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Muallifdan 

 

Davlat tilida hozirgi zamon talabiga javob beradigan darsliklar va o‘quv 

qo‘llanmalari yaratish zaruriyatidan kelib chiqib O‘zbekiston Respublikasi 

Sog`liqni Saqlash Vazirligi tomonidan 1997 yilda qabul qilingan dastur 

asosida mazkur ―Klinik radiologiya asoslari‖darsligi yozildi. 

Darslik 11 bobdan iborat: I bob rentgenologiya va radiologiya tarixiga; 

II bob Suyak bo‘g`im sistemasiga; III -bob nafas sistemasiga; IV bob yurak-

tomir sistemasiga; V bob me`da-ichak sistemasiga; 

VI bob jigar,o‘t-pufagi va me`da osti beziga; VII bob siydik tanosil 

sistemasiga; VIII bob akusherlik va ginekologiyaga; IX bob 

endokrinologiyaga, X bob quloq,tomoq, burun sohasiga va XI bob ko‘z 

sohasiga oid. 

Darslikda ion hosil qiluvchi nurlarning tibbiyotda qo‘llanilishi va 

tekshirish usullari (rentgenologik, radionuklid, UTT, termografiya, KT, va 

MRtomografiyasi  hamda a`zo va sistemalarning anatomiya va fiziologiyasi) 

batafsil yoritilgan. Mustaqil tayyorlanish va olingan bilimni mustahkamlash 

uchun har bir bob oxirida  nazariy savollar hamda vazifalar javobi, 

shuningdek har xil sxemalar berilgan. Darslikda mavzularni ketma-ket 

yoritishda Toshkent  davlat II -tibbiyot institutining ―Nur 

diagnostika‖kafedrasida joriy etilgan  tajriba saqlangan. 

Darslik to‘g`risida bildiriladigan har qanday fikr va mulohazalarni 

mamnuniyat bilan qabul qilaman. Toshkent Davlat II -tibbiyot instituti rektori, 

professor X.YO. Karimovga, tibbiyot fanlari nomzodi  A.Baxodirovga, 

A.X.Karimovga, fotograf P.YA.Kovalga yaqindan bergan yordamlari uchun 

o‘z minnadorchiligimni bildiraman. 
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Vil‘gelm Konrad 

Rentgen 

(1845-1923) 
 

 

1 BOB 

TIBBIYOTDA QO‘LLANILADIGAN NURLARNING QISQACHA TARIXI 

XIX asrning oxiri va XX asr boshlarida fizika va kimyo fanlari sohasida olamshumul yangiliklar qo‘lga 

kiritilib, bu tibbiyot fanining ham rivojlanishiga olib keldi. Ayniqsa rentgen nurlarining kashf etilishi alohida 

ahamiyat kasb etdi. Bu sohaning qisqacha tarixini bilish shu sohaga qiziquvchilar, birinchi navbatda tibbiyot 

institutlari talabalari uchun juda muhim. 

Tarixiy nuqtai nazardan rentgen nurlarining kashf etilishi va bu bilan bog‘liq izlanishlarni 4 davrga bo‘lib 

o‘rganish maqsadga muvofiqdir. 

Birinchi davr 1895 - 1920 yillarni o‘z ichiga oladi. 1895 yilda nemis olimi, professor Vilgelm Konrad 

Rentgen "X" nurlarini kashf etadi va dunyoda fiziklar orasida yetakchi o‘rinni egallaydi. 

 

V.K.RENTGEN VA RENTGEN NURLARINING KASHF ETILISHI 

V.K.Rentgenning hayoti va ijodiy faoliyati to‘g‘risida ma`lumot kam. Uning ilmiy ishlari va shaxsiy xatlari 

vasiyatiga ko‘ra yo‘q qilingan. Zamondoshlari va shogirdlarining aytishicha ulug‘ olim kamtar, insofli va 

mehnatsevar, lekin kam muloqotli, badjahl, odamovi va prinsipial inson 

bo‘lgan. 

V.K.Rentgen 1845 yil 27 martda Germaniyaning Leplyen 

shaharchasida (Gollandiya chegarasiga yaqin) tug‘ilgan. Uning otasi Fridrix 

Konrad Rentgen movut ishlab chiqaradigan fabrikaning egasi va kichikroq 

savdogar bo‘lgan. Onasi - Sharlotta Konstansa Gollandiyaning madaniyatli va 

boy oilasidan chiqqan. V.K.Rentgen o‘rta ma`lumot olmagan, chunki u bir 

o‘rtog‘ining qilmishlari uchun gimnaziyadan haydalgan. Yetuklik 

shaxodatnomasini olishga xarakat qilgan, lekin imtihon topshira olmagan. 

1865 yilning bahorida V.K.Rentgen oilasi Shveysariyaga ko‘chadi  va 

onasining qistovi bilan yetuklik shahodatnomasisiz Syurixdagi politexnika 

institutiga o‘qishga kiradi. Studentlik davrida talabalar uchun xizmat 

qiladigan restoran xo‘jayinining qizi Berta Lyudvigni sevib qolib 

mashg‘ulotlarga qatnashmay qo‘yadi va institutdan haydalish ehtimoli 

yuzaga kelib qoladi. Lekin bo‘lg‘usi qaylig‘ining aqlliligi tufayli 

V.K.Rentgen astoydil o‘qishga kirishadi. 

 

1868 yili 24 yoshida institutni bitirib, mashinasozlik mutaxassisi 

diplomini olgach, bir yildan so‘ng doktorlik darajasini olish uchun dissertatsiya yoqlaydi, shundan keyingina 

Bertaga unashtiriladi. Talabalik davrida V.K.Rentgen olim Avgusta Kundtning eksperimental fizika 

laboratoriyasida berilib shug‘ullanadi. Rentgen institutni bitirgach Kundt unga fizika kafedrasida assistent 

vazifasida ishlashni taklif qiladi. Kundt Vyursburgga ko‘chgandan so‘ng Rentgen ham o‘sha shaharga ko‘chadi. 

Shunday qilib, ularning do‘stligi va hamkorligi boshlanadi. V.K.Rentgen yunon va lotin tillarini mukammal 

bilgan bo‘lsa ham, uning shahodatnomasida bu fanlardan baho yo‘qligi Vyursburg professorlarini ajablantiradi va 

ularda g‘arazg‘o‘ylik paydo bo‘ladi. 

1872 yilda Kundt kafedra professorligiga 24 yoshli V.K.Rentgenni taklif qiladi. Ammo konservativ niyatda 

bo‘lgan Vyursburg universitetining akademiklik doirasida bunga qarshilik qilishadi. Agar V.K.Rentgen 

professorlikka saylanmasa, men o‘z lavozimimdan kechaman deb Kundt Rentgen bilan birga Vyursburgdan 

Strasburgdagi universitetga borib ishga kiradi. 1875 yilda V.K.Rentgen Gongengeym qishloq xo‘jalik 

akadyemiyasiga professorlik lavozimiga taklif qilinadi. Bir oz vaqtdan so‘ng u Gessenga ko‘chadi, u yerda juda 

ham mashhur fizik-tajribakor unvoniga sazovor bo‘lib, ko‘lab ilmiy ishlarini nashr ettiradi.      

1888 yilda Vyursburg universitetidan atoqli fizik Kolraush ketishi munosabati bilan u kafedra mudiri 

lavozimidan ozod qilinadi va professorlik lavozimiga Rentgen taklif etiladi. Bu lavozimga o‘tirgan 43 yoshli 

Rentgenga fizika laboratoriyasining kaliti ham topshiriladi. Bu yerda u o‘zining tadqiqotlari bilan dunyoga 

mashhur bo‘ladi. 

1894 yilda Kundt 55 yoshida vafot etadi. V.K.Rentgen eng yaqin  do‘sti va ustozidan ajraladi. Ko‘p vaqt 

o‘tmay V.K.Rentgen Vyursburgdagi fizika institutiga direktor qilib tayinlanadi va bu yerda "sirli" nurni kashf 

etadi. Katod nurlari ustidagi tajribalariga Rentgen puxta tayyorlangan. U hech qanday yorug‘lik va katod nurlarini 

o‘tkazmaydigan g‘ilof tayyorlaydi, uning ichiga Gittorf-Kruks trubkasini joylaydi. 

1895 yil 8 noyabr oqshomida V.K.Rentgen katod nuri ustida tajriba o‘tkazadi. Qorong‘i sharoitda har gal 

katod nurini ulaganida u bariy platinosianid bilan qoplangan qattiq qog‘ozning yorishishini kuzatadi. Bunday 

hodisa uni juda qiziqtiradi. Noma`lum hodisadan hayratda qolgan Rentgen labaratoriyadan tashqariga chiqmay, 
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vaqt-vaqti bilan ovqat keltirib turishni xotinidan iltimos qiladi. Laboratoriyaga yig‘ma karavot qo‘yib, yetti hafta 

hech qayerga chiqmaydi. Bir necha bor o‘tkazilgan tajribalar natijasida Rentgen elektr tokiga ulangan trubkaning 

katod va yorug‘lik nularidan tashqari yana bir noma`lum nur sochishi va uning trubka oynasidan, yorug‘lik 

o‘tkazmaydigan g‘ilofdan va qalin qavatli havodan o‘tish xususiyatiga ega ekanligiga ishonch hosil qiladi. 

V.K.Rentgen elektrga ulangan trubka bilan ekran orasiga qalin kitob qo‘yganida, ekranning yorishib 

turishini ko‘radi. U noma`lum nurning ichkariga chuqur kirib borish xususiyatini aniqlaydi. Navbatdagi 

tajribalarida noma`lum nurning metalldan ishlangan yupqa plastinkadan o‘tolmasligini aniqdaydi. Turli metalldan 

ishlangan bir xil qalinlikdagi plastinkalar noma`lum nurni o‘zidan har xil o‘tkazish va ushlab qolish xususiyatiga 

ega ekanligi  ma`lum bo‘ladi. So‘ngra fotoplastinkaning yorug‘lik sezgir qavatiga nurning fotokimyoviy ta`siri 

borligini aniqlaydi. Bu hodisani nazarga olib, u Kruks trubkasining tagiga ekran o‘rniga yog‘ochdan tayyorlangan 

kasseta ichiga joylangan fotoplastinka qo‘yadi va ular orasiga qo‘l panjasini kirgizadi. Fotoplastinkaga ishlov 

berilganda qo‘l panjalari suyaklarining yaqqol tasvirini ko‘radi, bu nur teri va muskul qatlamlari hamda yog‘och 

ichkarisiga chuqur kirib borish xususiyatiga ega ekanligiga yana bir bor ishonch hosil qiladi. 

Rentgen nuri kashf etilishidan 10 yil oldin rus fizigi A.Kaminskiy shunga o‘xshash nur topgan va surat 

olgan edi. Bu nurni u fotokimyoviy nur deb atagan, lekin uni vaqtida ma`lum qilmagan. Bundan tashqari, 

flyuoressentsiyalangan ekranning yorishishini V.K.Rentgendan oldin nemis olimi fizik F.Lenard kuzatgan. U 

katod nurlarini har tomonlama o‘rgangan va xizmatlari uchun 1905 yilda Nobel mukofotini olgan, biroq 15 yil 

V.K.Rentgenning payiga tushib, o‘z tadqiqotlarini oxiriga etkaza olmagan. 

V.K.Rentgen o‘tkazgan tajribalarida noma`lum "X" nurining kuchi kvadrat masofada kamayishi, modda 

yoki predmetdan o‘tishi, ekranni yoritishi, atrofga tarqalishi va magnit maydonida og‘masligini, fotokimyoviy va 

boshqa xususiyatlarini aniqlaydi. 

Ko‘p tadqiqotlardan so‘ng u o‘z tekshiruvlari natijalarining to‘g‘riligiga va aniqligiga ishonch hosil 

qilgach, ularni 17 tushuntirish tezisi qilib "yangi xil nur" deb bayon qiladi. 

Rentgen bir necha kun ichida dunyoning mashhur fizik olimlariga o‘z tezisini tarqatadi va 1895 yilning 28 

dekabrida "Vyursburg fizika-medisina jamiyatining axborotlari"da bayon etadi. 

1896 yil 23 yanvarda V.K.Rentgen Vyursburg tabiatshunoslar va vrachlar jamiyatining kengashida ilk bor 

o‘zi kashf etgan nur to‘g‘risida ochiq-oydin fikr bayon qiladi. Raislik vazifasini bajaruvchi mashhur anatom 

Kellikyer hammani hayratda qoldirgan bu antiqa "X" nurni Rentgen nuri deb atashni taklif qiladi va bu taklif 

qabul qilinadi. Shu kundan boshlab mazkur nur AQSH va bir necha davlatlardan tashqari butun dunyoda rentgen 

nuri deb atala boshlaydi. 

Kamtarin profyessor V.K.Rentgenning nomi bir necha kun ichida butun dunyoga ma`lum bo‘ladi, nemis 

xalqi uning buyuk kashfiyotini tantana bilan nishonlaydi. Uning "yangi xil nur" nomli risolasi qisqa vaqt ichida 

bir necha marta chop etiladi va ingliz, fransuz, rus va boshqa tillarga tarjima qilinadi. 

"X" nuri qisqa muddatda har tomonlama o‘rganilib, texnika, tibbiyot va boshqa sohalarda keng qo‘llana 

boshlaydi. 

1896 yilda A.Bekkerelning tabiiy radioaktivlikni kashf etishida V.K.Rentgen kashfiyoti asosiy omil 

bo‘lgan. 

V.K.Rentgenning shogirdi akadyemik A.I.Ioffe o‘zining xotiralarida shunday yozadi: "Rentgen nurlari 

atomning sirtqi qavatini teshib o‘tdi, uning ichkarisiga kirdi, keyinchalik tabiatning taraqqiyoti bilan bu nurlar 

atom energayasining kashf etilishiga sharoit yaratdi". 

V.K.Rentgen kashfiyotidan so‘ng 1897-1898 yillarda katod nurining kelib chiqishi chuqur o‘rganildi va bu 

E.Rezerford hamda N.Borga atom nazariyasini yaratish va modelini tuzishga imkon berdi. 

V.K.Rentgen katod trubkasi o‘rniga ishlatila boshlagan rentgen trubkasi uchun berilgan patent haqidan voz 

kechib, mening kashfiyotim butun insoniyatniki va unga xizmat qilishi kerak deydi. 

Jahonning birinchi fizigi V.K.Rentgenga buyuk kashfiyoti uchun 1901 yilda Nobel mukofoti beriladi. 

Butun dunyodan u 100 dan ortiq mukofot va faxriy unvonlar oladi. 

Rentgen 1914-1918 yillardagi urushniig og‘ir mashaqqatlarini boshidan kechirdi. U kamtarin, kamsuqum 

va  

soddadil inson sifatida turli ilmiy jamiyatlardan olgan hamma oltinlar va oltin medallarni davlat hazinasiga 

topshiradi. Shuning uchun umrining oxirgi yillarida juda muxtojlikda yashagan. 

1919 yilda V.K.Rentgen kafedradan ketadi. Shu yili uning xotini vafot etadi, ularning farzandi bo‘lmagani 

uchun Rentgen yolg‘iz qoladi va 1923 yilning 10 fevralida Myunxen shahrida yo‘g‘on ichak rakidan vafot etadi, 

13 fyevralda jasadi kuydirilib, dafn etiladi. Rentgenning vasiyatiga ko‘ra uning hoki solingan kuvacha Gyessenga 

ko‘chiriladi va Rentgenlar oilaviy mozoriga, xotinining qabri yoniga ko‘miladi. 

V.K.Rentgenning xotirasini abadiylashtirish uchun Germaniyaning Potsdam ko‘prigida va Hindistonning 

Madras shaharlarida haykal o‘rnatiladi. Rentgenologiya fani va tekshiruv o‘tkaziladigan xonalar uning nomi bilan 

bog‘liq. 
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Anri Bekkerel 

(1852-1908) 
 

Mana 110 yil mobaynida rentgen nurlari ilmning hamma tarmoqlarida, texnikada, ayniqsa tibbiyotda keng 

qo‘llanilmoqda, 70-75% kasalliklar rentgen tekshirish usullari yordamida aniqlanmoqda. Sayyoramizning hamma 

joylarida million -million fuqarolar katta hurmat, ehtirom va tashakkur bilan uning nomini eslamoqda. 

Rentgen nurlari kashf etilgandan so‘ng vaziyat juda murakkablashadi, jahon fiziklari boshqa sirli nurlar 

ustida yangi izlanishlar olib borishadi. Shular orasida yetakchi olim Anri Bekkerel ham bo‘lgan. 

ANRI BEKKEREL VA TABIIY RADIOAKTIVLIKNING OCHILISH TARIXI 

A. Bekkerel - millati fransuz, 1852 yilda olimlar oilasida tug‘ilib, 1908 yilda vafot etgan. Bobosi - Antuan 

Sezar Bekkerel mashhur fizik, Parij ilmiy akadyemiyasining a`zosi, otasi -Aleksandr Edmon Bekkerel fizika fani 

professori. Ular tomonidan flyuoressentsiya hodisasini o‘rganish borasida ko‘p ilmiy ishlar qilingan va yangiliklar 

ochilgan. 

 

A. Bekkerel o‘zining ilmiy ishi qilib quyosh nuri ta`sirida nur 

chiqarish xususiyatiga ega bo‘lgan kaliyuranilsulfat kristallarini tanlaydi. 1896 

yil 24 fevralda A. Bekkerel o‘z tajribalari to‘g‘risida Parij 

akadyemiyasiga ma`lumot beradi. U uran tuzlarining quyosh nuri 

ta`sirida qorong‘u sharoitda lyuminissentsiya (yorug‘lik) berishi ustidagi o‘z 

ishini davom ettiradi. Laboratoriyada yorug‘lik tushmasligi uchun 

qorong‘u shiroitda fotoplastinkani ikki qavatli qora qog‘oz bilan 

yaxshilab   o‘rab,   quyosh   nuri   tushib turishi uchun yorug  deraza 

oynasining oldiga qo‘yadi. Bir oz vaqt o‘tgach, fotoplastinkaga 

ochiltirgich modda bilan ishlov beradi va fotoplastinkada "+" shaklidagi 

qoraygan tasvir paydo bo‘lganini ko‘radi. Katta kashfiyot yuz beradi, ya`ni 

uran tuzlari nurlanish (nur chiqarish) xususiyatiga egaligi ma`lum bo‘ladi. 

Shunday qilib, lyuminestsentsiya oddiy yorug‘lik bilan nurlangan 

moddalardan tashqari ko‘zga ko‘rinmaydigan moddadan o‘tadigan nurlar ham 

berishi aniqlanadi. Tajriba davom etadi, olinayotgan ma`lumotlar va 

natijalar to‘g‘riligi yana tasdiqlanadi. Biroq 1896 yil fevral oyining oxirgi 

kunlarida Parijda havo bulut bo‘lgani sababli qora qog‘ozga o‘ralgan 

fotoplastinka bilan  uning ustiga o‘rnatilgan uran tuzlarini A.Bekkerel yeraza oldiga qo‘yolmaydi. Shuning uchun 

2-3 kun davomida plastinka stol yashigida saqlanadi. Keyin shu fotoplastinkaga ochiltirgich modda bilan ishlov 

beradi va unda "+" shakli qora bo‘lib paydo bo‘lganini ko‘radi. Bu - quyosh nuriga aloqasi yo‘q nur ekanligi 

aniqlanadi. Shundan so‘ng uran tuzlarining boshqa turlari bilan tajriba o‘tkazadi va ularning barchasi nurlanish 

xususiyatiga ega ekanligini aniqlaydi. A.Bekkerel tirishqoqligi, talabchanligi va chidamliligi orqali katta 

g‘alabaga erishadi. Uranda nurlanish borligi isbotlanadi va tabiiy radioaktivlik kashf etiladi. Uran nurlariga 

A.Bekkerelning zamondoshlari "Bekkerel nuri", deb nom berishadi, lekin u gamma nuri bo‘ladi. 

1896 yil 2 martda A.Bekkerel Parij ilmiy akadyemiyasiga "yangi nur" va yangi holat - "Radioaktivlik" 

to‘g‘risida ma`lumot beradi. Yangi turdagi materiya "uran" nurlari ekanligi va tabiiy radioaktivlik mavjudligini 

ma`lum qiladi. Shu yil oxirida moddaga chuqur kiruvchi nurni uran tarqatishini isbotlaydi. 1897 yilda 

E.Rezerford uran nurlarida alfa va beta zarrachalar borligini ma`lum qiladi. 

Moddaga chuqur kiruvchi nurlarni toriy elementi tarqatishi va uning radioaktivligi to‘grisida 4 fevral 1898 

yili Berlin ilmiy akadyemiyasiga nemis olimi G. Shmidt va 12 aprel 1898 yilda Parij ilmiy akadyemiyasiga 

Mariya Sklodovskaya-Kyuri ma`lumot berishgan. Shu vaqtning o‘zida Daniya fizigi X.Ersted tasodifan 

elektrlanish va magnitlanish hodisalari orasidagi bog‘lanishni aniqlaydi. Ingliz olimi M.Faradey tasodifan 

strelkaning burilganini ko‘rib qolib elektromagnit induktsiya hodisasini, V.K.Rentgen 1895 yilning noyabr oyida 

tasodifan iks-nurlarini ochadi. Ilmda tasodifanlik fikri paydo bo‘ladi. 

Dastlab A. Bekkerel uran nurlarining ion hosil qilish xususiyatiga ega ekanligini bilmagan. 1902 yilda Pyer 

Kyurining iltimosiga binoan A.Bekkerel konferentsiyada namoyish etish uchun "radiy" preparatini tayyorlab 

beradi. Uni oynali naychaga joylaydida, nimchasining cho‘ntagiga soladi. Preparat u yerda 6 soat saqdanadi. 10 

kun o‘tgach o‘sha sohaning tagida, ya`ni terida erityema borligi aniqlanadi. Bir necha kun o‘tgach eritema bitishi 

qiyin bo‘lgan yaraga aylanadi. Bu holat radiy nurlari biologik ta`sir etish xususiyatiga ega ekanligidan dalolat 

beradi. 

Uran elementi ustida olib borilgan tadqiqot uchun 10 dekabr 1903 yilda Stokgolm shahrida A. Bekkerel 

Shvetsiya qiroli qo‘lidan Nobel mukofotini olishga muyassar bo‘ladi. 

Radioaktivlikni ilmiy asoslab, hulosalarni umumlashtirgan holda A.Bekkerel "Materiyaning yangi 

xususiyatini tekshirish" nomli ilmiy asar yozgan va 1903 yili uni chop ettirgan. 

