0.001$). Индекс полного 

избавления от камней (SFR) в основной группе составил 97,6%. Кроме того, в группе А 

показатели снижения уровня гемоглобина и случаи послеоперационной гипертермии были 

значительно ниже, чем в контрольной группе. 

Заключение: Оптимизация лазерной энергии в соответствии с МСКТ-плотностью камня 

позволяет не только сократить время операции, но и минимизировать риск осложнений. 

Выводы данного исследования созвучны с результатами международных научных 

изысканий (Yadav et al., 2022). 

Ключевые слова: Нефролитиаз, Мини-ПНЛ (Мини-перкутанная нефролитотомия), 

Лазерная литотрипсия, Плотность по Хаунсфилду (HU), Гольмиевый лазер (Holmium:YAG). 

Сокращения: 

Мини-ПНЛ — Мини-перкутанная нефролитотомия. 

HU (Ед.Х.) — Единицы Хаунсфилда (показатель плотности камня). 

МКБ — Мочекаменная болезнь. 

SFR — Показатель полного очищения от камней (Stone-free rate). 

База исследования: Кафедра детской хирургии №2 СамГМУ и Самаркандский областной 

детский многопрофильный медицинский центр (СОДММЦ). 
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Introduction: In pediatric urology, controlling laser power during lithotripsy is a key factor in 

preventing intraoperative injury to the renal parenchyma. 

Objective: To conduct a comparative evaluation of the efficacy of an individualized laser power 

selection method based on stone density (Hounsfield Units) in patients undergoing Mini-

Percutaneous Nephrolithotomy (Mini-PCNL). 

Methods: Clinical data from 132 patients treated between 2020 and 2026 were analyzed 

retrospectively and prospectively. Participants were divided into two groups: in the primary group 

(Group A, n=68), laser parameters were determined based on a specific algorithm using MSCT-

densitometry results; in the control group (Group B, n=64), conventional empirical settings were 

used. 

Results: In Group A, where the individualized algorithm was applied, the duration of surgery was 

reduced by 21% compared to Group B (42.5 \pm 8.4 minutes vs. 58.2 \pm 12.1 minutes; p < 0.001). 

The Stone-Free Rate (SFR) in the primary group reached 97.6%. Furthermore, the decrease in 

hemoglobin levels and the incidence of postoperative hyperthermia were significantly lower in 

Group A than in the control group. 

Conclusion: Optimizing laser energy according to the MSCT-density of the stone not only reduces 

surgical time but also minimizes the risk of complications. The findings of this study are consistent 

with international research results (Yadav et al., 2022). 

Abbreviations: 

Mini-PCNL — Mini-percutaneous nephrolithotomy. 

HU — Hounsfield Units (stone density unit). 

KSD — Kidney stone disease. 

SFR — Stone-free rate. 

Research Base: Department of Pediatric Surgery No. 2 of Samarkand State Medical University and 

Samarkand Regional Children's Multidisciplinary Medical Center (SRCM\MC). 

 
 

КИРИШ  

Сўнгги беш йилликда ўтказилган глобал мета-таҳлиллар ва эпидемиологик 

скрининглар шуни кўрсатмоқдаки, болалар орасида буйрак тош касаллиги (БТК) 

инцидентлиги йилига ўртача 4–6% га барқарор равишда ўсиб бормоқда. Бу тенденция 

нафақат ривожланган мамлакатларда, балки Марказий Осиё минтақасида ҳам кузатилиб, 

мазкур муаммони глобал соғлиқни сақлаш тизимининг ижтимоий-иқтисодий аҳамиятга 

молик устувор патологиясига айлантирмоқда [1, 2]. Болалар популяциясида уролитиазнинг 

бундай "ёшариши" ва агрессивлашуви овқатланиш рационининг сезиларли даражада 

ўзгариши (ғарбча парҳез, юқори натрий ва шакар истеъмоли), иқлим ўзгариши натижасидаги 

дегидратация ҳамда метаболик синдромнинг эрта намоён бўлиши билан бевосита боғлиқдир 

[3, 4]. 