PYER VA MARIYA SKLODOVSKAYA-KYURILARNING FANGA QO‘SHGAN XISSALARI 

Pyer Kyuri (1859-1906) - iqtidorli fransuz fizigi. U kristallar fizikasi, magnetizm va radioaktivlik sohasida 
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P‘er Jokio Kyuri 

(1859-1906) 

 

 

 
Mariya Sklodovskaya-Kyuri 

(1867-1934) 

 

tadqiqot olib borgan. 

Mariya Sklodovskaya-Kyuri (1867-1934) - polyak, o‘qituvchilar oilasida tug‘ilgan. Gimnaziyani bitirgach, 

Parijdagi Sarbon univyersityetida o‘qigan, ayni vaqtda Pyer Kyurining laboratoriyasida ishlagan. Juda qobiliyatli 

bo‘lgan. Pyer Kyuri 1906 yili vafot etganda, 39 yoshli Mariya ikkita qizi bilan beva qolgan. 

Mariya Sklodovskaya-Kyuri radioaktivlik va radiokimyo sohasida tadqiqot olib borib, "radioaktivlik" 

degan so‘zni ilm olamiga kiritgan. 

Er-xotin Kyurilar o‘zlari to‘plagan shaxsiy jamgarmalariga oddiy laboratoriya tashkil etishadi. Uni 

jihozlab, 2 yil davomida ilmiy 

izlanishlar olib borishadi. Natijada 8 tonna 

"uran" rudasidan 1 gramm yangi 

kimyoviy element topishadi. Uning 

radioaktivligi urandan million marta 

yuqori bo‘lgan. Yangi elementga 

"radiy" deb nom beriladi. Bu 

elementning ochilishi yadro 

fizikasida eng yuqori parvoz 

bo‘lgan. Keyinchalik "toriy" 

elementining nurlanish xususiyati 

uranga o‘xshashini isbotlashgan. 

Navbatdagi ochilgan radioaktiv 

elementga Polshaga  atab "poloniy" deb 

nom berishgan. Bu elementning 

radioaktivligi uranga nisbatan 10 

milliard marta yuqori ekanligi 

aniqlangan. Bundan tashqari, uran 

rudasidan olingan bariy va vismut fraksiyalari ham radioaktivlikka egaligi ma`lum bo‘ldi. shunday qilib, 

radioaktivlik borligi yana bir bor tasdiqlandi. XX asr boshlarida fizik olimlar radiyni "Ulug‘ revolyusioner" deb 

atashgan. Keyingi 20 yil mobaynida barcha radioaktiv elementlar kashf etilib, har tomonlama o‘rganilgan. 

"Radiy" esa 1953 yilgacha o‘smalarni nur bilan davolashda yagona nur beruvchi modda bo‘lib kelgan. 

 

Mislsiz xizmatlari, ilmiy natijalari va "radiy" elementining texnologiyasini ishlab chiqqanliklari uchun Pyer 

Kyuri va Mariya Sklodovskaya-Kyuri 1903 yilda Nobel mukofoti laureati bo‘lganlar. 

Mariya Sklodovskaya-Kyuri "radiy" elementining xususiyatlarini o‘rgangani va tajribalarda isbotlagani 

uchun ikkinchi marta (1911) Nobel mukofoti laureati bo‘lgan. 1934 yilda kimyo sohasi bo‘yicha uning qizi - Iren 

Jolio Kyuri ham Nobel mukofoti laureati bo‘lgan. 

1921 va 1922 yillarda Mariya Sklodovskaya-Kyuri AQSHga taklif etiladi. U yerda uran rudasidan 1 g radiy 

elementini ajratib olishga muvaffaq bo‘ladi va uni o‘z ishtirokida tuzilgan tibbiyot klinikasiga sovg‘a sifatida 

hadya qiladi. 

Mariya' Sklodovskaya-Kyuri 1934 y. o‘z kasbi sababli nur ta`sirida yuzaga kelgan xavfli anemiya 

(kamqonlik) xastaligidan vafot etgan. Unga nisbatan hurmat ramzi sifatida va olamshumul ahamiyatga ega 

bo‘lgan ishlari uchun olimaning xotirasini abadiylashtirish maqsadida Polsha Respublikasi tomonidan Lyublin 

universiteti binosi oldida haykal o‘rnatilgan. 

Mariya Sklodovskaya Kyurining kenja qizi Yeva - jurnalist sifatida onasining hayot yo‘li to‘g‘risida tarixiy 

roman yozib chop etgan. 

Ikkinchi davr 1920-1940 yillarni o‘z ichiga oladi. Bu davrda radioaktiv elementlarni kashf etish davom 

etadi. 1919 yilda katta ahamiyatga ega hodisa yuz beradi. E.Rezerford azot atomi yadrosini alfa zarrachalari bilan 

o‘qqa tutib, uni kislorod atomi yadrosiga aylangani to‘g‘risida axborot beradi va bir kimyovii elemengni boshqa 

elementga aylantirish mumkinligini isbotlaydi. 

Iren va Frederik Jolio Kyurilar shu yo‘l bilan mustahkam (stabil) izotopdan tashqari, mustahkam 

bo‘lmagan, parchalanuvchi, o‘z-o‘zidan ion hosil qiluvchi radioaktiv moddalarni topishga muvaffaq bo‘ldilar. 

Turli tuzilish va energiyaga ega bo‘lgan sun‘iy radioaktiv izotoplar (radionuklidlar)ni ko‘plab chiqarish imkoni 

tug‘iladi. 

1932 yilda Iren va Frederik Jolio Kyurilar juda qiziq va ajoyib tajribani amalga oshirishga kirishadilar. Ular 

berilliy elementini alfa zarrachalari bilan bombardimon qilganlarida juda kuchli, shiddatli nurlanish yuzaga 

kelishini aniqlashgan. Nurlanish juda ham kuchli bo‘lib, 10 sm qalinlikdagi qo‘rg‘oshin plastinkasi ham nur 

kuchini kamaytira olmagan. Bunday hodisa tug‘risida 1920 yili E.Rezerford Britaniya ilmiy rivojlanish 

assotsiatsiyasiga ma`lumot bergan, ammo zamondoshlari e`tibor berishmagan. E.Rezerfordning fikricha, atom 
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Ernest Rezerford 

(1871-1937) 

 

yadrosida moddaning o‘zi tuzgan qandaydir zarracha bor, uning massasi protonga teng, farqi zaryadi yo‘q, 

noma`lum zarrachaning nomini "neytron" deb atagan. Neytron yadroviy tibbiyotning rivojlanishida katta rol 

o‘ynagan. 

Shunday qilib E.Rezerford atom modelini tuzgan. U protonni kashf etgan va neytron to‘g‘risida gipoteza 

bergan. Uning shogirdi D.Chedvikga neytronni eksperimentda ochish nasib etgan. 

1920 yilda E.Rezerford shunday yozgan: "... neytronlar zaryadi 

bo‘lmaganligi uchun yengilgina va osongina atomning yadrosiga 

kirishi va unda fiksasiyalanishi mumkin. Natijada elektron yoki 

vodorod yadrosini chiqara boshlaydi...". Neytronning ochilishi bilan 

nemis fizigi V.Geyzenberg va D.Ivanenko bir-biridan behabar 

yadroning tuzilishi tug‘risida nazariya yaratishgan. Nazariyaga ko‘ra yadro 

proton va neytron zarrachalaridan tashkil topgan. Ularning massasi bir xil. 

Neytronning zaryadi yo‘q, neytral. Proton musbat zaryadga ega. 

Yadroda bir zarracha ikkinchisiga aylanganda musbat yoki manfiy 

elektron nurlanish kuzatiladi. Iren va Frederik Jolio Kyurilar 

tomonidan sun`iy radioaktivlikning kashf etilishi yadro fizikasining 

rivojlanishida burilish davri bo‘ldi. Bu kashfiyot zamonaviy yadro 

texnikasi, yadro energetikasi va yadroviy tibbiyotning rivojlanishida 

asosiy poydyevor hisoblanadi. Ular neytronni olish uchun turli 

elementlarni alfa-zarrachalari bilan nurlantirdilar. Alyuminiy 

nurlantirilganda, u neytron bilan bir zarracha paydo qilib, nur 

chiqarganini aniqladilar. 1933 yil oktyabrda Iren va Frederik Jolio Kyurilar sun`iy radioaktivlik sohasida olgan 

natijalar haqida Bryusseldagi Solveevsk Kongressida ilmiy axborot berishgan. 

Iren va Jolio Kyurilarning izlanishlari natijasida stabil elementlar alfa-zarrachalari bilan nurlantirilganda 

radioaktiv xususiyatga ega bo‘lgan yangi kimyoviy element paydo bo‘lishi aniqlandi. Kimyo sohasida qilgan 

izlanish ishlari uchun 1934 yilda ular Nobel mukofoti laureati bo‘lishgan. 

Shunday qilib, ikkinchi davr Iren va Jolio Kyurilarning alfa-zarrachalar yordamida sun`iy radioaktiv 

moddalarni olishi; Italiya fiziklari E.Fermi va E.Segrilarning uranni neytron bilan nurlantirib yanada kuchliroq 

element olmoqchi bo‘lganlari, E.Segrining neytron bilan molibdenni nurlantirib (bombardimon qilib) toza izotop 

texnetsiyni olganligi va uni yadroviy tibbiyot laboratoriyalarida keng qo‘llanishi; fizik Lourensning maxsus 

apparat - siklotronda elementlar zarrachalarini tezlatish orqali yuqori energiya yordamida turli sun`iy radioaktiv 

moddalarni olishi; E.Fermining radioizotoplarning neytron nurlari yordamida stabil elementlardan olinishi bilan 

xarakterlanadi. D.I.Mendeleev sistemasidagi elementlarni radioaktiv izotoplarga aylantirish imkoni borligini va 

radioaktiv izotoplarni kerakli miqdorda olish mumkinligini aniqlaganligi uchun E.Fermi Nobel mukofoti laureati 

bo‘lgan. 

Uchinchi davr 1940-1970 yillarni o‘z ichiga oladi. Bu davrda tabiiy va sun`iy radioaktiv elementlarni 

o‘rganish davom ettiriladi. Radioaktiv izotoplar nurlarini qayd qilish asbob-uskunalari ixtiro qilinadi. Zararsiz, 

talabga javob beradigan radionuklidlarni turli usullar bilan kerakli miqdorda olish yo‘lga qo‘yiladi. 

Tekshiriladigan a`zoga qarab, kerakligini bemorga og‘iz yoki tomir orqali yuborib, nurlarni qayd qilib, 

kasalliklarini o‘rganib, radionuklid diagnostika qo‘yishga muvaffaq bo‘linadi. Radionuklidlarning olinishi 

tibbiyotda katta o‘zgarishlarga, ularning diagnostika va davolashda qo‘llanilib, tibbiyot radiologiyasining 

mustaqil fan sifatida shakllanishiga olib keldi. 

Tibbiyot radiologiyasi 1950 yildan shakllana boshlaydi. U fizika, kimyo, biologiya va tibbiyot fanlari bilan 

uzviy bog‘langan. Fizika ion hosil qiluvchi nurlarning fizik holatini, kimyo bu nurlar ta`sirini, biologiya esa 

ushbu nurlarning hayotdagi o‘rnini, tibbiyot radiologiyasi ion hosil qiluvchi nurlarning o‘zaro ta`sirini va ularning 

tirik ob`ekt (odam)ga ta`sirini hamda kasalliklarni aniqdash va davolashda qo‘llanilishini o‘rganadi. 

Tibbiyot radiologiyasi fani turli sohalarni o‘z ichiga oladi. Bularga: tibbiy radiasion fizika, texnika va 

dozimetriya, tibbiyotda qo‘llanadigan ion hosil qiluvchi nurlarning manbalari, tegishli texnika tuzilmalari, turli 

tekshirish usullari, nurlarni qayd qiluvchi va klinik sharoitda ularni ushlovchi hamda qabul qiluvchi asboblar 

kiradi. Radiobiologiya nurlarning biologik ob`ekt (odam)ga ta`sirini o‘rganadi. U radiasion mikrobiologiya, 

radiasion immunologiya, radiasion farmakologiya fanlari bilan chambarchas bog‘langan. Radiasion gigiyena 

odamlarni ion hosil qiluvchi nurlar ta`siridan himoya qilish choralarini ko‘radi. Rentgenologiya rentgen 

nurlarining patologik jarayonni tekshirishda, aniqlashda qo‘llanishini o‘rganadi. Radionuklid diagnostika turli 

radiofarm preparatlar (RFP) yordamida amalga oshiriladi. 

Tibbiyot radiologiyasi quyidagi sohalarga bo‘linadi: tibbiyot fizikasi, dozimetriya, rentgendiagnostika va 

radionuklid diagnostika. Bularni yaxshi tushunib yetish uchun talaba ion hosil qiluvchi nurlar manbalarini va 

ularning xususiyatlarini hamda dozimetriya asoslarini, radiasion gigiyena va radiobiologiyani yaxshi bilishi shart. 
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Radionuklid diagnostika - nishonlangan radionuklid moddalar yordamida odam organizmining faoliyati va 

morfologiyasini o‘rganib, tashhis qo‘yish. Radionuklid diagnostikaning imkoniyati juda keng. U eng nozik 

biokimyoviy strukturadan, to a`zoning anatomik holatigacha tekshira oladi. Bu sohaning murakkab asbob-

uskunalar va EHMlar bilan jihozlanishi diagnostik tasvirlarning yuqori sifatli bo‘lishiga imkon  bermoqda. 

Qisqa vaqt ichida radionuklid tekshirish usullari umumiy diagnostika jarayonida uning ajralmas qismi 

bo‘lib qoldi. Bu holat:   1)  klinikada  qo‘llaniladigan  kompleks  radiofarm preparatning yaratilishi va imkoniyati 

hamda a`zolarda ularning to‘planish xususiyati borligi; 2) radiometrik tibbiyot asbob-uskunalarining borligi, ular 

yordamida a`zo va sistemalarni ko‘rish hamda tekshirish imkoniga ega bo‘linganligi; 3) radionuklid 

diagnostikada olingan ma`lumotlarni EHM yordamida tahlil qilinishi; 4) klinik profilda radionuklid -

diagnostikaning kardiologiya, endokrinologiya, neyroxirurgiya, nevrologiya, nefrologiya, pulmonologiya, 

osteologiya, pediatriya, travmatologiya va boshqa tibbiyot sohalarida joriy qilinishiga bog‘liqdir. 

Hozirgi vaqtda radionuklid diagnostika shakllangan bo‘lib, tibbiyot sohasida keng qo‘llanilmoqda. 

To‘rtinchi davr 1970-2000 yillarga to‘gri keladi. Bu davr tibbiyot diagnostikasi sohasida "IN VITRO" 

yangi usul -radioimmunologik tahlil (RIT) bilan uzviy bog‘liq. Bu usulning prinsipial asosi 1960 yilda Nyu-

Yorkda R.Yalou, Londonda S.Berson va R. Ekensonlar tomonidan ishlab chiqilgan. Yangi ilmiy tadqiqotlar 

uchun ular 1977 yilda Nobel mukofoti laureati bo‘lganlar. R.Yalou esa 1978 yilda Xeveshi faxriy medalini 

olishga muyassar bo‘lgan. 

1982 yil avgust oyida Parijda bo‘lgan III Xalqaro kongress qatnashchilari diagnostika sohasidagi yangi usul 

-radioimmunologik tahlil asoschisi olima R.Yalou ma`ruzasini tinglab, uni o‘rinlaridan turib olqishlaydilar. Bu 

usulning ahamiyati shundaki, u bilan qon tarkibida kam miqdorda bo‘ladigan moddalar (gormonlar, fermentlar, 

aminokislotalar, dorilar, turli kasalliklarga xos moddalar va b. q.)ni aniqlash mumkin. 

Radioimmunologik tahlil mohiyati shundan iboratki, u organizmning molekulyar, hujayra va umumiy 

sezgirligini, turli begona (yot) moddalar (antigenlar)ga reaksiyasini o‘rganadi. Antigen organizmga kirganda, 

unda antitelolar ishlab chiqariladi va antigenni topib, uni o‘rab oladi va himoya qilib moddani qabul qiladi. Bu 

radioimmunologik tahlil asosi hisoblanadi. 

Mualliflarning hizmati antigenni radionuklid bilan nishonlab, nishonlangan antigenni olish va antitelo -

nishonlangan antigen kompleks miqdorini aniqlashdan iborat. 

Londonda R.Ekenson qalqonsimon bez gormonlarini aniqlash uchun suyuqlik (yig‘malar) ishlab chiqqan. 

Keyin gipofiz, tuxumdon gormonlari, fermentlar, xavfli o‘smalarni aniqdash uchun reaktiv yig‘indilar yaratilgan. 

Bu usul bemorning qon zardobidagi turli biologik faol moddalarni aniqdash imkonini beradi. Usul 1972 yildan 

beri qo‘llanib kelmoqda, diagnostika uchun ahamiyati juda katta, birinchidan,  "IN VITRO" tekshirishlar bemorga 

RFP yubormasdan o‘tkaziladi; ikkinchidan, usulning sezgirligi kimyoviy usulga nisbatan 100 va undan ko‘proq; 

uchinchidan, tekshirishda olingan natijalarning to‘g‘riligi biokimyo va kimyoviy tahlillardan afzal va yuqori. 

Hozirgi vaqtda klinika-laboratoriya amaliyotida bu usul juda rivojlangan va keng tarqalgan, ayniqsa gipofiz, 

qalqonsimon bez, ayollarning jinsiy a`zolari, me`da osti bezi, buyrak usti bezlari, turli gormonlar, fermentlar, 

aminokislotalar, dorilarni tekshirishda va mikdorini aniqlashda keng qo‘llaniladi. Bu usul yordamida turli 

kasalliklarning tashisi erta qo‘yilmoqda, gipertoniya kasalligining ayrim turlari aniqlanmoqda. O‘smalarni 

aniqlashda bu usulning kelajagi porloq. 

RIT asosida birinchi marta 1960 yilda insulin gormoni aniqlangan, qandli diabet diagnostikasi o‘rganilgan. 

Keyinchalik me`da osti bezi ishlab chiqaradigan S-peptid, uning qondagi miqdori insulinga o‘xshashligi 

aniqlangan. So‘ngra tripsin aniqlanib, faoliyati o‘rganilgan. 

Qalqonsimon bez gormonlarini aniqlashda RIT ning ahamiyati katta. Qondagi gormonlar mikdorini 

aniqlash uchun oyoq tovonidan bosma qog‘ozga bir tomchi qon olinadi va avtomatik tuzilmaga RIT qilish uchun 

yuboriladi. 24 soat ichida gormonlar mikdori aniqlangan bo‘ladi. Bu usul birinchi marta 1970 yilda Shvetsiyada 

qo‘llangan. 

RIT yordamida qalqonsimon bezning turli kasalliklarini anikdash va jarrohlik operatsiyasidan keyin bez 

faoliyatini nazorat qilib turish mumkin. 

Dorilarning allergik reaksiyasini aniqlash maqsadida 1970 yilda birinchi bo‘lib RIT uchun nabor (yig‘ma) 

tayyorlangan va uning yordamida penitsillinga nisbatan maxsus antitelo kontsentratsiyasi aniqlangan. Endilikda 

penitsillinga sezgirlik holati tez aniqlanmoqda. 1970 yilda bronxial astma kasalligi RIT usuli bilan aniqlandi. 

Hozir RIT bilan 400 dan ortiq turli moddalarning organizm suyuqliklaridagi tarkibi va mikdorini aniqlash 

mumkin. 

Bu davrda diagnostikada ishlatiladigan RFP sistematizatsiya (tartibga solish) qilindi, yangilarini ko‘plab 

ishlab chiqarish yo‘lga qo‘yildi. Klinik amaliyotda qalqonsimon bezni tekshirish uchun I 131 bilan nishonlangan 

natriy yodid, qon aylanishini tekshirish uchun 24 Na - natriy xlorid, o‘smalar, metastazlar va teridagi pigmentlarni 

tekshirish uchun 32R bilan nishonlangan natriy fosfat tavsiya etildi. Bundan tashqari, radiometriya (RFPning 

organizmga tarqalishi va tezligini aniqlash uchun) joriy etildi. Nurlarning intensivligini o‘lchash uchun Geyger-
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Myullyer hisoblash asbobi qo‘llanila boshladi. 

 

 

YADRO FIZIKASI VA ION HOSIL QILUVCHI NURLAR 

Atom energiyasidan tinchlik maqsadida foydalanish inson faoliyatining turli sohalarida yangi 

muvaffaqiyatlarga olib keldi. Radioaktiv moddalar ichki a`zolar yoki butun organizmning hayotiy faoliyatini 

o‘rganishda, kasalliklarni aniqlash va davolashda u samarali vosita bo‘lib qolmoqda. Ion hosil qiluvchi nurlarni 

to‘g‘ri tushunish va ulardan to‘liq foydalanish uchun atom dunyosini bilish kerak. U mayda zarracha va 

zaryadlardan tuzilgan bo‘lib, materiyaning yashash shakllaridan birini ifodalaydi. 

Atomning murakkab tuzilganligi to‘g‘risida birinchi ko‘rsatma va ma`lumotlar katod nurlarini chuqur 

o‘rganish natijasida olingan. Kuzatish uchun metalldan tayyorlangan ikkita elektrodi bor shisha naycha ichidagi 

havo so‘rib olinadi, so‘ngra uning ichidan yuqori kuchlanishli tok o‘tkaziladi. Olingan, ko‘zga ko‘rinmas katod 

nurlari naychaniig nur tushgan joyida yashil rangli nur chiqargan. Magnit maydonida katod nurlari o‘zining 

oldingi yo‘nalishidan chetga og‘adi. 

Atomning tuzilishi asosan 1897 - 1898 yillarda, katod va elektronlarning tabiati oxirigacha aniqlangandan 

so‘ng o‘rganilgan (1-rasm). Bu jarayo'n zaryadni o‘lchash va elektron massasini aniqlashdan boshlangan. 1911 

yilda E.Rezerford atomning musbat zaryadlangan qismini, ya`ni a-zarrachaning gazlarda va boshqa moddalardagi 

harakatini tekshirgan. 

E.Rezerford modeli bo‘yicha atom yadrodan va turli qobiqda aylanadigan elektronlardan tashkil topgan. 

Yadro musbat zaryadga, elektronlar manfiy zaryadga ega. Yadro atomning markazida joylashgan. Aylanish 

natijasida paydo bo‘ladigan markazdan qochma kuch yadro va elektronlar orasidagi o‘zaro tortish kuchlari bilan 

tenglashadi. Buning natijasida elektronlar kuchiga qarab yadrodan aniqlangan masofada bo‘ladi. Atomning 

hamma massasi yadroda to‘plangan. Ularniig o‘lchamlari: yadro - 10"4 -10"'2. Atom - 10'\ elektron - 10'13 sm ni 

tashkil qiladi. 

 

 
 

Daniyalik olim N.Bor kvant nazariyasiga asoslanib vodorod modelyami isbotlagan va energiya 

imkoniyatiga hamda yadrolarning o‘zaro bog‘lanishiga qarab elektronlarning orbitada o‘rin egallashi tartibini 

tushuntirib bergan. 

Atom yadrosi og‘ir elementar zarrachalar - nuklonlardan tuzilgan, ular ikki xil bo‘ladi: musbat zaryadga 

ega protonlar va zaryadi yo‘q neytronlar. Bular o‘zaro yadroviy tortib turish orqali bog‘langan. Yadro umuman 

musbat zaryadga ega, uning o‘lchami atom raqamni aniqlaydi va "Z" harfi bilan belgilanadi. 

Elektronlar energiyalariga qarab yadro atrofida katta tezlikda o‘z orbitasida aylanadi. Elektronning massasi 

juda kichkina va nuklon massasining 1840 dan 1 qismini tashkil etadi. Har qanday element atomida bir xil sonda 

musbat zaryadlangan zarracha - proton va manfiy zaryadlangan zarracha -elektron bo‘ladi. Elektron zaryadi 

o‘lchamiga ko‘ra proton zaryadiga teng. Umuman atom neytral holatda. Sirtqi orbitada elektronlar sonining 

o‘zgarishi atomda yaigi kimyoviy xususiyatga va zaryadga olib keladi. Elektronning kamayishi atomdan musbat 

zaryad, ko‘payishi esa manfiy zaryad xosil qiladi. 

Elektronni yo‘qotgan yoki qabul qilgan atomni ion deb ataladi, u mustahkam  emas,  osongina kimyoviy  

reaksiyaga kirishib, molekulaga o‘tadi. Lekin yo‘qotish yoki elektronni qabul qilish atomning fizik xususiyatiga, 

ya`ni massasiga va holatiga ta`sir etmaydi. Atom massasi maxsus birlikda - atom massasi birligi bilan belgilanadi, 

u uglerod og‘irligining 12 qismiii tashkil qiladi. Atom raqami element harfining pastki qismiga, massa soni 

yuqoriga va o‘ng tomonga yoziladi (N\ 8016, 92U238 va b.). Yadrodagi neytronlar soni har xil bo‘lib, ular massa 

soni va undagi protonlar miqdorining ayirmasiga teng, ya`ni N=A-P, yoki  massa soni yadro zaryadi soniga teng 

N=A-Z, bunda N-neytronlar soni, A-massa soni, R-protonlar soni, Z- yadro zaryadi. Atomlar proton va 

neytronlarni bir xil sonda saqlashi, neytronlar esa xar xil bo‘lishi mumkin. Atomning kimyoviy xususiyati 
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protonlar soni bilan    aniqlanadi, shuning uchun bir xil protonga   ega yadrolar D.I.Mendeleev jadvalida bir 

katakda turadi, lekin ular yadrosida neytronlar soni turlicha bo‘lishi mumkin. 

Tartib raqami bir xil, lekin massa soni har xil bo‘lgan turli elementlar izotop deb ataladi. Izotop yunoncha 

so‘z bo‘lib, "o‘sha o‘rinni egallovchi" degan ma`noni bildiradi. Masalan: vodorod izotopi - protiy (N1), deyteriy 

(N2), tritiy (N3) va b.q. 

Yengil elementlar yadrosida protonlar soni neytronlar soni bilan taxminan bir xil. D.I.Mendeleev jadvali 

bo‘yicha element uzoq joylashsa, unda neytronlar protoidan shuncha ortiq (afzal). 1>u holat 83-elementdan 

boshlanadi, chunki ularda yadroviy kuchlar yadroning mustaxkamligini ta`min qila olmaydi, ularda qayta qurilish 

(yadroning parchalanishi) boshlanadi. 

O‘zgaruvchan yadroda o‘z-o‘zidan paydo bo‘lgan qayta qurilish jarayoni radioaktivlik deb ataladi. 

 

ATOM YADROLARI VA ELEKTRON QOBIG‘INING QAYTA QURYLISHI 

Yadrodagi asosiy qayta qurilish xiliga alfa- va beta-parchalanish kiradi. Alfa-parchalanish og‘ir 

elemeptlarda kuzatiladi va atom yadrosida alfa-zarracha ajralib chiqadi (2a4), uning massa soni 4, atom raqami 2 

(geliy atomi) vismut elementidan boshlanadi. Natijada atom raqami birlikka kamayadi va element boshqa 

elementga aylanib D.I.Mendeleev javdvalida ikki katak chapga siljib joylashadi (2-rasm). 

Alfa-zarracha aniq energiya bilan ajralib, uchib chiqadi. Masalan: Ra226, alfa-zarracha 4 MeV energiya 

bilan otilib chiqadi. Elementar zarrachaning energiyasi elektron-volt (eV) birligida o‘lchanadi. 

Bir elektron-volt - elektrlangan maydonda S volt poentsialga ega ayirma bosib o‘tgan  1  elektronning 

energiyasi: 

1 eV=1,6x10"12 erg ni tashkil etadi. Hosila birlik bo‘lib, kiloelektrovolt (keV)=]000 eV=1,6x10"9 erg va 

megaelektrovolt (MeV)=1,6xYU"6 erg hisoblanadi. 

Beta-parchalanishda yadrodan elektron yoki pozitron otilib, ajralib chiqadi. Agar pozitron otilib, ajralib 

chiqsa yadrodagi musbat zaryad va atom raqami bir birlikka kamayadi. Paydo bo‘lgan yangi element chap 

tomonga bir katakka siljiydi. Elektron narchalanishida olingan yangi element o‘z joyidan o‘ngga bir katakka 

siljiydi yangi elementning atom raqami bir birlikka ko‘payadi (3-rasm). 

 
Beta-parchalanishda turli atomlar beta-zarrachani uzluksiz spektrli qilib chiqaradi. Masalan: 60 So beta-

parchalanish jarayonida nikel elementiga aylanadi. Atomning elektron qobiqlari lotin alifbosida yadrodan sirtga 

qarab quyidagi harflar (K, L, M, N, O va b.q.) bilan belgilanadi. 

Elektron qobig‘idagi o‘zgarishlar sirtdan energiyaning ta`siri tufayli kuzatiladi, natijada atom qo‘zg‘aladi, 

bir yoki bir necha elektron yadrodan uzokdashgan qobiqqa o‘tadi. Bu holat atomni ionlashtiradi. Bunda bir yoki 

bir necha elektron atom sistemasidan chiqib ketadi. Atom qobig‘i bo‘shagan joylarga sirtqi qobikdan elektronlar 

o‘tadi, natijada kvant nurlanish, infraqizil, ultrabinafsha nurlar paydo bo‘ladi. Agar elektron og‘ir atomlarning 

ichki qobig‘idan chiqqan bo‘lsa, u qattiq elektromagnit nurlarini chiqaradi. Ular shu elementga xos energiyadir. 

Shuning uchun xarakteristik rentgen nurlari deb ataladi. 

Yuqorida keltirilgan yadroning qayta qurilishidan tashqari, elektronni bosib olish turi kuzatiladi. Bunda 

yadro o‘ziga yaqin elektron qobig‘idan (Q-qobiqdan) elektronni bosib oladi va yadroda neytronga aylanadi, 

elementning tartib raqami bir birlikka kamayadi va Q-qobiqqa elektron boshqa qobiqdan o‘tadi. 

 

RADIOAKTIVLIK VA RADIOAKTIVLIK BIRLIGI 

Yadroda  parchalanish  xususiyatiga  ega  elementlarni radioaktivlik deb ataladi. Tabiatda tabiiy va sun`iy 

radioaktivlik mavjud. Elementning o‘z-o‘zidan parchalanish xususiyatiga egaligi tabiiy radioaktivlik deyiladi. Bu 

hodisa atrof muhitda kuzatiladi. Elementlarda parchalanish zanjirli reaktsiyaga o‘xshab o‘tadi va oxirida stabil 

element xolatiga aylanadi. Bunday zanjirli reaktsiya bir necha qator yadroviy o‘zgarishlarni yuzaga keltiradi va 

radioaktiv oila (uran, radiy, toriy va aktiniy) deb ataladi. 

Fransuz olimi A. Bekkerel uran tuzlari va lyuminatsiya imkoniyati ustida ilmiy izlanish olib borganida uran 

tuzlari muhim nur chiqarayotganini aniqlaydi. Bu nur qora qog‘ozdan o‘tib plastinkani qoraytirgan. Shunday 
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qilib, materiyaning yangi xodisasi - radioaktivlik, ya`ni element yadrosida qayta qurilish (parchdlanish va 

nurlanish hodisasi) ochilgan. Radioaktivlik haqidagi so‘zni Mariya Sklodovskaya-Kyuri ilmga kiritgan. 

Tabiatda tabiiy radioaktiv elementlardan tashqari tabiiy radioaktii izotoplar mavjudligi keyinchalik 

aniqlangan. Neytral elemenlarning atom yadrosini turli zarrachalar: neytronlar, protonlar. alfa-zarrachalar va 

deytronlar yoki og‘ir zarrachalar  bilan   yadroviy  qozonda yoki  siklotronlarda bombardimon qilib, radioaktiv 

izotoplarga aylantirish mumkin. Ular sun`iy radioaktiv izotoplar deb ataladi. Tibbiyotda qo‘llaniladigan bu 

izotoplarning massalari tarkibida parchalanish xususiyati bor faol elementlar bo‘lib, ular solishtirma hajm 

aktivligiga ega. 

Birinchi siklotron 1930-1936 yillarda Louryens boshchiligida, birinchi atom reaktori esa 1944 yili 

Chikagoda (AQSH) E.Fermi boshchiligida quriladi. Bu radioaktiv izotoplarni olishga asos bo‘ladi. Hozirgi vaqtda 

D.I.Mendeleev davriy sistemasi bo‘yicha hamma elementlarning izotopi olingan. Shunday qilib, izotoplar tabiiy 

va sun`iy bo‘lishi aniqlandi. 

Vaqt birligi va moddaning massa birligida atom yadrosidagi parchalanish soni (parchalanish sek/gramm) 

solishtirma hajm birligi deb ataladi. 1 sekunddagi 1 parchalanish aktivlik birligi deyiladi. Amaliyotda Kyuri, 

Bekkerel birligi qo‘llanadi. Hosila miqdor birliklarga kiradi: mega-Bekkerel (mBk); kilo-Bekkerel (kBk); mili-

Bekkerel (mBk). 

Parchalanishda birmuncha vaqt o‘tgach izotopning (RFP) faolligi kamayadi. Radiopreparatning faolligi 

ikki marta kamaygan vaqtga yarim parchalanish davri deb ataladi. Izotoplarning yarim parchalanish davri har xil, 

u sekundning milliondan bir ulushidan, milliard yilgacha bo‘lishi mumkin. Shuning uchun qisqa va uzoq 

yashovchi izotoplar farq, qilinadi. 

Odam organizmiga yuborilgan radiofarm preperatning faol parchalanish natijasida vaqt o‘tgach, yo‘qoladi 

(jismoniy jarayon) va organizmdan chiqib ketadi (biologik jarayon). 

Organizmga yuborilgan RFP faolligining jismoniy va biologik jarayonlar tufayli ikki marta kamayishi 

yarim chiqarib tashlash davri ning samaradorligi (Taff) deb ataladi. 

TABIIY NUR MANBALARI 

Quyosh va kosmik nurlar (protonlar, neytronlar oqimi) Yer qatlamlaridagi radioaktiv elementlar, havo, suv, 

oziq mahsulotlari, mevalar va sabzavotlar bilan organizm to‘qimalariga kiradigan mikroelementlar tabiiy nur 

manbalari hisoblanadi. Proton - zarracha. vodorodning "yalang‘och" yadrosi, butun dunyoda eng ko‘p tarqalgan 

element. Protoniing massasi bir atom elektron massasi (aem)ga teng va bir elementar musbat zaryadga ega. 

Barcha atomlar yadrosida neytronlar mavjud. Neytronda elektr zaryad yo‘q, uning massasi 1 aem ga teng. 

Proton va neytronlar ion hosil qiladigan nurlarga kiradi. 

Yer yuzasida kosmik nurlarning intensivligi susaygan, past. Yer yuzasidan qancha uzoqlashilsa, kosmik 

nurlar intensivligi shuncha kuchayadi va ko‘tariladi. Balandlik 8 km bo‘lsa. ularning intensivligi dengiz 

yuzasidagi intensivlikdan  12-14 marta ko‘p bo‘ladi. 

Yer qatlamidagi ko‘p jinslar tarkibida toriy, uran va ularning parchalanish mahsulotlari: radiy, radon va 

toronlar bor. Bu elementlar alfa-parchalanish bilan ajralib turadi, ya`ni ularning yadrolari alfa -zarrachalarini 

chiqarib tashlaydi. Bu ion hosil qiluvchi nurlarning bir turi. 

Alfa (2a4) - zarracha geliyning "yalang‘och" yadrosi, 2 proton va 2 neytrondan tashkil topgan. Massa 

raqami 4, zaryadi 2 ga teig.  Havoda   10  sm  gacha tarqaladi,  to‘qimalarda - bir  necha mikron. 

Elektronlar yoki pozitronlar ham ion hosil qiluvchi nurlarning bir turi. Elektron 1 manfiy elementar 

zaryadga ega, massasi juda kichkina. Ularning tezligi energiyaga bog‘liq va OD dan 1,7 MeV atrofida. Havoda 10 

m gacha, to‘qimalarda 1 sm gacha tarqaladi. 

 

SUN`IY NUR MANBALARI 

Sun`iy ion hosil qiluvchi nurlarning manbalariga sun`iy yo‘l bilan yadroviy reaktorlarda, siklotronlarda 

sekin iliq neytronlar bilan nurlantirib olingan radioaktiv moddalar kiradi. Izotonlar (|3|1 va |37S) yadroviy 

reaktorda uranning bo‘linish mahsulotlaridan olinadi. Bundan tashqari, ion hosil qiluvchi manbalarga tibbiyotda 

qo‘llanadigan rentgen apparatlari, siklik tezkorlar-betatron, Van Dye-Graf tezkori chiziqli tezkorlar-siklotron, 

sinxrosiklotron va boshqa zaryadlangan zarrachalar tezkori kiradi. 

Rentgen nurlari ion hosil qiluvchi nurlarning gamma iurlariga o‘xshash bir turidir. Ular paydo bo‘lishi va 

energiya kuchi hamda to‘lqin uzunligining har xil bo‘lishi bilan bir-biridap farq qiladi. Gamma nurlari (fotonlar) 

atom yadrosidagi parchalanish vaqtida paydo bo‘ladi. Gamma nurlari uzun to‘lqinli elektromagnit nurlari bo‘lib 

fotonlardan tuzilgan. To‘lqininiig uzunligi 10"" - YU-14 m, radioto‘lqinida 103 - 10~3 m, infraqizil nurlarda 10"3 

- 10"6 m, ko‘rinuvchi yorug‘lik nurlarida 10"7 m, ultrabinafsha nurlarda 10~7 m. 

Shunday qilib, ion hosil qiluvchi nularga: alfa-zarracha, beta-zarracha, gamma fotonlari, rentgen nurlari, 

protonlar, .neytronlar,  pozitronlar va b.  kiradi. 

Radioaktiv izotoplarning asosiy xususiyatlari: moddaga, to‘qimaga chuqur kirish; ion hosil qilish. Ion hosil 
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qilish xususiyati alfa-zarrachada ko‘proq, keyingi o‘rinda beta-zarracha, rentgen nurlari turadi, gamma kvantlarda 

esa kamroq. Moddaga chuqur kirish xususiyati asosan ularning energiyasiga bog‘liq. Bu elektron-volt (eV), 

kiloelektron-volt (keV), megaelektronvolt (MeV)larda o‘lchanadi. Moddaga, to‘qimaga chuqur kirish xususiyati 

gamma-kvantda, neytronda, rentgen nurlarida, kamroq beta-zarrachada, nihoyatda kam alfa-zarrachada 

ifodalangan. Ion hosil qiluvchi nurlarga har qanday nurlanish kiradi. U atrof muhit bilan o‘zaro munosabatda 

bo‘lganda har xil elektr zaryadlarini, ya`ni ionlarni hosil qilsa, buni i o n l a n t i r u v ch i   nurlar deb ataladi. 

 

NURLARNI QAYD QILISH USULLARI, RADIOAKTIV IZOTOPLAR NURLARINI O‘LCHASH VA 

DOZIMETRIYA ASOSLARI 

Ion hosil qiluvchi nurlar hidsiz, raigsiz bo‘lib, odamning sezgi a`zolari ularni qabul qilmaydi. Bu nurlar 

bavosita yo‘llar bilan, xususiyatlarini hisobga olgan holda, turli asboblar yordamida aniqlanadi va qayd qilinadi. 

 

 

 

 

Fizikaviy Kimyoviy Biologik 

Ionlashtirilgan 

Ssintilyatsiyalangan 

Yarim o‘tkazgichlarni 

qo‘llash 

Kalorimetrik 

Fotografik 

Kimyoviy sistemalarni 

qo‘llash 

To‘qimalar 

morfologiyasining 

o‘zgarishi 

 

Ionizatsiya qilish xususiyati hamma ion hosil qiluvchi nurlarga xos. Havoda bir juft ion hosil qilish uchun 

taxminan 34 eV energiya sarflanadi. Havodagi ionlarii qayd qilish uchun turli asboblar qo‘llanadi, u ionlarni 

hisoblab (ionizatsion dozimetriya usuli) son jihatdan baho berish xususiyatiga ega. Ssintilyatsion xususiyatga ega 

asboblar mavjud. Ular ion hosil qiluvchi nurlar ta`sirida charaqlab yorishish (ssintilyatsiya) beradi. Nurlar 

ssitilyatordan o‘tib o‘z quvvatini yo‘qotadi, yutilgan energiya charaqlab yorishish energiyasiga aylanadi va qayd 

etiladi (ssintilyatsion dozimetriya usuli). Asosan ionizatsiyada ssintilyatsiya asosida ishlovchi asboblar qo‘llanadi. 

Bu asboblarning har biri asosida 2 blok bor: 1-qabul qiluvchi tuzilma-detektor. Unda nur ta`siri kamayadi; 2-

o‘lchaydigan tuzilmalar. Ular nurlangan muhitdagi o‘zgarishlar darajasini qayd qiladi. Ionizatsiya sathini 

aniqlovchi asbobning qabul qiluvchi qismi kameradagi havo yoki gaz hisoblanadi. 

 
Ionizatsion usul nur ta`sirida havo yoki gazda (ionizatsion kamerada) ionlarning paydo bo‘lishi va ularni 

o‘lchashga asoslangan. Ionizatsion kamera - bu ikki elektrodli ballon. Unda elektrodlar bir-biridan alohida 

joylashgan (4-rasm). O‘lchash vaqtida elektrodlar orasida har xil imkoniyat tuziladi. Elektrodiing biri ionizatsion 

kameraning devoriga, boshqasi kameraning o‘rtasi (markazi)ga o‘rnatiladi. Ular orqasida kamerani to‘ldiruvchi 

havo yoki gaz bo‘ladi. Normada havo yoki gaz neytral holatda bo‘lib, tok o‘tkazmaydi. Kameraga nur kirsa, havo 

ionlanadi va havodai elektr tokining o‘tishi kuchayadi. Bu holatda kameradan o‘tayotgan tok ionlanish darajasiga 

mutanosib (proporsional). Kamera ionlashgan nur doirasi ta`siriga qo‘yilgandagina, unda elektr toki paydo 

bo‘ladi, chunki kamerada manfiy va musbat ionlar hosil bo‘ladi. Bu ioilar harakatga kiradi: manfiy ionlar musbat 

elektrod, musbat ionlar manfiy elektrod tomon boradi va kamera ichida elektr toki paydo bo‘ladi. Bu 

ionizatsiyalashgan tok deb ataladi va uniig miqdori maxsus asbob-galvanometr yoki elektrometrda o‘lchanadi. Bu 

asboblar shkalasi doza (miqdor) yoki mikdor quvvati birligi bilan belgilangan bo‘ladi. 

Masalan: davolash uchun qo‘llanadigan asboblarda shkala 2 "Grey" birligida belgilanadi; xizmatchilarni 

nurdan himoya va nazorat qiladigan asboblarni "Kl/kg", miqdorni yoki miqdor quvvatini o‘lchaydigan asboblarni 

rentgenmetr yoki dozimetr deb ataladi. 

Kichik dozani o‘lchash uchun gazorazryad hisoblovchi Geyger-Myuller asbobi qo‘llaniladi. U shishadan 
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tayyorlangan silindr bo‘lib, o‘rtasida o‘q bo‘ylab musbat zaryadga ega sim tarang tortilgan, u devordan 

izolyatsiya qilingan. Silindrning devori manfiy elektrodga ega. Hisoblagich yuqori kuchlanishli elektr tarmog‘iga 

ulanadi. Nurlar ta`sirida silindrda ionlar paydo bo‘ladi va ular elektrodlar tomon siljiydi, xuddi ionizatsion 

kameradagiga o‘xshab, ionlarning paydo bo‘lishi ko‘payadi va gazorazryadga olib keladi, shunda hisoblagich 

elektr sxemasida birdan tok hosil bo‘ladi. 

Sintilyatsion hisoblovchi asboblarning qabul qiluvchi qismi natriy yodid kristallari bilan ta`minlangan. Ular 

nur ta`sirida lov etib, charaqlab yorug‘lik paydo qiladi. Zamonaviy asboblarda ssintilyator sifatida natriy yodid 

kristallari keng qo‘llaniladi. Kristallarga foto elektron ko‘paytirgich (FEK) ulangan. Ssintilyatorda paydo bo‘lgan 

yorug‘lik (charaqlash) FEKning katodidan elektronni uzib oladi. Elektronlarning birinchi toklari FEKda 

pog‘onama-pog‘ona kuchaytiriladi va asbobning o‘lchash blokiga kelib tushadi. Ssintilyatsion hisoblovchi 

asboblar, ayniqsa rentgen va gamma nurlarini o‘lchashda yuqori samara beradi. 

Nurlarni o‘lchashda va qayd qilishda yarim o‘tkazgichlardan tuzilgan asboblar keng qo‘llanadi. Asbob 

elektr tarmog‘iga ulanadi va nurlar qayd etiladi. Nurlar ta`sirida bu hisoblagichlarda o‘zgarishlar paydo bo‘ladi. 