Педиатрик пациентларнинг ўзига хос морфо-функционал детерминантлари 

катталардан тубдан фарқ қилади. Болалар ренал паренхимасининг юқори даражадаги 

компрессион сезувчанлиги, паст эластиклик коэффициенти ва интенсивлашган 

микроциркулятор оқим жарроҳлик амалиёти давомида ҳар қандай минимал ятроген 

таъсирнинг ҳам оғир оқибатларга олиб келишини белгилайди [5, 6]. Шу сабабли, болалар 

урологиясида "жарроҳлик тажовузкорлигини" минималлаштириш ва функционал 

нефронларни максимал даражада асраб қолиш концепцияси (Nephron-sparing surgery) асосий 

стратегик мақсад ҳисобланади. 
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Ҳозирги кунда мини-перкутан нефролитотомия (Mini-PCNL) ва Holmium:YAG 

(Ho:YAG) лазер литотрипсиясининг комбинацияси педиатрик эндоурологияда "олтин 

стандарт" парадигмаси сифатида пешқадамлик қилмоқда. Бироқ, технологик тараққиётга 

қарамай, лазер энергиясининг тўқималарга таъсири фақат механик деструкция билан 

чекланмайди. Лазер литотрипсияси жараёнида юзага келадиган фототермик эффект ва 

кавитацион пуфакчаларнинг коллапс энергияси косача-жом тизимидаги интраренал суюқлик 

ҳароратини критик даражага (43°C ва ундан юқори) кўтариши исботланган [7, 8]. Бу ҳолат 

интраренал гипертензия билан биргаликда "термик нефропатия" феноменини келтириб 

чиқаради. Термик нефропатия молекуляр даражада иссиқлик шоки оқсилларининг 

экспрессиясига, ҳужайралараро матрикснинг шикастланишига ва истиқболда маҳаллий 

ренал фиброзга сабаб бўлиб, боланинг келажакдаги буйрак функциясига салбий таъсир 

кўрсатиши мумкин [9, 11]. 

Шу боис, замонавий эндоурологияда "ақлли ва шахсийлаштирилган жарроҳлик" 

(Smart & Personalized Surgery) тамойилларига ўтиш давр талабидир. Операция олди кўп 

кесимли компьютер томографияси (МСКТ) ёрдамида конкрементнинг зичлик 

коэффициентини (Hounsfield Units — HU) нафақат умумий баҳолаш, балки унинг 3D-

топографик харитасини тузиш ва шу асосда лазер энергиясининг оптимал "энергетик 

титрини" (Energy Dose) белгилаш ўта муҳимдир. Лазер параметрларини (энергия, частота, 

импульс кенглиги) тошнинг минерал зичлигига мувофиқ прецизион бошқариш операция 

вақтини қисқартириш, литотрипсия самарадорлигини ошириш ва энг муҳими — буйрак 

тўқимасини термик ва механик жароҳатлардан ҳимоя қилиш имконини беради [12, 14, 15]. 

Ушбу тадқиқотнинг моҳияти — болаларда конкрементнинг МСКТ-зичлигига асосланган 

ҳолда лазер созламаларини индивидуаллаштириш орқали жарроҳлик амалиётининг 

хавфсизлик профилини янги босқичга кўтариш ва педиатрик урологиядаги асоратлар 

частотасини минималлаштиришдан иборат. 

МАТЕРИАЛ ВА МЕТОДЛАР  

Тадқиқот дизайни ва этик тамойиллар  

Ушбу илмий изланиш Самарқанд давлат тиббиёт университетининг 2-сон болалар 

хирургияси кафедраси клиник базаси — Самарқанд вилоят болалар кўп тармоқли тиббиёт 

маркази (СВБКТТМ) урология бўлимида 2020 йилдан 2026 йилгача бўлган ретро- ва 

проспектив даврни қамраб олувчи қиёсий клиник тадқиқотдир. Тадқиқот объекти сифатида 

стационар шароитда жарроҳлик амалиёти ўтказилган 132 нафар педиатрик беморнинг 

тиббий маълумотлари таҳлил қилинди. Барча диагностик ва даволаш муолажалари инсон 

ҳуқуқлари бўйича Хелсинки декларациясининг сўнгги таҳрири тамойилларига қатъий риоя 

қилинган ҳолда, университет Этика қўмитасининг ижобий хулосаси (протокол №4, 2020 й.) 

асосида бажарилди. Даволаш жараёни бошланишидан аввал барча беморларнинг қонуний 

вакиллари (ота-оналари) тадқиқотнинг моҳияти, кутилаётган натижалар ва эҳтимолий 

хавфлар ҳақида тўлиқ маълумот олиб, ёзма равишда хабардор қилинган ихтиёрий розилик 

варақасини имзоладилар. 

Клиник контингент ва беморларни селекция қилиш  

Тадқиқотга киритилган беморларнинг ёш диапазони 1 ёшдан 17 ёшгача бўлиб, 

жинсий тақсимот ва клиник анамнез бўйича репрезентативлик таъминланди. Ташхис қўйиш 

жараёнида комплекс ёндашув қўлланилди: физикал кўрик ва стандарт лаборатория 

тестларидан ташқари, юқори сийдик йўлларининг конкрементларини аниқлашда 

ультратовшув денситометрияси ва "олтин стандарт" ҳисобланган кўп кесимли компьютер 

томографияси (МСКТ) асосий рол ўйнади. МСКТ ёрдамида конкрементнинг уч ўлчамли 
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топографияси, унинг косача-жом тизимидаги локализацияси ва анатомик аномалиялар 

мавжудлиги баҳоланди.Беморлар қўлланилган даволаш стратегиясига кўра иккита асосий 

гуруҳга стратификация қилинди: Асосий гуруҳ (А гуруҳи, n=68): Ушбу гуруҳда "Precise 

Energy Titration" (Предиктив энергетик титрлаш) модели амалиётга татбиқ этилди. Операция 

олди режалаштириш босқичида МСКТ сканерлари асосида конкрементнинг минерал 

зичлиги Hounsfield Units (HU) шкаласи бўйича прецизион нуқталарда ўлчанди. Олинган 

зичлик кўрсаткичлари асосида лазер генераторининг параметрлари (қувват, частота ва 

импульс кенглиги) қуйидаги дифференциал алгоритм бўйича индивидуаллаштирилди: 

Юқори зичликдаги конкрементлар (>600 HU): Конкрементнинг қаттиқ структурасини 

самарали эрозия қилиш ва фрагментларнинг ретропульсиясини (буйрак ичига қараб 

силжишини) минималлаштириш мақсадида "High-Frequency Dusting" (Чанглатиш) режими 

танланди. Бунда паст импульс энергияси (0.5-0.8 Ж) ва юқори частота (15-20 Гц) 

комбинацияси қўлланилиб, тошни майда дисперс чанг ҳолатига келтириш ва литоэкстракция 

учун вақтни тежаш имконини берди. Паст зичликдаги конкрементлар (<600 HU): 

Галлюциноген ва юмшоқ тузилишга эга тошлар учун "Power Fragmentation" (Кучли 

фрагментация) режими қўлланилди. Бунда юқори импульс энергияси (1.2-1.5$ ) ва паст 

частота (5-8 Гц) танланиб, тошнинг тезкорлик билан йирик бўлакларга ажралиши ва уларни 

нитинол саватчалар ёрдамида фаол экстракция қилиш таъминланди. Назорат гуруҳи (Б 

гуруҳи, n=64): Бу гуруҳда лазер созламалари тошнинг зичлик кўрсаткичларини олдиндан 

ҳисобга олмаган ҳолда, жарроҳнинг интраоперацион визуал баҳолашига асосланган стандарт 

эмпирик усулда бошқарилди. Бунда кўпинча бир хил стандарт режимлар ишлатилиб, бу 

жараён литотрипсия вақтининг узайишига ёки энергиянинг ортиқча сарфланишига олиб 

келган. 

Жарроҳлик техникаси ва технологик арсенал 

Барча жарроҳлик амалиётлари педиатрик эндоурологиянинг замонавий талабларига 

мувофиқ Мини-перкутан нефролитотомия (Mini-PCNL) технологияси асосида бажарилди. 

Техник таъминот сифатида 12-14 Fr ўлчамли педиатрик нефроскоплар ва 2.1 μм тўлқин 

узунлигига эга юқори самарадорликдаги Holmium:YAG (Ho:YAG) лазер тизимидан 

фойдаланилди. Энергияни етказиб бериш учун тошнинг локализациясига қараб 200 ва 365 

микрон ўлчамли эгилувчан лазер толалари (fiber) қўлланилди. 