Kimyoviy usul foto surat olishda qo‘llaniladi. Nurlar ta`sirida foto plyonka, rentgen plyonkaning 

yorug‘likka sezgir qavatida o‘zgarishlar ro‘y beradi, ya`ni nur ta`sirida plyonka qorayadi. Qorayish darajasiga 

qarab nurlanish dozasi aniqlanadi. Dozimetriyaning kimyoviy usuli nurlar ta`sirida kimyoviy modda 

xususiyatining o‘zgarishiga asoslangan. (Masalan, nurlar ta`sirida metiloranj eritmasining rangi yorishadi) Uning 

darajasi kalorimetr yordamida aniqlanadi. 

Ion hosil qiluvchi nurlarni biologik usul bilan qayd qilish odam organizmida nurlar ta`sirida funksional va 

morfologik o‘zgarishlar paydo bo‘lishiga asoslangan. Bularga: odam terisi rangining, qon va siydik tarkibining 

o‘zgarishi, shuningdek soch to‘kilishi kiradi. 

Rentgen-radiologik xonalar va bo‘limlarda ion hosil qiluvchi nurlarni aniqlash va o‘lchash uchun 

qo‘llaniladigan asboblar quyidagi guruhlarga bo‘linadi: 

Rentgen va gamma nurlarining dozasini o‘lchash uchun qo‘llaniladigan rentgenometrlar (kondensatorlar, 

dozimetr KID, rentgenometr RM-2). 

Xizmatchilarning ish joylaridagi nurlanish dozasini o‘lchash uchun qo‘llaniladigan rentgenometr 

(mikrorentgenometr MRM.2 va b.). 

Ish vaqtida xizmatchilarning shaxsiy nurlanish dozasini aniqlab beradigan dozimetrlar (KID-3, shaxsiy 

dozimetrlar komplekti). 

Xonalariing radioaktiv moddalar bilan zararlanganini aniqlaydigan radiometrlar (TISS, LUCH va b.). 

Radioaktiv moddalarning organizmdagi mikdorini aniqlash uchun qo‘llaniladigan radiometrga DSU-68, 

Kometa, Gamma-topograf-GT-2 kiradi. 

Ekspozision nurlanish dozasi l/kg (rentgen birligida, mili/ kulon/kg, mili rentgen) yoki dozaning miqdor 

birligi: kulon/kg/soat; mili/kulon/kg/min yoki mikro/kg/sek bilan belgilanadi. Bunday darajalar dozimetrlarda 

ko‘rsatilgan. 

Ion hosil qiluvchi nurlarning intensivligini qayd etuvchi asboblarda, shkaladagi darajalar birlamchi vaqt 

nurlanishining impulsi (imp/sek) bilan belgilanadi. Bunday darajalanish radiometrga xos. 

 

TIBBIYOTDA QO‘LLANILADIGAN ION HOSIL QILUVCHI NURLARNING XUSUSIYATLARI 

Ion hosil qiluvchi nurlarga alfa-, beta- zarrachalar, rentgen nurlari, gamma nurlari, proton, neytron, 

pozitronlar va b. kiradi. Ularning asosiy xususiyatlari: modda, to‘qimalar ichiga chuqur kirish, undan o‘tish va 

ionizasiya qilish. Har bir nur o‘zining paydo bo‘lishi, energiyasi va to‘lqin uzunligiga qarab turli xususiyatga ega.  

Masalan: 

Alfa (a)-zarrachalar - geliy (2Nye4)ning atom yadrosiii tashkil etadi. U 2 neytron va 2 protondan 

tuzilgan.Ularning bog‘lanish energiyasi 28,11 MeV. Alfa-zarrachalar to‘g‘ri tarqaladi, katta massa zaryad va 

quvvatga ega, havoda tarqalish uzunligi 0,5 - 3,5 sm, to‘qimada bir necha mikron. Alfa-zarrachalar radioaktiv 

moddalar parchalanganda va neytron ta`sirida ayrim yadro reaksiyasida paydo bo‘ladi. Alfa-zarrachalar o‘z 

energiyasini tarqalish yo‘lida ionizasiya qilishga sarflaydi, tarqalish oxirida uch xissa kuchayadi. Alfa-

zarrachalarning asosiy xususiyati ionizasiya qilish va biologik ta`sir etish. Ular atom moddalari bilan o‘zaro 

harakatda bo‘lganda, uning sirtqi elektron orbitasida elektronni urib chiqaradi va musbat ion hosil qiladi. Alfa-

zarrachalardan saqlanish uchuy oddiy qog‘oz yoki 1 mm AL kifoya. Alfa-zarrachalar tibbiyotda kam qo‘llaniladi. 

Beta (r)-zarrachalar parchalanish vaqtida radioaktiv atom yadrosida neytronning protonga aylanishida, 

elektron va antineytrino ajralishida yoki protonning neytronga aylanishida pozitron  va neytrino paydo bo‘lishi 

bilan vujudga keladi. 

Yadroning beta-parchalanishida elektron ajralib, atom nomeri yadroda 1 birlikka siljiydi. Natijada 

D.I.Mendeleev jadvalida element bir katak o‘nga siljiydi. Pozitron beta-parchalanishda yadroning atom nomeri 1 

birlikka kamayadi, element esa bir katak chapga siljiydi. 
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Beta-zarrachalarning moddada maksimal tarqalishi (o‘tishi) moddaning qattiqligiga va energiyasiga 

bog‘liq. Maksimal energiya 1,25 MeV ligida moddaga kirish va o‘tish holati: AL-2,02 mm, to‘qimada va suvda - 

6,32 mm, havoda - 406 sm. Agar maksimal quvvat 20 MeV bo‘lsa: AL -39 mm, to‘qima yoki suvda - 123 mm, 

havoda - 780 sm. 

Beta-zarrachalar ion hosil qilish, to‘qimaga kirish, biologik ta`sir etish, kimyoviy xususiyatlarga ega. Beta-

zarrachalarning moddadagi yo‘li ilon iziga o‘xshash bo‘lib, massasi kichik, alfa-zarrachalarga nisbatan kamroq 

zichlangan ionizatsiya hosil qiladi. Beta-zarrachalar moddaning atomi bilan o‘zaro ta`sirlashib, uni qo‘zg‘atadi 

yoki atom doirasining sirtqi yoki ichki qavatidan elektronni tortib oladi. Bunda musbat va manfiy ion paydo 

bo‘ladi. Beta-nurlaridan saqlanish uchun alyuminiy va plastmassalar qo‘llanadi. 

3. Rentgen nurlari moddaga yoki to‘qimaga qarshi, unda singish va tarqalish, ba`zi moddalarni yoritish 

(lyuminestsentsiya), fotokimyoviy, ion hosil qilish va biologik ta`sir ko‘rsatish xususiyatiga ega. Rentgen nurlari 

to‘g‘ri chiziqdek tarqaladi, tezligi yorug‘lik nuriga teng, zaryadsiz bo‘lib, kvant nurlari qatoriga kiradi. Gamma 

nurlari bilan teng bo‘lib, bir xil ta`sir ko‘rsatadi. Rentgen nurlari elektromagnit nurlariga kiradi, uning foton 

energiyasi 5x102 - 5x102 keVga teng. To‘lqini 250 - 0,025 A ni tashkil etadi. Yuqori tezlikdagi elektronlar 

rentgen trubkasidagi anod modda atomi bilan to‘qnashganda rentgen nurlari paydo bo‘ladi. U ko‘zga 

ko‘rinmaydi, hidi yo‘q, rangsiz bo‘lib, odamning badanidan o‘tganda, kishi hech narsa sezmaydi. 

Rentgen nurlariniig modda ichiga kirish xususiyati ularning to‘lqin uzunligiga bog‘liq, agar ularda "qattiq" 

nurlar ko‘p bo‘lsa, modda ichiga kirish "yumshoq" nurlarga nisbatan ko‘proq bo‘ladi. Yuqori kuchlanishli elektr 

tokini tartibga solish yo‘li bilan nurlarning modda ichiga kirish xususiyati, sifati va miqdorini o‘zgartirish 

mumkin. Nurlarning modda ichiga kirish tezligi odamning badani, turli narsalar va moddalardan o‘tayotganda 

o‘zgaradi. Bu ularning qalinligi, qattiqligi, solishtirma og‘irligi va kimyoviy tuzilishiga bog‘liq. Jism qancha qalin 

va atom qancha ko‘p bo‘lsa, u shuncha ko‘p nurni singdiradi va o‘zidan har tomonga tarqatadi. Masalan, bariy 

sulfat va qo‘rg‘oshin uncha ko‘p nur o‘tkazmaydi, shuning uchun qalinligi 1 mm bo‘lgan qo‘rg‘oshin rentgen 

nurlaridan saqlanishda to‘siq sifatida ishlatiladi. Aksincha, gaz va havo rentgen nurlarini singdirmay va ushlab 

qolmay, hammasini o‘tkazib yuboradi. 

Rentgen nurlari moddaning ichiga kirganda uni ikkinchi darajali rentgen nurlarini chiqaradigan manbaga 

aylantiradi, o‘zi esa hamma tomonga tarqalib ketadi, bunda orqaga nisbatan oldinga tarqalish ko‘proq bo‘ladi. 

Rentgen nurlari bilan yoritilgan ekrandagi ko‘rinish va plyonkada qorong‘i soya paydo bo‘lishi nurlarning 

modda ichiga kirish xususiyatlariga, ularning turli moddalarda singishi, jismlar, narsalar va to‘qimalardan 

o‘tishiga bog‘liq. Ana shu xususiyatlarga qarab ekranda, plyonkada soya yoki yorug‘lik turli darajada ifodalanadi. 

Rentgen nurlarini suyak to‘qimasi (xammadan ko‘p), muskul, tog‘ay va yog‘ to‘qimasi (kamroq), tomir va nervlar 

(juda kam) singdiradi, o‘pka to‘qimasi esa deyarli singdirmaydi. Shuning uchun a`zolarni ekranda ko‘rganda, 

ekran turlicha yoritiladi. Nurlar o‘pkadan o‘tganda ekranni juda ham yorug‘ qiladi. Yurak va yirik tomirlar oldida 

ekran yorug‘ligi kamayadi, qovurg‘alar va umurtqa suyagi oldida ekran qorong‘i bo‘ladi. Shuning uchun ko‘krak 

qafasi ekranda turli soyalar paydo qiladi (tabiiy kontrast sharoit), bu esa a`zolarning sog‘lom yoki kasalligini 

aniqlashga imkon beradi. Bularning hammasi rentgenologik tekshirish usullari yaratilishiga asos bo‘lgan. 

Rentgen nurlari kadmiy sulfat, rux sulfat, kalsiy volframat kabi moddalarda singib, ularni shu`lalanish 

xususiyatiga ega qiladi (lyuminyessentsiya), buni ish jarayonida kuzatish mumkin. Shu`lalanadigan moddalar 

lyuminaforlar deb ataladi. Bu hodisa yorug‘lanuvchi (flyuoressentsiyalanuvchi) ekran tuzishga imkon beradi. 

Ekran rentgen nurlari ta`sirida sariq-yashil rangda yorug‘lanadi. Bundan tashqari, surat olishda ishlatiladigan 

kuchaytiruvchi ekran ham ixtiro qilindi, u binafsha-ko‘k rangda yorug‘lanadi. 

Ekranning yorug‘lanishi, ravshanligi rentgen nurlarining qattiqligiga va ekran yorug‘lik sezuvchi 

qavatining tarkibiga kiritilgan moddalarga bog‘liq. Ekran qancha ravshan yorishsa, detallarni shuncha yaxshi 

ajratish mumkin. Ana shu asosda ekranda ko‘rish, rentgenoskopiya usuli paydo bo‘lgan. 

Rentgen nurlarining fotokimyoviy xususiyati, uning foto materiallar (plyonka, qog‘oz)ning yorug‘lik 

sezuvchi qavatiga ta`sir qilishiga asoslangan, natijada ularning tasviri yoritilganda qorayish paydo bo‘ladi. 

Yorug‘lik sezuvchi qavat tarkibi jelatina va kumush galoididan iborat. Kumush galoidi - kumush bilan brom yoki 

xlorning kimyoviy birikmasidir. Bulardan kumush bilan brom birikmasi har xil nurlar va yorug‘lik energiyasiga 

juda ham sezgir. 

Ob`ekt suratini olishda (rentgenografiya) rentgen nurlari undan o‘tganda ozgina singadi va yana ozginasi 

plyonkaga yetib boradi. Tasvirni yorituvchi eritma (ochiltirgichda) plyonkaga ishlov berilganda eritma foto 

materialning emulsiya qavatiga kiradi, unda kumush bromid mikrokristallari bilan reaktsiyaga kirishadi. Natijada 

nurlangan kumush bromid parchalanib, toza metall kumushi paydo bo‘ladi. shunday qilib, tasvirni yorituvchi 

eritma ta`sirida dastavval yashirin holatda bo‘lgan mikrokristallar ifodasi tiklanadi. Tasvir yoritilgandan so‘ng 

plyonkaning emulsiya qavatida 20-25% tiklanmagan kumush bromid bo‘ladi, u qotirish (mustahkamlagich) 

jarayonida erib, foto tasvir qavatidan chiqarib tashlanadi va natriy tiosulfat eritmasi tagiga metall sifatida 

cho‘kadi. Bu xususiyat asosida rentgen nurlari bilan surat olish (rentgenografiya) usuli paydo bo‘lgan. 
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Rentgen nurlarining ionizatsiya qilish xususiyatlari. Rentgen nurlari havoni ionlashtiradi. Ular havo va 

gazlardan o‘tganda neytral molekulalarni parchalab, musbat va manfiy ionlar hosil qiladi. Shuning uchun rentgen 

apparat ishlaganda rentgen xonasining havosi ionlangan bo‘ladi. Tabiiy va sun`iy radioaktiv nurlar ion hosil qilish 

xususiyatiga ega. shuning uchun rentgen va radioaktiv nurlar ionizatsiya qiluvchi nurlar   deb ataladi. 

Nurlarning hamma turlari, manba (asos) qayerda bo‘lishidan qat`iy nazar, gavda to‘qimalariga tekkanda va 

ichiga kirganda, ularga singib, o‘zgarish hosil qiladi. Bu o‘zgarish asosida birinchi galda fizikaga oid jarayon 

bo‘lib, nurlarning modda bilan o‘zaro to‘qnashishi natijasida ionlashgan va notinch molekulalar hosil bo‘ladi. 

Moddalar va tirik to‘qimalarning ionlanish samarasi asosan nurlarning ularda singishi va turiga bog‘liq. 

Rentgen nurlari moddalarni o‘z-o‘zidan ionlashtirmaydi, singish va har tomonga nur taralishi natijasida 

ikkilamchi elektron hosil qiladi, u esa nur singdirgan a`zoni ionlashtiradi. Shuning uchun rentgen nurlari 

ikkilamchi ionlashtirish xususiyatiga ega. 

Rentgen nurlarining biologik tasiri. Bu holat Rentgenga yetarli ma`lum bo‘lmagan. Buni radioaktiv modda 

(uran) to‘g‘risida A.Bekkerel ham bilmagan. Lekin Rentgen katod trubkasini elektr tokiga ulaganda qo‘rg‘oshin 

plastinkasi qoplangan metalldan ishlangan shkafning orqasiga bekingan, bu esa uni nur ta`siridan saqlagan. 

1896 yilda rus fiziologi I.R.Tarxanov birinchi bo‘lib rentgen nurlarining biologik ta`sirini o‘rganadi. 

Keyinchalik ko‘p vrachlar, injenerlar va rentgen laborantlar nobud bo‘laverishi natijasida rentgen nurlarining 

biologik ta`siri borligi yanada oydinlashadi, chunki ular o‘z tajribalarida rentgen nurlarining ta`sirini sezadilar va 

har kuni ish vaqtida muntazam ravishda qo‘l terisi nurlanishini boshlaridan o‘tkazadilar. Qo‘l terisi rentgen nuri 

bilan shikastlanganda kaft orqasi qurib, rangdor dog‘lar paydo bo‘ladi, har bir odamning qo‘l panjasidagi o‘ziga 

xos jo‘yaklar silliklashadi, tirnoq qurib, sina boshlaydi va terida so‘gal paydo bo‘ladi. Shikastlangan teriga 

keyinchalik og‘riydigan "nurli" yara chiqib, teri rakiga aylanadi. Uran tuzlarining teriga biologik ta`sirini - 

eritema paydo qilganini A.Bekkerel o‘z boshidan o‘tkazgan. Rossiyada nurlanish va kasbga aloqador teri raki 

kasalligidan S.V.Goldberg, S.P.Grigorev, N.N.Isachenko, YA.M.Rozenblat va boshqa vrachlar, rentgen laborant 

I.I.Lantsevich va boshqalar, xorijiy davlatlardan Albers-Shenberg. Levi-Dorn (Germaniya), Golsknext (Avstriya), 

Bergom, Iren Jolio Kyuri, Mariya Jolio Kyuri-Sklodovskaya (Fransiya) va boshqalar vafot etgan. 

Ion hosil qiluvchi nurlarning biologik ta`sir kuchi va xarakteri yorug‘lik beruvchi nurlarning biologik ta`sir 

kuchidan keskin farq qiladi va undan ancha kuchli. Rentgen, gamma, beta va boshqa ion hosil qiluvchi nurlar 

hujayralar, to‘qimalar, a`zolar va umuman tirik organizmda o‘zgarishlar keltirib chiqarish xususitiga eta. Bu 

o‘zgarishlar nurlar energiyasining biologik ob`ektga singishi va ionlanish hosil bo‘lishi munosabati bilan u yerda 

ionlashgan va notinch molekulalar paydo bo‘lishi tufayli ro‘y beradi. Kimyoviy faol bu molekulalar o‘zaro hamda 

tirik moddadar atomi bilan reaktsiyaga kirishib, natijada yog‘lar, fermentlar, nukleoproteidlar va nuklein 

kislotalarida kimyoviy bog‘ni uzib, kimyoviy faol radikallar hosil qiladi. Bu jarayonda suv (hujayra 

suyuqligi)ning dastlabki ionlanishi katta ahamiyatga ega. Suv molekulalarining dissosiasiyasi natijasida "N" va 

"ON" radikallar paydo bo‘lib, ular to‘qimalarda katta kimyoviy faol perioksid birikmalar hosil bo‘lishiga olib 

keladi. Bu birikmalar suvda erigan moddalar molekulalari bilan o‘zaro ta`sirlanib, radiasion-kimyoviy reasiyani 

hosil qiladi, natijada oqsillar parchalanib, aminokislota va gistaminga o‘xshash birikmalar paydo bo‘ladi, ular 

tanaga zaharli ta`sir ko‘rsatadi. Bu jarayonlar hujayrada va hujayraaro moddalarda murakkab fizik-kimyoviy 

o‘zgarishlar vujudga keltiradi. 

Rentgen va radioaktiv nurlarning ta`siri oxirida to‘qimalarda distrofik o‘zgarishlar ro‘y beradi, tirik 

to‘qimalar nobud bo‘ladi, ular faoliyatiii yo‘qotadi. Bu nurlarning biologik ta`siri nurlangan organizmda 

morfologik o‘zgarish keltirib chiqaradi va a`zolar faoliyatiiing buzilishiga olib keladi, u yerda qaytmas yoki 

qaytar jarayon ro‘y beradi. Bundan shunday xulosa kelib chiqadiki, odam va hayvonlar organizmidagi hamma 

hujayra va to‘qimalar nurlarga ta`sirchandir. Morfologik o‘zgarishlar va faoliyat buzilishlari darajasi nurlar turi va 

miqdori hamda to‘qimalar hajmiga bog‘liq. Ma`lumki, odamni bir marta 0,026 Kl/kg dan (sistemadan tashqari 

100 R) ko‘proq nurlantirilsa, unda o‘tkir nurlanish kasalligi boshlanadi. Agar belgilangan miqdordan ko‘proq nur 

bilan uzoq vaqt davomida takror nurlantirilsa, surunkali nurlanish kasalligi paydo bo‘ladi. 

Odam va hayvon to‘qimalari hamda a`zolari rentgen nurlari ta`sirini har xil sezadi. Limfa to‘qimasi, taloq, 

ko‘mik, ichak shilliq pardasi, tuxumdon, moyak va boshqalar juda tez; teri, o‘sayotgan suyak, tomirlar sistemasi, 

ko‘z, markaziy va periferik nerv sistemasi, o‘pka, jigar, buyrak-o‘rtacha; muskul, tog‘ay, suyak va boshqalar - 

kam sezadi. Rak hujayralari sog‘lom hujayralarga qaraganda ko‘proq nurlanadi. Shuning uchun o‘smalarni 

davolashda rentgen nurlaridan foydalaniladi. 

Gamma nurlari - qisqa to‘lqinli elektromagnit nurlar, ular atom yadrosida energetik holatning o‘zgarishida 

paydo bo‘ladi. Gamma nurlarining to‘lqin uzunligi taxminan 0,001 dan to 1a gacha, kvant energiyasi bo‘yicha 10 

keVdan to bir necha 10 MeV gacha. Gamma kvantlar yadroning notinch holatidan normal holatga o‘tishida paydo 

bo‘ladi. Bu holat yadro reaksiyasida ona yadroda alfa- yoki beta- zarrachalari paydo bo‘lishi natijasida yuz beradi. 

Gamma nurlari havoda 49 m dan 470 m gacha masofaga tarqaladi, to‘qimaga 6 sm dan 56 sm gacha kiradi. 

Gamma nurlarining xususiyati rentgen nurlariga o‘xshagan, lekin undan ancha kuchli. Gamma nurlaridan 
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saqlanish uchun turli qo‘rg‘oshin plastinkasi va bloklar qo‘llaniladi. Bu nurlar gammaterapiya va radionuklid 

diagnostikada ishlatiladi. 

Proton - elementar zarracha, hamma atomlarniig yadrolari tarkibida mavjud, zaryadi musbat, massasi 

1,00758 atom massasi birligiga va pozitron zaryadiga teng. Proton massasi elektron massasidan taxminan 1840 

marta katta, neytron massasidan ozroq kam. Proton - vodorod atomining yadrosi, u atom yadrosining tarkibiga 

kiradi, uning soni atomning zaryadini va davriy tuzilmada tartib raqamini aniqdaydi. Vodorod atomi ionlanganda 

proton paydo bo‘ladi. Protonlar tezlatgichida protonlarni sekin tezlatganda tezkor protonlar vujudga keladi. 

Proton energiyasining 15 MeV da havo masofasini bosib o‘tishi 2,4 m, 100 MeV da - 71 m, 1000 MeV da - 3000 

m. Proton izotoplarni olishda va xavfli o‘smalarni nur bilan davolashda qo‘llaniladi. 