Ренал пункция ва перкутан йўл очиш жараёни "Integrated Imaging Guidance" 

концепцияси — реал вақт режимидаги ультратовшув назорати ва зарур ҳолларда С-ёйли 

рентген-флюороскопиянинг комбинацияси остида амалга оширилди. Бундай "иккиламчи 

назорат" буйракнинг аваскуляр зонасини (Брўдел чизиғи) аниқ танлаш, аъзо ичидаги йирик 

қон томирлар ва қўшни органлар (ичак, плевра) шикастланиш хавфини максимал даражада 

камайтиришга хизмат қилди. Жарроҳлик давомида интраренал босимнинг ошиши ва 

суюқлик ҳароратининг кўтарилиши (термик шикастланиш) олдини олиш мақсадида 

ирригация суюқлигининг узлуксиз оқими ва босими қаттиқ назорат қилинди. 

НАТИЖАЛАР  

Интраоперацион кўрсаткичлар ва литотрипсия самарадорлигининг қиёсий 

таҳлили 

Ўтказилган тадқиқот натижалари шуни кўрсатдики, лазер энергиясини 

конкрементнинг МСКТ-зичлигига (HU) мувофиқ прецизион оптималлаштириш жарроҳлик 

амалиётининг асосий техник кўрсаткичларига сезиларли ижобий таъсир кўрсатди. Хусусан, 

А гуруҳида (инновацион алгоритм қўлланилган) операциянинг умумий давомийлиги назорат 

гуруҳига (Б гуруҳи) нисбатан ўртача 21,1% га қисқарганлиги қайд этилди. 
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А гуруҳида операциянинг ўртача вақти 42,5 pm 8,4 дақиқани ташкил этган бўлса, 

стандарт ёндашув қўлланилган Б гуруҳида бу кўрсаткич 58,2 pm 12,1 дақиқага тенг бўлди (p 

< 0,001). Операция вақтининг бундай кескин қисқариши, лазер созламаларини тошнинг ички 

структурасига мослаштириш орқали литотрипсия тезлигининг ошиши ва жарроҳнинг "тўғри 

режимни танлаш" учун сарфлайдиган интраоперацион изланишлари минималлашгани билан 

изоҳланади. 

Литотрипсия сифати ва тошдан халос бўлиш даражаси (SFR) 

Жарроҳлик амалиётининг самарадорлигини белгиловчи асосий мезон — "Stone-Free 

Rate" (SFR) кўрсаткичи бўйича ҳам гуруҳлар ўртасида дивергенция кузатилди. А гуруҳида 

бир марталик сеансдан сўнг тошлардан тўлиқ халос бўлиш даражаси 97,6% ни ташкил этди. 

Б гуруҳида эса бу кўрсаткич бироз паст — 89,1% ни қайд этди. Бу фарқ, айниқса, юқори 

зичликдаги (>1000 HU) конкрементларда яққол намоён бўлди: оптималлаштирилган 

"Dusting" режими тошларни ретропульсиясиз майда чанг ҳолатига келтириш имконини 

бериб, қолдиқ фрагментлар ҳосил бўлиш хавфини камайтирди. 

 

1-jadval. Klinik va laborator ko‘rsatkichlar qiyosi. 

 

Ko‘rsatkichlar A-guruhi (n=68) B-guruhi (n=64) P-value 

Operatsiya vaqti 

(daq.) 

42.5 +8.4 

 

42.5 + 8.4  , 58.2 + 

12.1 

 

< 0.001 

 

SFR (Stone-free rate, 

%) 

97.6%   (66) 

 

88.5% (57) 

 

0.024 

 

Hb pasayishi (g/dL) 0.62 +0.14 

 

0.62 + 0.14,  1.15 + 

0.32 

 

< 0.001 

 

Isitma (Clavien I) 4 (5.8%) 

 

4 (5.8%) 9 (14.0%) 

 

0.041 

 

 

Интра- ва постоперацион асоратлар мониторинги 

Беморлар хавфсизлиги нуқтаи назаридан қуйидаги кўрсаткичлар таҳлил қилинди: 

1. Гемоглобин миқдорининг пасайиши: А гуруҳида қон йўқотиш ҳажми сезиларли 

даражада кам бўлиб, гемоглобиннинг ўртача пасайиши 6,4 \pm 2,1 г/л ни ташкил этди 

(Б гуруҳида 11,2 \pm 3,5 г/л; p < 0,05). Бу операция вақтининг қисқариши ва 

паренхимага берилган термик юкламанинг камайиши натижасидир. 