Neytron - elementar zarracha, elektr zaryadi yo‘q, massasi 1,0897 atom massasining birligiga teng. Erkin 

neytron nostabil, u proton, elektron va parchalanish davri 12,4+1,5 minutga ega neytronni yaratib, parchalanishi 

mumkin. Neytronlar energiyasiga qarab: 1-sekin (suet) - energiyasi 0,5 eV dan kam neytronlarga; 2 - energiyasi 

0,5 eV dan to 20 keV  gacha bo‘lgan issiqli neytronlarga bo‘linadi. Yadroviy reaksiyalarda neytronlar alfa-

zarrachalar, protonlar, deytronlar va yuqori energiyali gamma-kvantlar bilan birga olinishi mumkin. Mediko-

biologik tekshirishlar uchun neytronlar tezlatgichlar va yadroviy reaktorlar yordamida olinadi. Bundan tashqari, 

berilliylangan-poloniy va berilliylangan-plutoniy ham neytronlar olinadigan manba hisoblanadi. Jarayonda 

neytronlar atom yadrosi bilan o‘zaro ta`sir qiladi, bunda yutilgan muhitda elastik va noelastik tarqalish; yadroviy 

reaksiyada radioaktiv va stabil yadrolar paydo bo‘lishi aniqlanadi. Tezkor neytronlar energiyalarini sarf qilib 

sekinlashadi va suet neytronga aylanadi. Neytronlarning yig‘ilgan energiyasi grey va rad birligida o‘lchanadi. Iliq 

neytronlar energiyasi atom reaktorida turli (59So, 60So, 44Sa va b.) iztoplarni olishda qo‘llaniladi. Tibbiyot 

sohasida neytronlardan maxsus qurilmalar yordamida turli izotoplarni olishda, ogiz bo‘shlig‘i hamda labdagi 

xavfli o‘smalarnn davolashda foydalaniladi. 

Neytronlar maxsus qurilma yordamida kaliforniy-252 ni parchalab olinadi. 

7. Pozitron - elementar zarracha. massasi elektron massasiga teng, zaryadi musbat. Pozitronlar turli 

izotoplarning parchalnishida hosil bo‘ladi. Masalan: 18G‘ yadrosi pozitron nurini chiqarib, stabil O18 yadrosiga 

aylanadi. Pozitronlar ultraqisqa yashovchi zarracha, u radionuklid diagnostikada qo‘llaniladi. 

 

RENTGENOLOGIK VA RADIONUKLID DIAGNOSTIKANING RIVOJLANISHI 

Rentgen nurlari kashf etilgandan so‘ng birinchi bo‘lib Rossiyada qo‘llanilgan. 1896 yilning boshlarida rus 

olimlari N. G. Yegorov, I. I. Borgman, V. N. Tonkov, mashhur fizik P. N. Lebedev va boshqalar rentgen 

nurlarining kelib chiqishi va xususiyatini o‘rganishgan. O‘sha yilning 13 fevralida V.N. Tonkov odam skeletini 

rentgen nurlari bilan tekshirib, olgan ijobiy natijalari to‘g‘risida axborot bergan. Mart oyida esa professor 

V.N.Sklifosovskiy rentgen nurlarini ishlata boshlagan. Uning qo‘llanmasi bilan professor N.G.Yegorov 

boshchiligida harbiy medisina akadyemiyasining fizika laboratoriyasida rentgen-laborant N.N. Georgievskiy 

Rossiyada birinchi marta bilak suyagining singan joyini rentgen nurlari bilan suratga olgan. Bundan tashqari, qo‘l 

kaftiga kirib qolgan ninani rentgen nurlari yordamida operatsiya qilib, olib tashlagan. Professor L.S.Popov 

rentgen nurlarini diqqat bilan o‘rganib, Kronshtatda joylashgan harbiy gospitali uchun birinchi bo‘lib rentgen 

asbob-uskunasini yaratgan va kasallarni tekshirishda shaxsan o‘zi qatnashgan. Tez orada I.R.Tarxanov rentgen 

nurlari organizmga ta`sir etganida nerv sistemasida ro‘y beradigan reaksiyaga bag‘ishlagan ajoyib tekshirish 

natijalarini bayon etgan. 1903 yilda Y.L.London, B.C. Jukovskiy, M.N.Goldbergning rentgen nurlarining nerv 

sistemasiga ta`siri to‘grisidagi tadqiqotlari natijasi e`lon qilinadi. N. N. Cherkasov rentgen nurlarini 

kuchaytiruvchi uskunani yaratib, tibbiyot rentgenologiyasining rivojlanishiga katta hissa qo‘shadi. Rus xirurgi 

N.A.Velyaminov urushda yaradorlarni davolashda rentgen nurlaridan foydalanadi. Rus-yapon urushida Xarbinga 

yaqin frontda gospitalda rentgen nurlari qo‘llanilgan. Tsusimada yaralangan dengizchilarga yordam berish uchun 

"Avrora", "Oleg" va "Jemchug" harbiy kemalarida shifokor V.S.Kravchenko birinchi bo‘lib rentgen nurlaridan 

foydalangan. 

Birinchi jahon urushida (1914-1918) tibbiyot ilmiy jamiyati tomonidan bir nechta rentgen qurilmasi 

yaratilgan, ularda suyak sistemasi tekshirilgan, shu yo‘l bilan ko‘p yarador askarlarga yordam berilgan. 

Grajdanlar urushining og‘ir sharoitida, vayronalikka, ocharchilikka va qashshoqlikka qaramay 1918 yilda 

Petrogradda, Ittifoqda birinchi rentgenologiya, radiologiya va rak kasalliklari instituti tashkil etilgan. Keyinchalik 

bunday institutlar Moskva, Kiev, Xarkov, Rostov-Donu, Sverdlovsk, Voronej shaharlarida, ikkinchi jahon 

urushidan keyin hamma Ittifoqdosh respublikalar markazlarida, jumladan Toshkent shahrida ochilgan. 

Sobiq Ittifoqda rentgenologiya-radiologiya fanining rivojlanishiga YU.N.Arkusskiy, S.P.Grigorev, 

V.A.Dyachenko, G.A.Zedgenidze, V.V.Zodiyev, M.A. Ivanitskaya. S.L.Kopelman, YE.L.Kevesh, 

A.N.Kishkovskiy, YE.S.London, M.G.Logunova, L.D.Lindenbraten, V.S.Maykova-Strogonova, M.I.Nyemenov, 

A.YE.Prozorov, A.YA.Pitel, YU.A.Pitel, S.A.Reynberg, I.X.Rabkin, L.S.Rozenshtraux, YU.N.Sokolov, 

I.R.Tarxanov, I.L.Tager kabi olimlar katta hissa qo‘shgan. 
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Toshkent shahrida rentgendiagnostika xizmati 1919 yildan boshlab tashkil qilingan. Shu yili rentgenolog 

B.A.Stekolnikov birinchi rentgen-diagnostika apparatini Germaniyadan olib kelib, Poltoratskiy shifoxonasining 

jarrohlik klinikasiga o‘rnatgan. Bundan tashqari, rentgenolog S.I.Slonim ham Germaniyadan keltirilgan rentgen-

diagnostika apparatini fakultet terapiya kafedrasiga o‘rnatgan. Uchinchi rentgen-diagnostika apparati 1920 yilda 

Semashko nomidagi ilmiy tadqiqot institutida professor M.M.Medzievich boshchiligida o‘rnatilgan. To‘rtinchi 

rentgen-diagnostika apparati 1921 yilda Poltoratskiy shifoxonasining (birinchi ToshtI klinikasi) rak kasalliklari 

korpusiga o‘rnatilgan. 

Shunday qilib, rentgen-diagnostika usulini B.A.Stekolnikov, S.I.Slonim, M.M.Medzievich, 

S.A.Molchanov, Z.Egamberdiyev kabi olimlar amalda joriy qildilar. 

Rentgen-radiologiyaning rivojlanishida O‘rta Osiyo Davlat univyersityeta tibbiyot fakulteti katta 

ahamiyatga ega bo‘ladi. Bu fakultetda hamma kafedralar qatorida 1921 yilda dotsyent S.A.Molchanov 

rentgenologiya kafedrasini tashkil qildi. Shu yili Turkiston Respublikasi hukumati tibbiyot fakultetiga kerakli 

asbob-uskunalar, maxsus rentgen-diagnostika apparatlari, darsliklar, adabiyotlar olish uchun 65000 (oltin 

hisobida) so‘m ajratdi. Kafedrada shu paytda S.A.Molchanov boshchiligida rentgen-texnik N.P.Gadjievskiy 

tomograf apparati, markaziy rentgen nurlari bilan yurak suratini olishda qo‘llanadigan moslama va Buki-Poter 

blendasini Ittifoqda birinchi bo‘lib yaratishdi. 

1923 yilda rentgenologiya va radiologiya kafedrasida birinchi bo‘lib IV kurs talabalari bilan rentgenologiya 

fanidan mashg‘ulot boshlanadi. O‘qitish jarayoni ma`ruza va amaliy mashg‘ulot shaklida olib boriladi va yaxshi 

natijalar olinadi. 

Viloyatlarda ikkinchi jahon urushidan keyin rentgen kabinetlar paydo bo‘la boshladi. O‘zbekiston 

Respublikasida shahar va qishloqlarda barchaga baravar rentgen-diagnostika xizmati yo‘lga qo‘yiladi. 

O‘zbekiston va qo‘shni respublikalar shifoxonalaridagi rentgen-diagnostika xonalarini kadrlar bilan ta`minlash 

uchun 1923 yildan boshlab rentgenologiya va radiologiya kafedrasida uzluksiz ishlaydigan, malaka oshiradigan 4-

6 oylik kurslar tashkil qilinadi. Shifokor rentgenolog kadrlar tayyorlash uchun 3 yillik ordinatura va aspiranturalar 

ochiladi. 

Toshkent Davlat tibbiyot institugi rentgenologiya va radiologiya kafedrasida o‘quv jarayoni, ilmiy 

tekshirish ishlari bajarish, kadrlar tayyorlash va davolash ishlari to‘g‘ri yo‘lga qo‘yilgandan so‘ng kafedra 

xodimlari 1930 yillardan boshlab S.A.Molchanov boshchiligida O‘rta Osiyoda birinchi bo‘lib rentgenologiya 

fanining hamma bo‘limlariga bag‘ishlab keng mazmunli, ko‘p qirrali tematik muzey tashkil qilindi. Muzey bir 

necha o‘n yillar davomida talabalarni o‘qitish, kadrlar tayyorlashda asosiy manba bo‘lib keldi. Afsus keyin muzey 

barbod bo‘lgan. 

1931 yilda rentgenologiya va radiologiya kafedrasi bosh korpusning yangi qurilgan qismiga ko‘chadi. Bu 

joyda 5 bo‘lim tashkil qilinadi:  1 - uchta rentgen kabinetiga ega rentgen-diagnostika bo‘limi; 2- zamonaviy katta 

quvvatli maxsus fotolaboratoriyaga ega rentgenografiya bo‘limi; 3-chuqur va teri ustini nur bilan davolaydigan 3 

kabinetga ega nur bilan davolash bo‘limi; 4 - fizioterapiya (diatermiya, kvarts lampasi) bo‘limi; 5-bemorlarni 

palataga yotqizib nur bilan davolash uchun 10 o‘rinli klinik bo‘lim va yordamchi xonalar. 

Dastavval rentgenologiya kafedrasining shtati 2-3 birlikni tashkil qilgan, keyinchalik ish hajmi va mashtabi 

kengayganda 35 birlikka yetgan. Institutning rentgen va radiologiya kafedrasi Toshkent shahri va viloyatlar 

hamda tumanlar uchun amaliy. ilmiy, metodik konsultatsiya markazi bo‘lgan. Kafedra bazasi kengayib borgan, 

yangi zamonaviy apparatlar, tishlar suratini oladigan dental va flyuorograf apparatlar bilan jihozlangan. Kafedra 

1950 yillarda bazaga va markazga aylangan. 

O‘zbekiston Respublikasi Sog‘liqni Saqlash Xalq Komissarligi ko‘rsatmasiga asosan kafedra 

xodimlarining kuchi bilan viloyatlar, tumanlar va qo‘shni respublikalarning shaharlarida 20 dan ortiq rentgen-

diagnostika qabinetlar tashkil qilingan va rentgen apparatlari o‘rnatilgan. 

Kafedra xodimlari Toshkentda rak kasalliklari instituti tashkil qilishda faol qatnashishgan. Institutga 

S.A.Molchanov rahbarlik qilgan. 

Institut o‘z faoliyatini 1958 yilda Toshkent viloyat onkodispanserida boshlagan. 1964 yilda O‘zbekiston 

Fanlar Akademiyasining Onkologiya, radiologiya va rentgenologiya ilmiy tekshirish institutiga aylantirilgan. 

Ikkinchi jahon urushidan keyin rentgen va radiologik diagnostika xizmati juda rivojlanadi. 

Respublikamizdagi hamma tibbiyot institutlari va vrachlar malakasini oshirish institutida rentgenologiya va 

tibbiyot radiologiyasi kafedrasi ochiladi. Barcha tibbiyot ilmiy tadqiqot institutlarida va sog‘liqni saqlash 

organlariga qarashli davolash-profilaktika muassasalarida rentgen kabinetlari mavjud. Respublikamizning deyarli 

hamma viloyatlarida radiologik laboratoriyalar tashkil qilingan. 

Respublikaning shahar va qishloqlaridagi rentgen-diagnostika kabinetlari zamonaviy apparatlar bilan 

jihozlangan. Bular orasida "RUM-20" rentgen-diagnostika apparati ikki ish joyiga (stoliga) ega. Germaniyada 

ishlab chiqarilgan "TUR-D-1500" markali apparat rentgenologik tasvirni kuchaytiruvchi (RTK) moslama va 

televizor priyomnigi bilan jihozlangai bo‘lib, 2-4 ish joyiga ega; Vengriyada ishlab chiqarilgan "YEDR-750", 
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"Diagnomaks-125" va "Neodiagnomaks-125" markali apparatlarda rentgenologik tasvirni kuchaytiruvchi 

moslama va televizor priyomnigi bor va b. 

 
RTK apparatlar paydo bo‘lishi rentgen-diagnostikaning katta yutug‘idir, u rentgen ekrani yorug‘ligini 

vakuum asbobi yordamida 800-1000 marta oshirishga imkon berdi. RTK tufayli rentgenologik tekshirishlarni 

tabiiy sharoitda o‘tkazishga muvaffaq bo‘lindi, rentgenkinematografiya va rentgentelevidenie usullari yaratildi. 

RTK ning ishlashi foto elektrik effekt va elektronning tezlanishiga asoslangan. RTK havosiz (vakuum), diametri 

13-23 sm li shisha trubka bo‘lib (5-rasm), uning oxiriga tekshiriluvchi a`zoga qavariq tomoni qaratilgan doira 

shakl, yoritiladigan ekran o‘rnatilgan. Ekranning botiq tomonida manba - elektron beruvchi fotokatod joylashgan. 

Yoritiladigan ekrandagi rentgen tasviri fotokatodning har bir nuqtasida elektronlar emissiyasini hosil qiladi va 

ekranni tegishli darajada jadal yoritadi. Bunda yorug‘lik energiyasi elektronning kinetik energiyasiga aylanadi, 

uning tezlanishi trubkaning qarama-qarshi tomonida joylashgan fotokatod bilan alyuminiy anodi o‘rtasidagi 12-20 

kV potentsialining farqiga bog‘liq. Anodning kichkina tirqishidan o‘tgan elektronlar boshqa ko‘rish ekranining 

yuzasiga tushadi va u yerda kinetik energiya yorug‘lik energiyasiga aylanib, ekranning yoritilishini birinchi 

ekranga nisbatan 800-1000 marta oshiradi. Yorug‘likning intensivtasvirlanishi katod bilan anod o‘rtasidagi elektr 

maydonida o‘rnashgan elektronlar tezligiga to‘gri proportsional. 

RTK bemorga va xodimlarga zarar keltirmasdan, rentgen nurlarining qattiqligini, minimal holatda ekran 

ravshanligini juda ko‘paytirish xususiyatiga ega. Hozirgi RTK lar ravshanligi kino va televizor ekranlari 

ravshanligi bilan barobar. 

RTK bemor va xodimlarning nurlanish dozasini 7-10 baravar kamaytirib, tekshirishlarni tabiiy sharoitda 

o‘tkazishga imkon beradi. 

O‘zbekiston Respublikasida rentgenologiya va radiologiya fanining taraqqiyoti uchun xizmat qilgan, 

hozirgi zamon talabi darajasiga ko‘targan va natijalariga o‘z hissalarini qo‘shgan olimlarga professorlar: 

J.M.Abdurasulov (Onkologiya, radiologiya va rentgenologiya ilmiy tadqiqot institutining asoschisi), A.Ablyazov, 

K.S.Otabyekova, A.Azlarov, I.Jumaev, J.N. Maxsumov, T.M.Mamajonov, SH.I.Mirg‘aniev, T.M.Mirzaev, N.Q. 

Murodxo‘jaev, X.K. To‘yjonov, M.Tolipov, M.X.Xojibekov, E.O.Shokirov, E.X.Shomirzaev, A.V.Yo‘lbarisov; 

dotsentlar L.A.Dunayeva, N.F.YEnikyeeva, G.S. Ikromova, T.N.Ilyosov, B.N.Kalmikov, M.N.Kochergina, 

S.B.Karimova, YO.YU.Muhamedov, K.YE.Nikishin, M.F.Prixodko, J.S.Po‘latov, YU.I.Skiba; tibbiyot fanlari 

nomzodi. 30-40 yildan beri amaliy rentgenolog yoki radiolog bo‘lib ishlayotganlar: X.A.Akromov, N.Nuriddinov, 

(Namangan viloyati), I.Tepper (Andijon). L.M.Savenih, B.Sayd Mansuriy, F.Xayirqulov (Qoraqalpoqiston) va b. 

kiradi. 

Rentgenologiyaning taraqqiyoti tufayli rentgenoosteologiya, rentgenopulmonologiya, 

rentgenoangiokardiologiya, rentgenogastro-enterologiya, rentgenourologiya, rentgenostomatologiya sohalari 

vujudga keldi. Hozir tibbiyotda rentgenologiya usullaridan foydalanmaydigan soha yo‘q. Bemorlarni klinik 

tekshirish va aholining sog‘lom kontingentini profilaktik tekshirishdan o‘tkazishda, ayniqsa dispanserizatsiyada u 

yetakchi usul bo‘lib kelmoqda. Kasalliklarning 70-75% rentgen va boshqa nurlar yordamida aniqlanmoqda. 

Rentgen nurlari olinadigan manba elektr toki va rentgen apparati. Ishlatiladigan elektr toki o‘zgaruvchan 

bo‘lib, uning kuchlanishi 127, 220 yoki 380 V. Hozirgi rentgendiagnostika apparatlari yuqoridagi kuchlanishning 

xohlaganiga ulanishi mumkin. 

Tibbiyot rentgendiagnostika apparatlari tuzilishi va ishlatilishiga qarab ekran orqali ko‘radigan 

(rentgenoskopiya), suratini oladigan (rentgenografiya) va maxsus ishlangan - siydik yo‘lini tekshiradigan 

(urologik), yurak-tomirni tekshiradigan (angiokardiologik), tish bilan jag‘ni tekshiradigan (stomatologik) va b. 

5-rasm. Rentgen tasvirni kuchaytirgich 

(RTK)cxemasi 

1-rentgen trubka; 2-rentgen nurlari; 3-tekshiriluvchi ob‘ekt;   4-nur sochadigan 

(flyuorotsepsiya) ekran; 5-foto katod;   6-foto elektronlar; 7-vakuum; 8-shisha 

kolba; 9-ekran;            10-ko‘rinuvchi yorug‘lik  
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apparatlarga bo‘linadi. Rentgendiagnostika apparatlari bir joyga o‘rnatilgan (statsionar) va ko‘chma bo‘ladi. 

Ularni qismlarga bo‘lib, avtomashinada bir joydan ikkinchi joyga olib borish yoki temir yo‘l vagonlriga o‘rnatish 

mumkin. 

Rentgen trubkasi elektr sxemasining ta`minlanishiga qarab rentgendiagnostika apparatlari quyidagi 

guruhlarga bo‘linadi: 

Kenotroni yo‘q apparatlar, ularning rentgen trubkasi bevosita bosh transformatorga ulangan bo‘ladi va 

o‘zgaruvchan tokning yarim to‘lqinidan foydalaniladi. Bu apparatlarga kam quvvatli, ko‘chma, yuqori 

kuchlanishi 100 kV tokka ega bo‘lgan apparatlar: palatada ishlatiladigan ko‘chma "Armyen-1" (Rossiya), "TUR-

DYE-16", "TUR-DYE-18" (Germaniya) va tish suratini oladigan "5-D-1" va "5-D-2" (Rossiya) apparatlari kiradi. 

Bir yoki ikki kenotronli, o‘zgaruvchan tokning yarim to‘lqinida ishlaydigan 6 kVt tok kuchiga va yuqori 

kuchlanishi 100 kV tokka ega apparatlar. 

3. Elektr tokining uch fazasida ishlaydigan to‘rt va olti kenotronli, katta kuchli stasionar apparatlar. Bular 

10 kVt tok kuchiga ega bo‘lib, yuqori kuchlanishi 140 kV va undan ko‘prok. 

Hozirgi vaqtda hamma davolash-profilaktika muassasalari va ularning rentgen kabinetlari Rossiya va 

horijiy davlatlarda ishlab chiqarilgan zamonaviy stansionar rentgendiagnostika apparatlari bilan jihozlanmoqda. 

Ularning elektr toki bilan ta`minlash sistemasidagi kenotron selen yarim o‘tkazgichli asbob bilan almashtirilgan. 

Ta`minlash sistemasining tuzilishi va shtativ konstruktsiyasiga ko‘ra rentgendiagnostika apparatlari oliy, birinchi, 

ikkinchi va uchinchi sinfga bo‘linadi. 

Oliy darajadagi rentgendiagnostika apparatlari uch fazali o‘n ikki yarim o‘tkazgich to‘g‘rilaguvchisi bilan 

ta`minlangan. Ular elektr tokining maksimal yuqori kuchlanishini 150 kV, anod tokini esa 1000 dan 2000 mA 

gacha yetkazadi. Ularning RTK sistemasi quyidagi tartibda ishlaydi: nur tarqatuvchi - RTK -televizor trubkasi - 

monitor. Bu apparatlar qatoriga "Simens" firmasi apparatlari (Germaniya), "Jeneral elektrik" firmasi (AQSH) 

ishlab chiqargan "Televiks-2" rentgendiagnostika qurilmasi, "TUR-D-1500" (Germaniya) rentgendiagnostika 

qurilmalari kiradi. 

Birinchi darajaga kiradigan rentgendiagnostika apparatlari uch fazali olti yarim o‘tkazgich tuzilishiga ega 

bo‘lib, maksimal yuqori kuchlanishi 125 - 150 kV, anod tokini esa 600 mA dan 800 mA gacha yetkazadi. Ular 

oliy darajada avtomatlashgan univyersal shtativ, RTK, televizor priyomnigi, kino va flyuorograf kamerasi bilan 

ta`minlangan. Bu qatorga "RUM-20" (Rossiya), "TUR-D-701" va "TUR-D-1001" (Germaniya). "Durolyuks" 

(Chexiya), "YEDR-750" (Vengriya) apparatlari kiradi. 

Ikkinchi darajaga bir fazali ta`minlanuvchi qurilma bilan ikkita yarim o‘tkazgichli to‘g‘rilanuvchi sxemasi 

bo‘lgan rentgendiagnostika apparatlari kiradi. Ularning yuqori kuchlanishi 125-150 kV ga, anod tok esa 400 mA 

dan 500 mA gacha yetkazadi. Bu apparatlar komplektida oliy avtomatik shtativ, RTK sistemasi va televizor 

priyomnigi bor. Bularga "RUM-10" va "RUM-22" (Rossiya), "Xirodur-125" va "Megameta-125" (Chexiya), 

"Diagnomaks-125" va "Neodigonomaks-125" (Vengriya) apparatlari kiradi. 

Uchinchi darajaga kam quvvatli, ko‘p tarqalgan rentgendiagnostika apparatlari kiradi. Ular 220 V va 380 V 

elektr tarmoqlari uchun chiqarilgan, bitta fazali, ikkita yarim o‘tkazgichli to‘g‘rilash sistemasiga ega bo‘lib. 

yuqori kuchlanishi 125 kV, anod toki esa 125 - 300 mA ni tashkil qiladi. Apparatlar shtativi oddiy. Ular kichik 

kasalxonalar uchun mo‘ljallangan. Bularga "Rentgen-30", "URD-D-110" va "RUM-5" (Rossiya); "TUR-D-350" 

(Germaniya); "Durameta" (Chexiya) apparatlari kiradi. 

Rentgendiagnostika apparatlari yuqori kuchlanishli doimiy y elektr tokida ishlaydi. Yuqori kuchlanishli 

o‘zgaruvchan tok kenotron yoki yarim o‘tkazgich (selen plastinkasi) yordamida yuqori kuchlanishli doimiy tokka 

aylantiriladi. Rentgen trubkasining elektr sistemasida 4-6 kenotron yoki 2 dan 12 gacha yarim o‘tkazgich bo‘lsa, 

o‘zgaruvchan tokning hammasi doimiy tokka aylanadi va apparat quvvatini oshiradi. Tibbiyotda bunday 

apparatlar keng qo‘llanadi. Bitta rentgen kabinetida ular ikkita yoki ko‘proq shtativga ega bo‘lib, bitta pult bilan 

boshqariladi. Shuning uchun rentgen kabinetini qurishda shtativ soniga qarab sanitariya normalarini bajarish va 

nurlanish xavfsizligini saqlash uchun binoga, xonaning soniga va hajmiga qat`iy talab qo‘yiladi. 

Rentgen kabineti - kasalxona va poliklinikalarda bemorni tekshirish uchun rentgen apparatlari bilan 

jihozlangan maxsus xona. 

Rentgendiagnostika kabinetini tashkil qilish va uning faoliyatini boshqarish SES, respublika, viloyat va 

shahar (markazda) davolash-profilaktika muassasalari rahbarlari nazoratida bo‘ladi. 

Sanitariya nazorati talabi bo‘yicha rentgendiagnostika kabineti maxsus binoda yoki odam kam joyda tashkil 

qilinishi mumkin. Bunda nurlanish xavfidan saqlanish uchun kabinet hamma tomondan himoya vositalari bilan 

jihozlangan bo‘lishi kerak. 

Zamonaviy rentgendiagnostika kabineti 4 xona va hojatxonadan iborat bo‘lishi kerak: protsedura xonasi, 

pultni boshqarish xonasi, vrach xonasi, fotolaboratoriya (6-rasm). 

Protsedura (muolaja) xonasi katta, unda rentgen apparatining asosiy qismlari o‘rnatilgan bo‘lib, bu xonada 

vrach-rentgenolog bemorni tekshiradi, rentgen-laborant esa surat oladi. Protsedura xonasining hajmi rentgen 
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apparati ish stoli (joy)ning soniga bog‘liq. Bitta ish stoliga ega bo‘lgan rentgen apparati uchun xonaning yuzasi 34 

m2, ikkita ish stoli uchun 45 m2, rentgendiagnostika apparatlarida RTK, televizor priyomnigi bo‘lsa, 48 m2 

bo‘lishi lozim. Ish stoli qancha ko‘p bo‘lsa, xonaning hajmi shuncha katta bo‘lishi kerak. Protsedura xonasining 

eshigi peshtoqiga, poldan 160 sm balandlikka "kirish mumkin emas" deb yozilgan oq yoki qizil fonar tablosi 

o‘rnatiladi. U rentgen apparati ishlaganda avtomatik holatda yonadi. Rentgen kabineti yoki protsedura xonasi 

yonida bemorlar uchun hojatxona bo‘lishi kerak, u me`da va ichakni tekshirishda (irrigoskopiya) juda zarur. 

Boshqaruv pulti xonasida rentgen apparatining boshqarish pulti qurilmasi joylashgan  bo‘lib, rentgen 

apparatining  kerakli ish stolida ishlashni masofadan boshqaradi. Xonaning hajmi 6-9 m2 bo‘lishi lozim. 

Protsedura xonasi boshqarish pulti xonasi bilan gaplashish apparati orqali bog‘langan bo‘lib, ular o‘rtasidagi 

devorda qo‘rg‘oshinlangan oyna solingan qaraydigan darcha bo‘lishi kerak, undan bemor va xodimlarni kuzatib 

turiladi. 

 
 

Vrach xonasining yuzasi 10 m2 bo‘lishi kerak. Bu xonada vrach nurlanish bilan bog‘lanmagan ishlarni 

qiladi. 

Fotolaboratoriyada surat olingan plyonkalarga ishlov beriladi (tasvirni yoritish, maxkamlab qo‘yish, oqib 

turgan suvda yuvish, quritish). Xonaning hajmi rentgen apparati ish stolining soniga qarab 9-12 m2 bo‘lishi 

kerak. Surat chiqarish laboratoriyasi bilan protsedura xonasi orasida tambur va qo‘sh qavat eshik bo‘lishi lozim. 

Protsedura va surat chiqarish xonalari qorong‘ilashtirilishi kerak (televizori bor rentgen xonalarida ish tabiiy 

sharoitda olib boriladi), tabiiy va sun`iy yo‘l bilan havo almashtirib turilishi lozim, buning uchun havo tortuvchi 

va yuboruvchi ventilyator o‘rnatiladi. Bu xonalarda sovuq va issiq suv bilan ta`minlangan qo‘l yuvgich bo‘lishi 

kerak. 

Rentgen kabineti kerakli hamma jihozlar (kushetka, yozuv stollari va stullar, qizil va xira fonarlar, 

negotoskoplar va b.), yozuv-chizuv buyumlari (bemorlarni hisobga olish va qayd qilish jurnali, ruchka, qalam, 

daftarlar) va fotolaboratoriyaga kerakli asbob-anjomlar: plyonkaga ishlov beradigan va oqar suvda yuvadigan 

tank moslamasi komplekti, kassetaga plyonka joylaydigan va surat olgandan so‘ng undan plyonkani chiqarib 

olish stoli, har xil kattalikdagi kassetalar (13x18, 18x24, 24x30, 30x40, 35x35 sm) va shu o‘lchamda rentgen 

plyonkalar, qizil fonarlar, qo‘rg‘oshindan ishlangan nomer qo‘ygich, quritgich shkaf, bariy sulfatni pishiradigan 

va saqlaydigan asboblar bilan ta`minlanishi kerak. Rentgen kabinetida yong‘inga qarshi asboblar (o‘t o‘chirgich, 

belkurak, chelak va b.) bo‘lishi lozim. 

Xodimlar va bemorlarni nurlanishdan saqlash rentgendiagnostika kabinetida apparatni tartib bilan to‘g‘ri 

o‘rnatishga, konstruktiv-texnika qoidalarining bajarilishiga, texnikaning to‘g‘ri ishlashiga, nurlanishdan 

saqlaydigan zamonaviy va rasional jamoa hamda individual ishlatiladigan vositalarga, rentgen kabineti ishining 

 
6-rasm. Rentgentdiagnostika kabineti sxemasi va rentgen apparatlarining joylashishi: 

I-vrach xonasi; II-boshqaruv pulti xonasi; III-prosedura xonasi; IV-foto laboratoriya;                          

V-hojatxona; Д-eshiklar; Д3-nurdan saqlanuvchi eshiklar. 

1-boshqarish pulti; 2-qaraydigan darcha; 3-ish stollari; 4-stullar; 5-negatoskoplar; 6-rakovinalar; 7-

adaptasiya fonari; 8-kichik himoya to‘sig‘i; 9-aylanadigan yumaloq stul; 10- katta voltli generator; 11-

rentgen tasvirni kuchaytirgich (RTK); 12-universal shtativ; 13-televizor qurilmasi; 14-surat oladigan 

stol; 15-tik xolatda suratga oladigan ustun; 16-kushetka; 17-havo chiqarib turuvchi ventilyatorlar; 18-

olingan suratga ishlov beradigan qurilma; 19-saqlovchi fonar; 20-kassetani plyonka bilan 

zaryadlanadigan va  razryadlantiradigan stol; 21-elektr tarmog‘i rozetkasi; 22-metall shkaf; 23-elektr 

bilan plyonkani qurituvchi; 24-elektr bilan plyonkani qurituvchi; 14-‗kirish mumkin emas fonari‘. 
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to‘g‘ri tashkil qilinishiga, nur tarqatuvchi manbalardan saqlanish qoidalariga to‘g‘ri rioya qilishga, ish joylarining 

tartibli ravishda dozimetrik nazorat qilinishiga va xodimalarni har yili maqsadli tibbiy ko‘rikdan o‘tkazib turishga 

bog‘liq. 

Rentgen kabinetidan nur tarqamasligi uchun atrofi to‘sib qo‘yiladi. Bunday to‘siqlar quyidagilarga 

bo‘linadi: a) stasionar (mustahkam) to‘siqlar (devor, pol, shift, eshiklar, qaraydigan darchani saqlovchi qoplama, 

ventilyatsiya) va b) nostatsionar saqlaydigan vositalar (kichkina va katta shirmalar, tubuslar, diafragma, 

qo‘rg‘oshinlangan oyna, rentgen trubkadan nur chiqadigan joydagi filtrlar, ekran tagidagi etak). 

Har bir rentgen kabinetida ikki komplekt himoya vositalari bo‘lishi kerak. Komplektga quyidagilar kiradi: 

qo‘rg‘oshinlangan rezina qo‘lqoplar, etaklar va yubkalar; ularning ekvivalenta, qo‘rg‘oshin plastinkasining 

qalinligi 0,3-1 mm ga teng; yaroqliligini aniqlash uchun ikki yilda bir marta tekshiruvdan o‘tkaziladi. 

Bemorni rentgenologik tekshiruvdan o‘tkazganda radiasiyadan saqlanish uchun rentgenolog shifokor nur 

kuchini kamaytirish chorasini ko‘rishi kerak. Shu maqsadda u vaqt-vaqti bilan o‘tkaziladigan rentgenologik 

tekshiruv, uning soni va nurlanish  dozasini hisobga olib borishi 

lozim; bemorga nur ta`sirini kamaytirish uchun texnikani ishlatish va 

tekshirish vaqtini qisqartirish; himoya choralarini ko‘rish va 

diafragmami qisqartirish yo‘llarini topish; tekshirish usullarini 

tartibli takomillashtirish, har bir xodim o‘zining kasbiy saviyasini 

oshirishi va rentgenologik tekshirishni qat`iy ravishda klinik talabga 

muvofiq va vrach aytganidek qilib o‘tkazishi kerak. 

Rentgendiagnostika apparata quyidagi qismlardan: boshqarish 

pulti, yuqori kuchlanishli transformator, kenotron, yuqori kuchlanishli tokni o‘tkazadigan ekranli kabel, rentgen 

trubka, shtativ va ko‘rsatadigan ekrandan tuzilgan. Elektr tokidan shikastlanmaslik uchun rentgendiagnostika 

apparatining metalldan ishlangan qismlari yerga kiritilgan himoya simiga ulangan bo‘lishi kerak. 

Boshqaruv pulti rentgen apparatining elektr sistemasini tashqi elektr tarmogi bilan ulaydi, apparatning 

tegishli ish joyida va sharoitda ishlashini ta`minlaydi. 

Boshqaruv pulti har xil o‘lchov asboblari bilan ta`minlangan bo‘lib, ular tarmoqdagi tok kuchlanishini (V), 

yuqori kuchlanishli tokni (kV), tok kuchini (mA) ko‘rsatadi, unda tarmoqdagi yuqori kuchlanishli tokni, uning 

kuchini, vaqtni ko‘rsatuvchi, boshqarish uchun moslashgan asboblar, shuningdek apparatni tegishli ish joyida 

ishlash imkonini beradigan asbob va elektron yorug‘lik signalizasiyasi  bor. 

Boshqarish pultida tarmoqdagi elektr tokini to‘g‘rilaydigan avtotransformator va tokni 15 V pasaytiruvchi 

transformator joylashgan bo‘lib, u rentgen trubkasini va kenotronni qizitib, ishga tayyorlaydi. 

Rentgen apparatining boshqaruv pulti ikki bosqichli ulanishga ega. Birinchi bosqich - qizitish 

(tayyorlanish) - bunda pasaytiruvchi (15 V) transformator ulanadi, kenotrondagi va rentgen trubkasidagi katod 

joylashgan volframdan tayyorlangyn spiral shaklidagi simlar yonib, ularni qizitadi va yuqori kuchlanishli tokni 

qabul qilishga tayyorlanadi. Tayyorlanish vaqti 10 sekund. Ikkinchi bosqich - yuqori kuchlanishli tokni ulash. 

Pultni vrach rentgenologning talabiga muvofiq rentgen laborant boshqaradi. 

Yuqori kuchlanishli transformator tarmoqdagi (127 V, 220 V, 380 V) o‘zgaruvchan tokni yuqori 

kuchlanishli (30 kV dan 150 kV gacha) tokka (kV) aylantirish uchun belgilangan. Rentgen nurlarini olish uchun 

zarur bo‘lgan yuqori kuchlanishli doimiy tok kenotron orqali olinadi (7-rasm). 

Kenotron havosiz (vakuum) shisha kolbaga o‘xshaydi. Uning ichida ikki tomonida elektrod joylashgan 

bo‘lib, biri - katod, ikkinchisi - anod. Katod ichkari tomoni g‘ildirakka o‘xshash plastinka bo‘lib, uning orasida 

volfram simi bor. Katod o‘rtada joylashgan ustunga mahkamlangan. Uning tashqi qismi pasaytiruvchi va yuqori 

kuchlanishli transformatorlar bilan bog‘langan. 

Anod ichkari tomoni yumaloq, volframdan yoki molibdendan ishlangan plastinka bo‘lib, taqsimchaga 

o‘xshaydi va o‘rtadagi ustunga mahkamlangan, ustun esa anodning kolbaga kirish qismiga qalaylangan bo‘ladi. 

Anodning tashqi qismi rentgen trubkaning elektr sistemasi bilan bog‘langan. Yuqori kuchlanishli doimiy tok 

yuqori kuchlanishli tok o‘tkazadigan kabel orqali rentgen trubkaga beriladi. Kenotron yuqori kuchlanishli 

transformator ichidagi moyda sovutiladi. 

Rentgen trubka elektr vakuum bo‘lib, unda yuqori kuchlanishli katod nurlari rentgen nurlariga aylanadi. 

Buning uchun katod nurlari (elektronlar)ga katta tezlik beriladi, so‘ngra ular anod goziga urilish uchun keskin 

to‘xtatiladi. Katod nurlarining urilishi paytida ularning kinetik energiyalari issiqlik energiyasi va rentgen nurlariga 

aylanadi. 

Rentgen trubkaning o‘rta qismi sharga o‘xshab, ikki uchi silindr shaklida. U joyga ikkita elektrod - katod 

va anod payvandlangan. Katodning ichki qismi metall plastinkadan ishlangan kosachaga o‘xshash bo‘lib, uning 

o‘rtasiga volfram spirali o‘rnatilgan, u trubkani qizdiradi. Katodning tashqi qismi kamaytiruvchi transformator va 

kenotrondan kelayotgan o‘zgarmas yuqori kuchlanishli tokka ulangan. Anod misdan ishlangan ustun (sterjen) 

bo‘lib, uning ichki qismi boshchaga o‘xshaydi, yuz tomoni qiyshiq bo‘lib, 19° burchak hosil qiladi. Uning yuzida 

 
7-rasm. Kenotron sxemasi 1-katod, 2-

anod. 
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fokus dogi (trubka fokusi) bor, bu yerda katod nurlari urilib, rentgen nurlarini hosil qiladi. 

Rentgen nurlarining ekranda tasvir hosil qilishi rentgen trubkaning optik tuzilishiga va paydo bo‘lgan 

rentgen nurlarining soniga bog‘liq. Trubka fokusi qanchalik kichik bo‘lsa, nurlanish manbai shunchalik 

kichiklikka (nuqtalikka) yaqinlashadi va rentgen trubkaning optik xususiyati yaxshilanadi, bu esa rentgen 

nurlanishni katta intensiv darajada olishga imkon beradi. Trubka fokusida rentgen nurlaridan tashqari issiqlik 

energiyasi paydo bo‘ladi va tarqaladi, u esa anodni tez qizdiradi va cho‘g‘lantiradi. Fokus dogi erib ketmasligi 

uchun, u volfram yoki platinadan ishlanadi. Paydo bo‘lgan issiqlik energiyasi misdan ishlangan boshchadan 

ustunga, tashqariga - sovutish uchun chiqariladi, u yerda anod misdan ishlangan radiator bilan tugallanadi (8-

rasm, A). 

 

 
 

 

Rentgen trubka metall g‘ilof ichiga joylanadi, rentgen nurlari esa oynadagi kichkina maxsus tuynukdan 

tashqariga chiqadi, g‘ilofning boshqa tomonlaridan nur o‘tmaydi. Rentgen trubkani g‘ilofga joylab bo‘lgach, 

transformator moyi bilan to‘ldiriladi. G‘ilofning yuqori va past tomoniga o‘rnatilgan ventilyator moyni, moy esa 

rentgen trubkani sovutadi. shunday qilib, rentgen trubka havo-moy usulida sovutiladi. 

Rentgen trubka ishlayotgan vaqtda hosil bo‘lgan rentgen nurlari har tomonga taraladi, uning asosiy qismi 

(markaziy nur) oynadagi tuynukdan chiqib, shtativdan o‘tib ekranga tushadi va uni yoritadi. 

Rentgen texnikaning rivojlanishi natijasida rentgen trubka mukammallashdi, uning optik xususiyatlarini 

saqlab qolgan holda quvvati oshirildi va aylanadigan anodga ega trubka kashf qilindi. Bunday trubkalarda anod 

boshchasi uncha qalin bo‘lmagan, keskin konusli, yumaloq bo‘lib, o‘z o‘ki atrofida minutiga 2700-9000 marta 

aylanadi. Konusli yon tomoni anodning oynasi vazifasini bajaradi va u rentgen nurlarining markaziy iurlanishiga 

19° burchak xosil qiladi. Aylanadigan anodda optik fokusning o‘lchami kichik (1x1 mm, 2,5x2,5 mm) bo‘lib, 

suratlar esa ancha yaxshi, sifatli (A.Ya.Katsman). Aylanadigan anodli trubkalar quvvati katta kuchga ega, surat 

olish vaqti taxminan 0,01-0,1 sekund. Agar surat olish vaqti 1 sekunddan ko‘p bo‘lsa, bu trubkalar quvvati oddiy 

trubkalar bilan baravar hisoblanadi (8-rasm, B). 

Shtativ. Rentgendiagnostika apparatining shtativi -stoli 10 mm qalinlikdagi fanerdan ishlangan, o‘lchami 

70x200 sm. Shtativ bemorni turli vaziyatda (tik, yotgan holatda) tekshirishga imkon beradi va suriluvchan. Ba`zi 

apparatlarda surat olish stoli vazifasini o‘taydi. Rentgendiagnostika apparatida ikkita shtativ bo‘lsa, uning 

bittasidan surat olishda foydalaniladi. 

Rentgen nurlari bilan yoritiluvchi ekran. Rentgen nurlari ko‘zga ko‘rinmaydi, ularni bavosita yo‘llar bilan 

aniqlanadi. Rentgen nurlari moddalar ichiga kirib singiganda yorug‘lik hosil qiladi (lyuminestsentsiya), u 

qorong‘ida yaxshi ko‘rinadi. Yoritib ko‘rish uchun (rentgenoskopiya) maxsus lyuminestsent ekrandan 

foydalaniladi. Ekran kartondan tayyorlanadi, uning o‘lchami 35x35, 30x40 sm bo‘lib, bir tomoniga yelim 

aralashtirilgan lyuminestsent moddalar (rux sulfid, kaltsiy -volframat va b.) surtilgan. Unga rentgen nurlari 

tushganda sariq-yashil rangda nur sochadi. Rentgen nurlarining qattiqligi (intyensivligi) qancha ko‘p bo‘lsa, ekran 

shuncha yaxshi ravshanlashadi. Ekran alohida gardishga o‘rnatilgan, uning old tomonida turgan 10 mm 

 
8-rasm. A. Rentgen trubka sxemasi. 

1-katodning qizdiruvchi spirali; 2-trubka fokusi; 

3-anod boshchasi; 4—shisha kolba; 5-radiator; 

6-rentgen nurlari. 

B. Anodi aylanadigan rentgen trubka sxemasi. 

1-shisha kolba; 2-katod; 3-reitgen nurlari;  

4-optika fokusi; 5-aylanadigan anod 

diski; b-stator; 7-elektr dvigatel rotori; 

 8-haqiqiy anod fokusi. 
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qo‘rg‘oshinlangan oyna kelayotgan rentgen nurlaridan saqlaydi. 