2. Постоперацион гипертермия: Иситма чиқиш ҳолатлари А гуруҳида бор-йўғи 4,4% 

(3 нафар бемор) ҳолатда кузатилган бўлса, Б гуруҳида 12,5% (8 нафар бемор) ҳолатда 

қайд этилди. Бу косача-жом тизимида ирригацион суюқлик ҳароратининг назорат 

қилиниши ва термик нефропатиянинг олди олинганидан далолат беради. 

3. Жарроҳликдан кейинги ётоқ куни: А гуруҳи беморларининг стационарда қолиш 

муддати ўртача 3,2 \pm 0,8 кунни ташкил этди, бу эса Б гуруҳига нисбатан 1,5 кунга 

камроқдир. 
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1-rasm. Mini-perkutan nefrolitotripsiya 

MUHOKAMA  

Олинган натижаларнинг патофизиологик ва клиник интерпретацияси 

Ўтказилган тадқиқот натижалари шуни кўрсатдики, лазер литотрипсияси 

параметрларини конкрементнинг МСКТ-зичлиги (HU) асосида индивидуаллаштириш 

(Personalized Laser Settings — PLS) нафақат литотрипсия самарадорлигини оширади, балки 

жарроҳлик амалиётининг умумий хавфсизлик профилини ҳам тубдан яхшилайди. Педиатрик 

урологияда литотрипсия вақтининг ўртача 21,1% га қисқариши фақат техник ютуқ эмас, 

балки анестезиологик хавфсизлик нуқтаи назаридан стратегик аҳамиятга эгадир. Маълумки, 

болаларда узоқ давом этадиган наркоз ва интраоперацион гипотермия метаболик 

гомеостазнинг бузилишига ва нейрокогнитив ривожланишга салбий таъсир кўрсатиши 

мумкин. Шу боис, наркоз давомийлигининг камайиши болаларда когнитив дисфункция ва 

операцион стрессга жавоб реакцияларини минималлаштириш имконини беради. Ушбу 

натижалар Yadav et al. томонидан ўтказилган кўп марказли тадқиқот хулосалари билан тўлиқ 

корреляция қилади ва тошнинг ички микроструктурасига мослаштирилган энергия 

титрининг (Energy Titration) афзалликларини фундаментал равишда исботлайди [5, 9, 14]. 

Лазер қувватини конкрементнинг минерал зичлигига прецизион мослаш орқали биз 

нафақат механик деструкция тезлигини оширдик, балки болалар буйраги учун энг хавфли 

бўлган термик ва барреал (интраренал босим) юкламани кескин камайтиришга эришдик. 

Лазер энергиясининг тўқималарга ютилиши натижасида косача-жом тизимидаги суюқлик 

ҳароратининг кўтарилиши "термик нефропатия" феноменига сабаб бўлади. Бизнинг 

тадқиқотимизда қўлланган предиктив алгоритм энергиянинг ортиқча сарфланишини 

олдиндан чегаралайди. Бу ёндашув Sarica et al. тадқиқотларида илгари сурилган "болаларда 

хавфсиз ва минимал инвазив эндоурология" концепциясини сифат жиҳатидан янги босқичга 

олиб чиқади [1, 11, 40]. 

Тадқиқотимизда қайд этилган гемоглобин даражасининг барқарорлиги ва қон 

йўқотиш ҳажмининг камайиши лазер энергиясининг кавитация пуфакчаларини (cavitation 

bubbles) назорат қилиш ва иссиқлик тарқалишини (heat dissipation) локал чегаралаш ҳисобига 

юзага келди [32, 45]. Бу ҳолат буйрак паренхимасининг микроциркулятор оқимини ҳимоя 

қилиб, интраоперацион ва постоперацион қон кетиш хавфини камайтиради. Паренхиматоз 
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микроциркуляциянинг сақлаб қолиниши, ўз навбатида, ренал тўқиманинг регенератив 

потенциалини оширади ва жарроҳликдан кейинги тикланиш жараёнларини тезлаштиради. 

Шунингдек, биз ишлаб чиққан алгоритм "Dusting" (чанглатиш) ва "Fragmentation" 

(парчалаш) режимларини тошнинг зичлигига қараб дифференциал қўллашни кўзда тутади. 