Rentgen nurlari bilan yorug‘lantirib kurgan vaqtda bemor rentgen trubka bilan (shtativ oldida) ekran 

orasida turadi. Rentgen nurlari jismdan (a`zodan) o‘tganda qisman singadi va har tomonga taraladi, boshqalari esa 

ekranga yetib boradi, tekshirilayotgan a`zoni ko‘rsatadi. 

Sanitariya qoidalariga ko‘ra nurlanishdan saqlanish uchun rentgen kabinetida ortiqcha buyumlar 

bo‘lmasligi kerak. Rentgen plyonkalar va rentgenogrammalar (suratlar) eshigi zich yopiladigan metall yashiklar 

va shkaflarda saqlanishi lozim. Rentgendiagnostika kabinetida vrach-rentgenolog, rentgen-laborant va sanitarka 

ishlaydi. Ular uchun qonun bo‘yicha quyidagi imtiyozlar belgilangan: 5 soatli ish kuni, oylik ish haqiga 15% 

qo‘shimcha, 30 ish kunlik mehnat ta`tili va ish staji 7,5 yil, yoshi 45 ga to‘lgan ayollarni, ish staji 10 yil, yoshi 50 

ga to‘lgan erkaklarni pensiyaga chiqarish. 

Rentgen apparatlarini ishlatadigan mutaxassislar va rentgen kabinetida ishlaydigan xodimlar sog‘liqni 

saqlash vazirligi qarori bo‘yicha yiliga bir marta albatta tibbiy ko‘rikdan o‘tishlari va xavfsizlik texnikasini 

o‘rgangan bo‘lishlari shart. Vrach-rentgenolog rentgenologik tekshirishlarni radiasiyadan xavfsiz holda 

o‘tkazishga javobgar hisoblanadi. 

Rentgenologik tekshirish o‘tkazayotgan vaqtda bemordan boshqa hech kim bo‘lmasligi lozim. Rentgen 

kabinetida va ko‘chma rentgen apparatlaridan foydalanganda nur ta`siridan saqlanish choralari ko‘rilishi kerak. 

Ayollar homiladorlik davrida rentgen apparatida ishlashdan ozod  qilinadi.  Tug‘ish  yoshidagi  ayollarni  

rentgenologik tekshirish hayz ko‘rganidan keyin birinchi hafta davomida o‘tkazilishi mumkin, homilador ayollar 

esa, klinik ko‘rsatmaga qarab, tez tibbiy yordam berish lozim bo‘lgan hollarda homiladorlikning ikkinchi yarmida 

tekshirilishi mumkin. 

Sog‘lom kishilarni profilaktik rentgenologik tekshirish sog‘liqni saqlash vazirining buyrug‘i va 

ko‘rsatmasiga muvofiq minimal nurlantiradigan katta formatli flyuorograf (flyuorografiya usuli) orqali 

o‘tkaziladi, bolalar va homilador ayollar profilaktik rentgenologik tekshirishdan o‘tkazilmaydi. 

Rentgenologik tekshirishlarda nurlanadigan maydoncha minimal kattalikda bo‘lishi, tekshirish vaqti qisqa 

bo‘lib, tekshirishga ziyoi keltirmasligi kerak. Tekshirish vaqtida hayot uchun zarur hamda jinsiy organlarni nur 

ta`siridan saqlash shart. 

Ekranda yaxshi ko‘rish (rentgenoskopiya) uchun vrach-rentgenolog 10-15 minut davomida ko‘zini 

qorong‘iga o‘rgatishi (adaptatsiya) kerak. 

Rentgendiagnostika kabinetlarida o‘tkaziladigan rentgenologik tekshirishlar vaqtida xodimlar va 

bemorlarning nurlanish dozasini bilish uchun radiatsion nazorat o‘tkazilishi zarur. Uning natijalari to‘grisida ikki 

nusxada bayon tuzilib, uning bir nusxasi rentgen kabinetda saqlanadi. 

Rentgen kabineti xodimlarini kvartalda bir marta individual dozimetrik nazoratdan o‘tkazilib, natijasi ish 

jurnaliga qayd qilinadi. Xodimlarning bir yil davomida olgan individual nurlanish dozasi hisob kartochkasiga 

yozib boriladi. Bunday kartochka tashkilotlarda 30 yil saqlanadi. Xodim boshqa joyga ishga o‘tsa, kartochkasi 

o‘sha joyga yuboriladi. 

Odam organizmida rentgen nurlariga qarshi ro‘y beradigan biologik javob reaktsiyasi nurlar energiyasining 

singdirilish miqdoriga bogliq. 

Bir ekspozision nurlanish dozasi 23X104 Kl/kg (sistemadan tashqari - 9 R) deb qabul qilingan, uni bemor 

ko‘krak qafasi a`zolarini rentgenoskopiya qilganda oladi (I.X.Rabkin. B.M.Aliyev). 

Rentgenologik tasvirni kuchaytirgich (RTK) qo‘llanishi bilan bemorning nurlanishi o‘rta hisobda 10-12 

marta kamaydi. Ekran RTK orqali 1000 martadan ko‘proq ravshanlashdi. Bu esa tok kuchini kamaytirishga va 

rentgen trubkaga keladigan yuqori kuchlanishli tokni hamda rentgen nurlarining bemor terisiga ta`sir quvvati 

pasaytirishga imkon beradi. 

Agar oddiy rentgenoskopiyani 1 minut o‘tkazish 16.5x10"04 Kl/kg (6 R)ni tashkil qilsa, RTK bilan 

o‘tkazish - 1.03x10"04 Kl/kg (0.4 R)ga teng. 

Rentgen televizor bilan ishlaganda nurlanish dozasi 15 marta kamayadi va 1,03x10~04 Kl/kg (0,4 R 

min.ni) tashkil etadi. Natijada doza yig‘indisi 25-30 marta, xodimlarning nurlanish dozasi esa anchagina 

kamayadi. 

Tomografiya qilgandagi nurlanish dozasi ko‘krak qafasini rentgenoskopiya qilgandagi doza bilan baravar. 

Eng kam nurlanish suratga olish (rentgenografiya) vaqtida buladi. 

Rentgenografiya paytida qo‘shimcha filtrlar (AL, Si) qo‘llanilsa, kiradigan nur miqdori va bemorning 

nurlanishi anchagina kamayadi, lekin surat sifatiga putur yetmaydi. 

Me`dani rentgenoskopiya qilganda bemor nurlanish orqali oladigan integral singdirilish doza anchagina 

katta va u rentgendiagnostika apparatining markasiga bog‘liq. ARD-2 apparatida 0,12 dan 2,79 kg/Gr gacha, 

RUM-4 da esa 0,022 dan 0,5 kg/Gr gacha (I.Jumayev). 

Nurlanish dozasini kamaytirish uchun rentgen nurlaridan optimal darajada foydalanish, tekshirish sifatiga 

putur yetkazmasdan tekshirish vaqtini qisqartirish, nur taramini diafragmallashtirish, himoya vositalari (etaklar, 
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qo‘lqoplar, pardalar)dan foydalanish va bemorning tekshirilmaydigan qismlariga qo‘rg‘oshinlangan rezina yopib 

qo‘yish lozim. Ayniqsa tug‘ish yoshidagi ayollarning jinsiy a`zolarini nurlanishdan saqlashga katta e`tibor berish 

kerak. Agar rentgenologik tekshirishda bemor katta dozada nurlanish olgan bo‘lsa, takror va murakkab tekshirish 

oldingisidan 15 kun keyin qaytarilishi mumkin. 

Har bir rentgen kabinetining ko‘zga tashlanadigan joyiga davolash-profilaktika muassasasi boshlig‘i 

tasdiqlagan havfsizlik texnikasi qo‘llanmasi osib qo‘yilishi lozim. 

Bemorni rentgenologik tekshirish uchun asosiy hujjat - vrach imzolagan yo‘llanmadir. Har bir 

rentgenologik tekshirish asoslanishi va tekshirish qoidalari buzilmasligi kerak. Asossiz, noto‘g‘ri tayyorlangan 

bemorni vrach-rentgenolog tekshirmasligi mumkin va bu haqidagi asosiy dalillarni kasallik tarixi varaqasi yoki 

ambulatoriya kartasiga yozib qo‘yish zarur, chunki vrach-rentgenolog rentgenologik tekshirishni o‘tkazish uchun 

javobgar hisoblanadi. Bemorni asossiz takroran rentgenologik tekshirishdan o‘tkazmaslik uchun oldingi 

tekshirishlar natijasi to‘g‘risida ko‘chirma yozib berish kerak. Vrach-rentgenolog o‘tkazilgan rentgenologik 

tekshirish natijalarini va bemor olgan nurlanish dozasini kasallik tarixi varaqasi yoki ambulatoriya kartasiga 

yozishga majbur, shunday yozuv hisobga olish va qayd etish jurnalida ham bo‘lishi kerak. 

Murakkab, maxsus va kontrast moddalar bilan rentgenologik tekshirishlar klinik ko‘rsatmaga qat`iy 

asoslanib, oldindan vrach-rentgenolog roziligi bilan tayinlanadi. 

 

 
 

 

RENTGEN NURLARI BILAN TEKSHIRISH USULLARI 

Rentgenologik tekshirish - a`zo yoki sistemaning morfologik va funksional faoliyatini rejali tekshirish, 

uning normal yoki patologik holatiga baho berish, ob`ektiv diagnostik ma`lumot olish uchun ko‘rilgan tadbirlar. 

Rentgenologik tekshirishlar natijasi asosan rentgendiagnostika kabinetlarining jihozlanishi va ta`min 

etilishiga, tanlangan usulning to‘la javob berishi va texnika nuqtai nazaridan bajarilishiga, rentgenologning ilmi, 

tajribasi, malakasi va tekshirishning o‘z vaqtida o‘tkazilishiga bog‘liq. 

Zamonaviy rentgenologik tekshirish usullari juda ko‘p. Shu sababli ularni quyidagi guruhlarga bo‘lish 

maqsadga muvofiqdir: 

- asosiy; 

- qo‘shimcha va murakkab; 

- rentgenkontrast; 

- rentgenfunksional; 

- a`zo va sistemalar tasvirini olishning yangi zamonaviy usullari. 

 
9-rasm. Bemorni telerentgenoskopiyada ko‘rish. 

A-old va tik holatda ko‘rish -ortoskopiya; B-gorizontal holatda ko‘rish -

troxoskopiya; V-gorizontal va o‘ng yon holatda ko‘rish - lateroskopiya. 
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Asosiy rentgenologik tekshirish usullariga: rentgenoskopiya, rentgenografiya, flyuorografiya va 

elektrrentgenografiya kiradi. 

Rentgenoskopiya yo‘li bilan o‘pka, yurak, katta qon tomirlar, ko‘ks oralig‘i va diafragmani tekshirish 

mumkin, buning uchun bemor ekran bilan rentgen trubka orasida, shtativ oldida turadi (9-rasm, A, B, V). 

Ko‘krak qafasini rentgenoskopiya qilganda yukori kuchlanishli tok 50-70 kV (ob`ektning qalinligiga 

qarab), tok kuchi 3-4 mA bo‘lishi kerak. Ekranni yoritish yo‘li bilan qizilo‘ngach, me`da, o‘t pufagi va siydik 

yo‘llarini ko‘rganda texnik ko‘rsatkichlar oshiriladi. 

Rentgenoskopiya a`zo yoki sistemaning har xil sharoitda va holatda (proeksiya) tekshirishga imkon beradi. 

U orqali organni (qovurg‘a, diafragma, yurak, me`da, ichak va h.k.) kuzatib, uning vazifasini o‘rganish mumkin. 

A`zoni rentgen nuri bilan tekshirganda o‘zgargan joy zichlashgan bo‘ladi, siyraklanish ro‘y beradi yoki 

to‘qima yo‘q bo‘lsa, o‘rnini havo yoki gaz egallaydi. 

Rentgenoskopiyada zichlashgan joy intensivligiga qarab turli soya (qorayish) hosil qiladi, to‘qimaning 

siyraklashgan yoki yo‘qolgan joyi esa ekranda juda yorug‘ ko‘rinadi. 

Rentgenoskopiya taxminiy tekshirish usuli bo‘lib, u a`zo morfologiyasi va funksiyasi to‘g‘risida fikr 

beradi, shuning uchun o‘zgarish topilganda rentgenografiya qilish kerak, unda o‘zgargan joy yaxshi tasvirlanadi 

va jarayonni har taraflama o‘rganish mumkin bo‘ladi. 

Rentgenoskopiya va rentgenografiya usullari bir-birini to‘ldirib, a`zo holati to‘g‘risida yetarli ma`lumot 

olishda kasallikni aniqlash va tashhis qo‘yishda katta yordam beradi. 

Rentgenografiya - rentgen nurlari yordamida surat olish usuli. Asosiy, klassik va ishonchli usul bo‘lib, 

tekshirilayotgan a`zo soyasining rentgen plyonkada tasvirlanishiga asoslangan. Rentgenografiya natijasi 

rentgenogramma deb ataladi (10-rasm, A, B). 

Rentgenogramma (surat) o‘ziga xos xususiyatga ega bo‘lib, tasvirlangan ob`ekt tuzilishini ravshan va tiniq 

ko‘rsatadi, bu esa ko‘p ma`lumot olish, jarayonni dinamik kuzatish va bemorni har xil mutaxassis bilan 

konsultasiya qilishga imkon beradi. 

Rentgenogramma - tekshirilayotgan a`zo tasviri to‘g‘risidagi yuridik va rentgenologik hujjat bo‘lib, u 

rentgen kabint arxivida belgilangan muddatgacha saqlanishi kerak. 

Flyuorografiya - flyuoressyensiyalangan ekrandan foto plyonkaga yoki flyuorografiya plyonkasiga 

kichkina surat olish usuli.  

 
 

 
Usulning ifodasi quyidagicha: flyuoressyensiyalangan ekrandagi nurlar bilan tasvirlangan a`zo maxsus 

fotoapparatlarda suratga olinadi, bunda plyonka avtomatik holatda suriladi. Flyuoressyensiyalangan ekranda rux 

 
10-rasm. Rentgenografiya: A-ko‘krak qafasini old xolatda katta masofada suratini olish 

(telerentgenografiya); B-gornzontal holatda qorin bo‘shlig‘ining suratini olish. 

 
11-rasm. Flyuorografiya: А-ko‘krak qafasini 12F7-K qurilmasida flyuorografiya qilish;  

Б-ko‘krak qafasining kattaligi 70x70 mm li tabiyay flyuorogrammasi. O‘ng tomonning 

pastki qismi o‘rta va ichki zonalarida chegaralangan qorayish, qirralari noaniq. 
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sulfat va kadmiy tuzlari bo‘ladi, shuning uchun ular nurlanish ta`sirida sariq-yashil tusda yorug‘lanib, plyonkaga 

tasvirni yaxshi tushiradi. Ekran o‘lchami 35x35 sm (11-rasm, A, V). 

Flyuorografiya katta yoshli, uyushgan aholini zamonaviy tekshirishda va ko‘p bemor qabul qila oladigan 

davolash muassasalarida qo‘llaniladi. Flyuorografiyaning afzalligi shundaki, u qisqa vaqt ichida ko‘p kishini 

tekshiruvdan o‘tkazadi, iqtisodiy jihatdan arzon va foydali. 

O‘pka (sil, o‘sma, pnevmokonioz), yurak (orttirilgan va tug‘ma poroklar), sut bezi (o‘sma, tugunlar) va 

boshqa a`zolardagi yashirin holda o‘tayotgan kasalliklarni aniqlashda uning ahamiyati juda katta. Hozirga vaqtda 

katta kadrli flyuorografiya yordamida aholini ommaviy profilaktik ko‘ruvdan o‘tkazishda, qizilo‘ngach, me`da va 

ichakda yashirin holda o‘sayotgan rakning boshlang‘ich shaklini hamda rakka olib keladigan o‘chgarishlarni 

aniqdashda yetarli darajada tajriba orttirilgan. Bu maqsadda katta kadrli flyuorograflar (12-K-7, "Seriks-6", "ZAR 

- 32" na b.) hamda maxsus gastroflyuorograflar (KSD-12-04 'Toshiba" firmasi, Yaponiya) ishlatiladi, ular 

kontrast modda qizilo‘ngach va me`dadan o‘tishini ko‘z bilan kuzatishga imkon beradi. 

Sobiq Butunittifoq Interoskopiya ilmiy tekshirish institutida mukammallashtirilgan gastroflyuorografiya 

ixtiro qilingan bo‘lib, upda kontrast moddaning ovqat hazm qilish yo‘lining boshlanish joylaridan o‘tishini 

kuzatish bilan birga, me`da shillik pardasi burmachalarini va motor-evakuatorlik xususiyatini sinchiklab o‘rganish 

mumkin. Gastroflyuorograf rentgenologik tasvirni kuchaytirgich (RTK) "Sapfir", televizor monitori, qorin 

devorini korreksiya qiladigan teleboshqaruvchi tubus va tekshirilayotgan bemorni aylantirish imkoniyatini 

beradigan shtativ qurilmasi bilan ta`minlangan. Shtativ masofadan boshqarilib, bemorni tik va stgan holatda, har 

tomonlama (polipozitsion) tekshirishga imkon beradi. Flyuorogrammalar RTK ekranidan 70 mm li RF-3 

plyonkaga olinadi, uning o‘lchami 60x60 mm. Tekshirish televizor ekrani nazorati ostida quyidagi texnik 

sharoitda o‘tkaziladi: tok kuchlanishi - 70-100 kV. tok kuchi -1,5 mA, ekspozisiya vaqti - 0,08 sekund. 

Flyuorogrammani bajarishda tok kuchi - 40 mA. Ma`lumot olish borasvda gastroflyuorografiya ananaviy 

rentgenologik tekshirishdan k,olishmaydi. Flyuorografiya natijasi flyuorogramma  deb ataladi, o‘lchamlari 70x70, 

90x90 yoki 100x100 mm, ular flyuoroskop orqali o‘rganiladi. Agar flyuorogrammada patologik o‘zgarish topilsa, 

bemorni roentgen kabinetiga yuboriladi, u yerda rentgenoskopiya va rentgenografiya qilib tekshiriladi. Bolalar 

flyuorografiya qilinmaydi. 

Elektrrentgenografiya. Rentgenologik tekshirish usuli bo‘lib, tekshiriladigan a`zo surati asosan oddiy oq 

qog‘ozga har xil ERGA apparatlari yordamida olinadi. Olingan surat kimyoviy eritmalarda tayyorlanmaydi. 

Suratlarni tez (2-3 minutda) olish mumkin, kam mablag‘ sarflanadi va tasvir tiniq chiqadi (12-rasm). Usul faqat 

suyak-bo‘g‘im  sistemasi a`zolarini tekshi-rishda keng qo‘llangan. Bolalar elektrrentgenografiya qilinmaydi. 

 

 
Qo‘shimcha va murakkab rentgen tekshirish usullariga: 

tomografiya, zonografiya, mammorgrafiya, rentgenkinematografiya va 

rentgentelevideniye kiradi. 

Tomografiya - tekshiri-layotgan a`zoning qavatma-qavat suratini 

olish usuli. Tomografiya jarayoni quyidagi bosqichlardan iborat: 

jarayon-ning joylashgan o‘rni, chuqurligi, bemorni yotqizish va 

tegishli qavatni hisoblash, texnik sharoitlarni aniqlash va suratlar olish. 

Tomografiya qilish rentgen trubka bilan plyonka joylashgan 

kassetaning bir vaqtda bir-biriga nisbatan qarama-qarshi harakat qilishi 

(siljishi)ga va bemorning qimirlamay yotishiga asoslangan. Ikki qavat 

orasidagi masofa-tomografik qadam hajmi ob`ektning   qalinligiga 

bilan aniqlanadi, bunda N - ko‘krak qafasining ko‘ndalang kattaligi 

 
12-rasm. Elektr rentgenografiya. O‘ng qo‘l kaftining old holatdagi  elektr rentgenogrammasi. 
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(o‘lchami), uni bemorni tomografik stolga yotqizib qo‘yib o‘lchanadi. 

 

 

 
 

 

 

Ko‘krak qafasining yon holatda olingan surati orqali qatlam sathi aniqlanadi. O‘rta qatlam sathi quyidagi 

formula 

N      1 

— - 1 sm 

2 

Har xil texnik sharoitda qilingan bitta zonogrammada bemor 0.41 Kl/kg (0,16 R) dan 3,33 Kl/kg (1,29 R) 

gacha ekspozision nurlanish oladi. Zonografiyada vaqt oddiy tomografiyaga nisbatan o‘rta hisobda 3 hissa kam 

bo‘ladi. Diagnostika uchun 2-3 oddiy tomogramma o‘rniga bitta zonogramma yetarli, bu esa bemorning nurlanish 

dozasini 2-3 marta kamaytiradi. shunday qilib, zonografiyada bemorning nurlanish dozasi oddiy tomografiyaga 

nisbatan 6-9 marta kam bo‘ladi (I.P.Korolyuk va b.). 

Rentgenkinematografiya - RTK dan kinoapparat yordamida 16 yoki 35 mm li plyonkaga tezligi bir 

sekundda 25-50 kadr surat olish usuli. Bu usul normada va patologiyada, morfologik va funksional tekshirishlarda 

qimmatli    ma`lumot beradi. 

Rentgentelevidenie - rentgen tasvirni masofaga yuborish usuli; buning uchun RTK ga telekamera ulanadi. 

Bu usul rentgenologik tekshirishlarda a`zodagi o‘zgarishlarni aniqlashda keng qo‘llanib, unda bemor va 

xodimlarning nurlanish dozasi ancha kamayib, o‘rganish sifati yaxshilanadi. Zaruriyat bo‘lsa, tekshirish jarayoni 

magnit lentasiga yoziladi, so‘ngra uni televizor ekranida ko‘rish mumkin. 

Rentgenkontrast moddalar bilan tekshirish usullari. Biror a`zo yoki sistemani tuzilishi va hajmiga ko‘ra 

atrofidagi a`zolar yoki to‘qimalardan farq qilib bo‘lmasa, ularni kontrast moddalar yordamida turli usullar bilan 

tekshirish mumkin. Kontrast moddalarning qo‘llanilishi odam organizmidagi hamma a`zo va sistemalarni 

rentgenologik tekshirishga imkon berdi va bu usullar rentgen diagnostikada oldingi o‘rinni egalladi. 

Rentgenologik tekshirishlarda qo‘llanadigan kontrast moddalar ikki  guruhga bo‘linadi. 

 

 
13-rasm. Tomografiya. A-o‘pkaning old holatdagi 

tomografiyasi; Б-tomografiya sxemasi: 1-rentgen 

trubka; 2-bemor;     

3-troxoskop (shtativ); 4-kasseta. 