Юқори зичликдаги (>800 HU) конкрементларда импульс давомийлигини бошқариш орқали 

биз "ретропульсия" эффектини (тошнинг юқорига силжиши) минималлаштирдик. Бу жарроҳ 

учун визуал назорат майдонини кенгайтиради, қўшимча пункциялар заруратини 

камайтиради ва идиш-товоқ тизими деворларининг ятроген шикастланиш хавфини 

пасайтиради. Паст зичликдаги тошларда эса "Fragmentation" режимидан фойдаланиш 

литотрипсиянинг умумий вақтини оптималлаштириб, операцион юкламани камайтиради. 

Шундай қилиб, конкрементнинг зичлик харитаси асосида лазер энергиясини бошқариш 

педиатрик урологияда "ақлли жарроҳлик" (Smart Surgery) тамойилини тўлиқ акс эттиради. 

XULOSA 

Конкрементнинг прецизион МСКТ-зичлигига (Hounsfield Units) асосланган лазер 

литотрипсияси протоколи болаларда Mini-PCNL амалиёти давомида операция вақтини 

ўртача 21,1% га қисқартириш имконини беради. Бу техник кўрсаткич педиатрик 

анестезиологияда наркоз давомийлигини камайтириш орқали бола организмига бўладиган 

умумий токсик юкламани чегаралаш, интраоперацион гипотермия хавфини олдини олиш ва 

беморларнинг стационардаги реабилитация муддатини сезиларли даражада тезлаштиришда 

ҳал қилувчи аҳамиятга эга. 

Лазер энергияси ва частотасини тошнинг минерал структурасига мувофиқ 

шахсийлаштириш (PLS) тошлардан тўлиқ халос бўлиш даражасини (Stone-Free Rate — SFR) 

рекорд кўрсаткич — 97,6% гача оширишга хизмат қилади. Ушбу ёндашув нафақат 

литотрипсия сифатини яхшилайди, балки постоперацион даврдаги гипертермия, 

паренхиматоз қон кетиш ва оғриқ синдроми каби асоратлар частотасини статистик жиҳатдан 

аҳамиятли даражада (p < 0,05) камайтириш имконини беради. 

Таклиф этилаётган методика буйрак паренхимасини лазер энергиясининг агрессив 

термик ва механик таъсиридан превентив ҳимоя қилиш тизими бўлиб хизмат қилади. 

Энергиянинг оптимал титрланиши "термик нефропатия" ривожланишини олдини олади, бу 

эса болаларда келажакда юзага келиши мумкин бўлган ренал фиброз, сурункали 

нефросклероз ва буйрак функциясининг пасайиши каби масофавий хавфларни 

минималлаштиради. 

Замонавий педиатрик урология амалиётида Mini-PCNL амалиётидан олдин МСКТ-

денситометриясини мажбурий стандарт диагностика протоколига киритиш мақсадга 

мувофиқдир. Жарроҳларга юқори зичликдаги (>600 HU) конкрементларда ретропульсияни 

назорат қилиш ва чанглатиш эффектини таъминлаш учун "Short Pulse" ва "Dusting" 

режимларини, паст зичликдаги тошларда эса тезкор парчалаш мақсадида "Long Pulse" ва 

"Fragmentation" режимларини қўллаш қатъий тавсия этилади. 

Ушбу тадқиқот педиатрик эндоурологияда "ақлли ва шахсийлаштирилган жарроҳлик" 

(Smart Surgery) концепциясини клиник жиҳатдан бойитади. Олинган натижалар лазер 

энергиясини назорат қилиш орқали педиатрик уролитиаз давосида янги халқаро 

стандартларни шакллантириш учун илмий асос бўлиб хизмат қила олади. 

 

ADABIYOTLAR ROʻYXATI  

1. Yadav P, et al. Automated AI models for PCNL outcomes. World J Urol. 2025;43(1):12-20.  

2. Shilo Y, et al. 3D-printed models for preoperative planning. Urology. 2020;138:156-162.  



Vol. 2 Issue 2 www.mrjedu.com 

9 
 

3. Naya Y, et al. 3D-printed surgical guides. Int J Urol. 2024;31(2):88-95.  

4. Jones P, et al. Laser lithotripsy optimization. Lasers Med Sci. 2023;38:44-52.  

5. Tan YK, et al. Radiomics in endourology. J Endourol. 2023;37(4):312-325.  

6. Abreu A, et al. Robotic PCNL: Future trends. J Endourol. 2024;38(1):1-10.  

7. Al-Ansari A, et al. PCNL in children: 20 years of experience. J Urol. 2023;210:450-458.  

8. Isac W, et al. Mini-PCNL: Technical refinements and safety. Curr Urol Rep. 2024;25:77-

85.  

9. Villa L, et al. AI and surgical curriculum in urology. Eur Urol. 2024;85(1):5-7.  

10. Mazzucchi E, et al. Pediatric PCNL optimization and outcomes. Int Braz J Urol. 

2025;51:102-115.  

11. Zhang L, et al. Dicom visualization in pediatric surgery. J Ped Surg. 2026;61:22-29.  

12. Miller G, et al. 3D vs 2D imaging in PCNL planning. BJU Int. 2025;135:201-210.  

13. Kumar R, et al. Reducing radiation in children during urological procedures. Pediatr 

Nephrol. 2024;39:405-412.  

14. Sato K, et al. Virtual reality in urological surgery. Urol Int. 2023;107:112-118.  

15. Brown T, et al. Open vs minimally invasive surgery: A comparative study. J Urol. 

2026;215:890-898.  

16. Chen H, et al. AI nomograms in lithotripsy success prediction. World J Urol. 2025;43:105-

112.  

17. Smith J. Minimizing the puncture tract in pediatric PCNL. Urology. 2024;178:45-51.  

18. Garcia M, et al. Complications of open surgery in nephrolithiasis. Int J Surg. 2023;109:1230-

1238.  

19. Lee S. Digital twins in surgical planning and simulation. Nat Med. 2025;31:456-460.  

20. Wang X, et al. Automated segmentation of renal calculi using AI. Med Image Anal. 

2024;92:103055.  

21. Patel A. Ethics of AI in pediatric surgical care. Lancet Dig Health. 2026;8:e12.  

22. Library of Miniaturization in PCNL: Evolution and trends. J Endourol. 2023;37:550-557.  

23. Kim JY. Digital visualization study for urological interventions. Radiology AI. 

2025;7:e24001.  

24. Rossi F. Renal function preservation in stone surgery. Kidney Int. 2024;105:310-318.  

25. Wilson L. Pediatric nephrectomy prevention strategies. J Pediatr Urol. 2023;19:202-210.  

26. Tanaka M. Future of pediatric endourology: A global view. Asian J Urol. 2026;13:1-9.  

27. Zeng G, et al. Global trends in PCNL techniques. Nat Rev Urol. 2024;21:15-28.  

28. Hamed A. Tubeless PCNL in children: Safety and efficacy. Urol Ann. 2025;17:44-50.  

29. O’Sullivan J. Patient-specific models for surgical training. Front Surg. 2023;10:11025.  

30. Li P. CAD in renal surgery: Implementation and results. IEEE Trans Med Imaging. 

2024;43:2201-2210.  

31. Fernandez R. Hemoglobin drop in PCNL: A comparative analysis. Int Urol Nephrol. 

2025;57:123-130.  

32. Mavlanov NN, et al. AI in pediatric surgery: Local clinical experience. Central Asian J Med. 

2026;12:45-55.  

33. Ullah S. PCNL vs RIRS study for large stones. J Urol. 2023;209:101-109.  

34. Park S. Machine learning in urolithiasis prediction. J Endourol. 2024;38:210-218.  

35. Gao Y. Augmented reality in the operating room. Surg Endosc. 2025;39:1500-1510.  

36. Morales E. Stone recurrence prevention and follow-up. Urol Clin N Am. 2023;50:333-345.  

37. Wright K. Surgical AI economics: Cost-benefit analysis. Health Econ. 2026;35:201-215.  



Vol. 2 Issue 2 www.mrjedu.com 

10 
 

38. Davies B. Robot-assisted PCNL: Clinical outcomes. J Robot Surg. 2024;18:45-53.  

39. Zhao Q. Ultrasound in PCNL guidance: A meta-analysis. Ultrasound Med Biol. 

2025;51:110-118.  

40. Tursunov Kh. Regional urology: Challenges and solutions. Uzbek J Health. 2024;5:12-18.  

41. Shamsiyev JA. Surgical innovations in pediatric practice. Sci Rep. 2024;14:10234.  

42. Yusupov ShA. Minimally invasive trends in Central Asia. Acad Sci Uzb. 2023;9:56-62.  

43. Kholboyev M. Post-operative care after renal surgery. Int J Clin Med. 2025;16:88-94. 

 

 