В-o‘pkaning old holatdagi rentgenogrammasi; Г-o‘sha 

bemorning qatlami 10,5 sm chuqurlikdagi 

tomogrammasi. 
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Birinchi guruhga atom og‘irligi katta bo‘lgan, rentgen nurlarini singdirish xususiyatiga ega va ekran yoki 

rentgenogrammada intensiv soya beradigan kontrast moddalar (og‘ir metallar tuzi - bariy va yod birikmalari) 

kiradi. 

Rentgenologik tekshirishlarda qo‘llaniladigan kimyoviy toza bariy sulfat 100 g dan maxsus paketlarda 

chiqariladi. U mutlaqo zararsiz, organizmdagi suvlarda erimaydi, shilliq pardaga ta`sir etmaydi, o‘zgarmasdan 

chiqib ketadi. Bunga 50%li bariy sulfat pasta preparati "Rekon" kiradi, uni ichish juda oson. "Rekoy" pastasi 

ovqat hazm qilish yo‘li, nafas naylari tarmoqlari va boshqa a`zolarni rentgenologik tekshirishda qo‘llanadi (14-

rasm, A, B). Suvda yoki yog‘da eritilgan yod birikmalari har xil kontsentratsiyada va tabletkada juda keng 

qo‘llanadi. Murakkab yod tuzlarining suvdaga eritmasi ampulalarda chiqarilib, ular tarkibida 30-90% yod bo‘ladi. 

Bularga quyidagilar kiradi: 

1. Triombrast (Triombrastum ) , Rossiya - tarkibida 3 ta yodi bor preparat. Suvdagi 60 va 76% li eritmalari 

ampulalarda in`yektsiya uchun chiqariladi, tarkibida natriy va metilglyukamin aralashgan tuzlari bor. Rangsiz 

yoki och sariq tiniq eritma. 60% li 1 ml eritmada 292 mg, 75% li eritmada esa 370 mg yod bor. 

Qon tomirlari va yurakni (angiokardiografiya, aortografiya, arteriografiya va b.), buyrak va siydik yo‘llarini 

rentgenologik tekshirishda keng ishlatiladi. 

Bemorning yodga bo‘lgan sezuvchanligini bilish shart, buning uchun tekshirishdan bir kun oldin venaga 1 

ml triombrast yuboriladi (asta-sekin). Agar bemorning yodga sezuvchanligi yuqori bo‘lsa (qichima, tumov, 

kerkish, lohaslik, taxikardiya, sianoz paydo bo‘lsa, nafas olish buzilsa va b.), preparatni ishlatish mumkin emas. 

Angiografiya qilish uchun 60 ml gacha, aortografiya qilish uchun 30 dan 60 ml gacha, qo‘llarni 

arteriografiya qilish uchun 10-12 ml, oyoqlar uchun esa 20-40 ml 76% li triombrast ishlatiladi. 

Qo‘lni flebografiya qilish uchun venaga 60% li eritmadan 10-20 ml, oyoq uchun 20-40 ml yuboriladi. 

Ekskretor urografiya uchun 60 yoki 76% li eritmadan 20 ml dan 40-60 ml gacha ishlatiladi. Infuzion 

urografiya uchun 60 yoki 76% li eritmadan 80 ml olib, uni 80 ml 5% li glyukoza eritmasi bilan birga qo‘llaniladi. 

Bemorda yod preparatlariga nisbatan sezuvchanlik yuqori bo‘lsa (idiosinkraziya), giperterioz, jigar va 

buyrak og‘ir shikastlangan, aktiv sil, yurak miokarditi, qon quyilishi oshgan va bemorning ahvoli juda 

og‘irlashgan hollarda yod preparatlarini ishlatish man qilinadi. 

Bu preparat chet elda quyidagi nomlar bilan chiqariladi: verografin (Verografinum, Chexiya), urografin 

(Urografinum, Germaniya), ultravist (Ultravistum, Germaniya) va b. 

2. Triyodtrast (Rossiya) - suvdagi 50 dan 70% gacha eritmasi 20 ml va 2 ml dan qilib ampulalarda 

chiqariladi. 

Z.Yodamid (lodamidum), Rossiya - oq kristall poroshok, kimyoviy tuzilishi triombrastga yaqin, 65% li 

yodamid -300 eritmasi va 80% li yodamid-380 eritmasi in`yektsiya uchun chiqariladi. 1 ml yodamid-300 da 300 

mg, yodamid-380 da esa 380 mg yod bor. Preparat qon tomirlari, yurak, buyrak va siydik chiqarish yo‘llarini 

tekshirishda ishlatiladi. Angiokardiografiya uchun 30-50 ml, periferik arteriografiya va flebografiya uchun 15-30 

ml yodamid-380 qo‘llanadi. Miya tomirlarini tekshirish uchun yodamid-300 dan 10 ml yetarli. Ekskretor 

urografiya uchun venaga 20-40 ml yodamid-380 yuboriladi. Suratlar preparat yuborilgandan 5-12 minut keyin 

olinadi. Siydik chiqarish yo‘llariga retrograd orqali 6-8 ml yuborish mumkin. Ampulalarda 20 ml va 2 ml dan 

qilib chiqariladi. 

4. Bilignost (Bilignost), Rossiya - oq kristall poroshok bo‘lib, o‘yuvchi ishqorlar eritmasida yaxshi eriydi. 

 
14-rasm. Yuqoriga yo‘natuvchi (retrograd) pielouretrogramma: A-chap tomonda uchta yodli 

preparatlar eritmasi yuborilgandan keyin; Б-o‘ng tomonda havo yuborilgandan keyin. 
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Tarkibida 65% yod bor. Metilglyukamin tuzlarining 50%li eritmasi ampulalarda 20 ml va 1 ml dan qilib 

chiqariladi. 

O‘t (safro) chiqadigan yo‘llarni rentgenologik tekshirishda (xolegrafiya, xolangiografiya, xoletsisto-

xolegrafiya va infuzion-xolegrafiya) bilignostning 20 ml eritmasi sal isitilgan holda 5 minut davomida venaga 

yuboriladi. Bolalarga esa 1 kg og‘irlikka 0,5-0,75 ml hisobida ishlatiladi. Tekshirishdan oldin bemorning yodga 

sezuvchanligini aniqdash kerak, buning uchun venaga 1-2 ml bilignost yuborib ko‘riladi. Ba`zan bemorda bosh 

aylanish, titrash, ko‘ngil aynishi, qusish, qon bosimining pasayishi yuz beradi. Obturasion sarg‘ayishda, jigar va 

buyrakning o‘tkir kasalliklari, yurak-tomir sistemasi kompensasiyasining buzilishi, Bazedov kasalligi va b. q. da 

preparatni ishlatish man qilinadi. 

Sinonimi - biligrafin (Germaniya). 

Biligrafin (Biligrafin) - suvdagi 30% li eritmasi ampulalarda 20 ml va 2 ml dan qilib chiqariladi. 

5. I o p a n kislotasi (Acidum Yopanoicum), Rossiya -krem rangli poroshok, suvda yaxshi eriydi. O‘t 

yo‘llarini tekshirishda kechqurun sxema asosida 0,5 g dan ichiladi. Xolesistografiya 12-14 soat o‘tgandan keyin 

qilinadi. Agar o‘t pufagi kontrast holatda ko‘rinmasa, 3 soat o‘tgach ikkinchi surat olinadi. Suratda o‘t pufagining 

soyasi ko‘rinmasa, unda safro haydovchi nonushta (2-3 dona tuxum sarig‘i) beriladi va bir soatdan keyin takroriy 

surat olinadi. Noxush holatlar: ko‘ngil aynishi, ich ketishi, ko‘p siyish kuzatilishi mumkin. 

Preparatning ishlatilishiga moneliklar bilignostdagi kabi.  

Preparat 0,5 g 6 donadan qilib tyubikda chiqariladi. 

Sinonimi: yopagnost (Chexiya), xolevid (Yugoslaviya). 

6. Bilimin (Biliminum), Rossiya - oq yoki sariq poroshok. 

Ichirilib xolesistografiya qilinadi. Ichga kirganda ingichka ichakda tezda so‘rilib, qonga o‘tib jigarga boradi. Jigar 

hujayralari uni tanlab o‘ziga oladi va safro bilan o‘t yo‘llari orqali o‘t pufagiga keladi. Kattalarga (vazni 60-80 

kg) 3-6 g miqdorda buyuriladi, uni 0,5 g dan har 10 minutda sxema bo‘yicha ichiladi. Semiz bemorlarga 

preparatni 3 g dan ikki marta, soat 20 va 22 da beriladi. 

Ba`zan, biliminni qabul qilganda qorin sohasida bosim paydo bo‘ladi, ichakda gaz ko‘payadi, og‘izda 

yoqimsiz ta`m seziladi, ko‘ngil aynishi, qusish, ich ketishi, shuningdek, teriga allergik toshma toshishi mumkin. 

Preparatni ishlatishga moneliklar bilignostdagi kabi; u 0,5 g li tabletka holida chiqariladi, bitta bonkachada 6 va 

40 tabletka bo‘ladi.  

7. Etiotrast (Aethyotrastum), Rossiya - tiniq, rangsiz yoki och sariq ranli eritma. Spirtda yaxshi  

eriydi, suvda erimaydi. Mielografiyada (orqa miyani, uning pardasi va ildizchalarini, bo‘g‘imlarining pay 

apparatini o‘rganish) va limfografiyada (limfa oqimi buzilishini, o‘smalar metastazini aniqlash) ishlatiladi. 

Albatta bemorning yodga sezuvchanligini bilish shart. Preparat ampulalarda 3 ml dan qilib chiqariladi. 

Etiotrast mielografiyada bel sohasiga endolyubal yoki ensa sisternasiga 15 sekund davomida 1,5-3-6-9 ml 

miqdorda yuboriladi. Tekshirish tugagach preparatni so‘rib olinadi. 

Limfografiya o‘tkazish uchun qo‘l-oyoqning tashqi limfa tomirlariga 0,15 ml/kg hisobida yuboriladi. 

Oyoqni bir marta tekshirishga 15 ml, qo‘lga esa 7 ml preparat yetarli. Etiotrast yuborilganda reatsiya ro‘y berishi 

mumkin: harorat ko‘tarilishi, issiklik sezish, bosh aylanishi, bosh og‘rig‘i, ko‘ngil aynishi, qusish, umurtqada 

og‘riq bo‘lishi va h.k. 

Idiosinkraziyada, bosh va orqa miyada o‘tkir yallig‘laiish jarayoni bo‘lganda, jigar va buyrak 

shikastlanganda, gipertireozda, o‘pka-yurak kompensatsiyasi buzilganda, shok, kollaps va h. k.da preparatam 

ishlatish mumkin emas. 

8.Xromolimfotrast (Chromolymfotrastum), Rossiya - quyuq moysimon, yashil rangli, o‘ziga xos hidli 

eritma. O‘smani operasiya qilib olib tashlanganda, limfa tugunlari qanchalik to‘g‘ri olib tashlanganini tekshirish 

uchun ishlatiladi. Preparatni operasiyadan 3-7 kun oldin limfa tomiriga yuboriladi. Limfa tugunlarining yashil 

rangga bo‘yalgani 30 kungacha saqlanadi. O‘sma qaysi a`zodaligiga qarab, 5-10 ml preparat asta-sekin, 1 ml 10 

minut davomida tegishli tomirga yuboriladi. 

Tromboflebitda, oyoq venalarining varikoz kengayishida, yurak-tomir faoliyati buzilganda, jigar 

shikastlanganda, idiosinkraziyada va h.k.da preparatni ishlatish man qilinadi. 

Preparat ampulalarda 5 va 10 ml dan qilib chiqariladi. 

9. Yodolipol (lodolipol), Rossiya - qoramtir-sariq rangli moy eritma. Ta`mi kanakunjut moyining 

ta`miga o‘xshaydi, tarkibida 29 - 31 % yod bor. Bo‘shlikdi a`zolar: traxeya, nafas naylari, so‘lak bezlari, yara 

teshiklari va bo‘shliqlari, bachadon, uning naylari va b.q. a`zolarni rentgenologik tekshirishda ishlatiladi. 

Katta yoshli bemorlarni bronxografiya qilganda oldin 2-5 ml yodolipol yuboriladi, keyin asta-sekin qo‘shib 

borib, 10-20 ml ga yetkaziladi. 12 yoshgacha bo‘lgan bolalar uchun 8 ml yuborilsa bas, yoshi kichkina bolalar 

uchun 3-5 ml yetadi. Bir martada bir taraf, ikkinchi martada ikkinchi taraf tekshiriladi. 

Bemorning ahvoli og‘ir, yurak-tomir sistemasining kompensatsiyasi buzilgan, ko‘krak qafasiga oid aortada 

anevrizma, o‘pkada emfizema, yallig‘lanish jarayoni bo‘lgan hollarda preparatni ishlatish man qilinadi. 
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Metrosalpingografiya qilganda bachadon bo‘shlig‘iga 3-4 ml yodolipol yuborib, darhol surat olinadi. Bachadon 

naylarining ahvolini bilish uchun 10-15 minutdan keyin ikkinchi surat olinadi. 

Preparat ampulalarda 5-10-20 ml dan qilib chiqariladi. 

Sinonimi: sulfayodol - moydagi 20% li yod eritmasi. Ampulalarda  10 ml dan qilib chiqariladi. 

10. Propilyodon (Propiliodon), Rossiya - oq kristall  poroshok, tarkibida 28,4% yod bor. Nafas 

naylari, bachadon naylari, siydik chiqarish kanali, yara teshiklarini tekshirishda ishlatiladi. Suvdagi 50% li 

eritmasi va 60% li moyli suspenziyasi qo‘llaniladi.  Suspenziyasi ishlatishdan oldin tayyorlanadi, buning uchun, 

ikki flakondagi preparatni (birida 10 g propilyodon, ikkinchisida 15 g suspyenziya tayyorlanadigan asos bo‘ladi) 

aralashtirish kerak. Nafas naylariga anesteziyadan keyin maxsus kateter orqali 10-20 ml suspenziya yuboriladi. 

Suspenziya bilan tana harorati bir xil bo‘lishi kerak. Tekshirish tugagach, uni so‘rib olinadi. 

Preparatni ishlatishga moneliklar yodolipoldagi kabi. 

Ikkinchi guruhga rentgen nurlarini singdirmaydigan, past solishtirma og‘irlikka ega bo‘lgan moddalar-

havo, har xil gazlar (kislorod, azot (1)-oksid, karbonat angidrid) kiradi. Amalda steril paxta orqali filtrlangan toza 

havo va kislorod ko‘p ishlatiladi. 

A`zo va sistemalarni tekshirish uchun ishlatadigan kontrast moddalar asosan uch usulda yuboriladi. 

Birinchi usulda kontrast modda ichiladi yoki huqna qilinadi. Qizilo‘ngach, me`da-ichak yo‘llarini 

tekshirishda har xil konsentrasiyadagi bariy sulfat aralashmasi yoki havo ishlatiladi. Shu usul bilan tomoq, 

hiqildoq, nafas tarmoqlari (bronxografiya), bachadon va Fallopiy naylari, retrograd yo‘l bilan yodning suvdagi 

eritmasi yoki havo yuborib, siydik chiqarish yo‘llari (yuqoriga ko‘tariladigan pielografiya), yodning moy yoki 

suvdagi eritmasi bilan so‘lak bezi va tomir (sialografiya), yara teshiklari (fistulografiya) tekshiriladi. 

Laringografiya - kontrast moddalar bilan hiqildoqni tekshirish usullari bo‘lib, o‘zgarishlarni, ayniqsa 

o‘smalarning boshlang‘ich bosqichini aniqlashda katta diagnostik ma`lumot olishga imkon beradi. 

Laringografiyada kontrast modda sifatida maxsus tayyorlangan mayda kukunli bariy sulfat aralashmasi, 

tarkibida yodi bor preparatlar (laringografin, sulfayodol), tantal, pasta "Rekoy" va b.q.) qo‘llaniladi (bu usul 9-

bobda keng yoritilgan). 

Gisterosalpingografiya (GSP) - bachadon va bachadon naylari bo‘shlig‘ini kontrast modda (yodolipol, 

sulfayodol, triombrast va ularning analoglari) yuborib rentgenologik tekshirish. Bachadon naylarining o‘tishi yoki 

o‘tmasligini oqilona baholash va ko‘p ma`lumot olish hamda turli kasalliklarni aniqlashda qo‘llaniladigan usul 

(bu usul 7-bobda keng yoritilgan). 

Yuqoriga yo‘naluvchi retrograd pieloureterografiya - siydik yo‘llarining yuqori qismini (kosachalar, buyrak 

jomi, siydik yo‘lini) kontrast moddalar bilan to‘ldirib rentgenologik usullar bilan tekshirish va o‘rganish. Buning 

uchun siydik chiqarish kanali orqali qovuqqa, siydik yo‘liga xos kateter kiritiladi. Kateterning tashqi tomoniga 

maxsus shprits o‘rnatib, u orqali buyrak jomidan siydikni tortib olib, so‘ngra kontrast moda (triombrast yoksh 

uning sinonimi) yuboriladi. Bu modda qovuqqa rezinkali kateter orqali, uretraga esa maxsus shprits bilan 

yuboriladi. Agar kontrast modda o‘rniga havo yuborilsa, usul havo pielografiyasi deb ataladi.  

Sialografiya (salviografiya) - so‘lak yo‘llari va bezlarini kontrast moddalar bilan tekshirish. So‘lak 

yo‘llarining tashqi teshigiga kichkisha shpritsga o‘rnatilgan to‘mtoq nina kirg‘izib, undan 0,3-1 ml modda 

yuboriladi, bu so‘lak yo‘lining to‘lishiga yetarli. Tekshirilayotgan  bezga qarab suratlar har xil holatda olinadi. 

Sialografiya so‘lak bezi va yo‘llarining ahvolini tekshirib, ularda tosh, yallig‘lanish jarayoni va o‘smalar 

bor-yo‘kligini aniqlashda yordam beradi. O‘tkir yallig‘lanish jarayonida, shikastlangan va og‘iz bo‘shlig‘ining 

shilliq pardasi jarohatlangandga bu usulni qo‘llash mumkin emas. 
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Fistulograsfiya - jarohat teshiklarini kontrast modda bilan to‘ldirib tekinirish. Bunda yodolipol yoki yod 

tuzlarining suvdagi eritma<si yoki sterillangan bariy sulfat bilan suv aralashmasi ishshatiladi. Kontrast modda 

shpritsga o‘rnatilgan to‘mtoq nina biltn jarohatning tashqi teshigi orqali yuboriladi. Hamma teshiklar to‘lgandan 

keyin surat olinadi (15-rasm). 

Fistulogra1fiya jarohat teshiklari yo‘lining shakli, kattaligi, chuqurligi, cho‘ntak va bo‘shliqlar borligi, 

ularning ichki a`zolar bilan bog‘liqligini bilishga yordam beradi. 

Bemorning ahvoli yaxshi bo‘lmasa va jarohat teshigida o‘tkir yallig‘lanish jarayoni bo‘lsa, usul 

qo‘llanilmaydi. 

Ikkinchi usulda kontrast moddalar tomirga (parenteral), masalan: triombrast, verografin, yodamid va 

boshqa sinonimlar qon tomiriga (vazografiya) yoki yurak ichiga (kardiografiya) yuboriladi. 

Venaga verografin, triomb-rast yoki urografin yuborib, siydik yo‘llarini (ekskretor urografiya), bilignost yoki 

biligrafin yuborib o‘t pufagi hamda safro (zardob) chiqa-digan yo‘llarni (xolegrafiya) tekshirish mumkin. 

Vazografiya - odamning a`zo va sistemalaridagi qon tomirlari (arteriya va venalar)ni kontrast modda 

yuborib tekshirish. Bu usulga angiografiya, arteriografiya, venografiya va b.q. kiradi. Tekshirish uchun 

triombrast, verografin, urografin, ultravist va boshqa yod preparatlari ishlatiladi. Arteriya yoki venaga kontrast 

modda punksiya qshshb yuboriladi. Shu yo‘l bilan miya arteriyalari, aortaning ko‘krak va qorin qismlari, uning 

tarmoqlari hamda tashqi tomirlar o‘rganiladi. Kontrast moddani venaga yuborib, darvoza venasi, oyoq-qo‘l 

venalari, yuqori va pastki kovak venalar, o‘pka arteriyasi o‘rganiladi (16-rasm, A,B). 

Yurak tomirlarini o‘rganish angiokardiografiya, o‘pka tomirlarini o‘rganish  angiopulmonografiya deb 

ataladi. 

Tomirga kontrast modda yuborish uchun uni ochib, ichiga zond kiritish kerak, ekranda ko‘rib turgan 

holatda zond kerakli joyga suriladi, keyin maxsus shprits bilan kontrast modda yuborib, maxsus rentgen qurilma 

yordamida bir necha rentgenogramma qilinadi. Bunday rentgen qurilmaga "Xirodur", "TUR-1500", "Fillips", 

"Elema", "Simens" va boshqalar kiradi. Ular rentgen stoli bilan harakatlanuvchi deka, rentgen trubka, RTK, 

seriograf, boshqarish pulti, angiografiyani programmaga oid o‘tkazuvchi selektorlar, yordamchi va qayd etish 

apparatlaridan iborat. Xarakterligi shundaki, qurilma dekasi bemor holatini rentgen trubkaga nisbatan o‘zgartirish 

xususiyatiga ega. 

Angiografiyada zond chap bilakning yuza venasiga, buyrak tomirini tekshirish uchun son arteriyasiga 

yuboriladi (17-rasm). 

 

 
15-rasm. Fistulogramma. Operasiyadan 

keyin ingichka ichakdagi jaroxat 

teshigi. 
 

 
16-rasm. Angiogrammalar. A-o‘ng yelka kamari 

artepiogrammasi; Б-son venogrammasi. 
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Angiografiya usuli bilan tekshirish uchun kerakli 

kontrast modda dozasi bemorning yoshi, vazni, tuzilishi 

(konstitutsiyasi), ahvoli va harakteriga qarab olinadi. O‘rta 

yoshdagi, vazni 60-70 kg bo‘lgan bemor aortasining ko‘krak 

qismini tekshirish uchun uchta yodli preparatdan 60 ml, 

aortaыing qorin qismi uchun 40-50 ml yoki 76% li kontrast 

moddalar eritmasi, koronar arteriyalar uchun 10 ml, qorin va 

ichaktutqichning pastki arteriyalari uchun 10-12 ml 

yuboriladi. 

Angiografiya yurakning har xil poroklari, ularning kelib 

chiqishi va joylashishini aniqlashda, aorta bilan uning 

tarmoqlarini va boshqa a`zolar tomirlarini o‘rganishda, ko‘p 

hollarda o‘sma va yallig‘lanish jarayonini differensial 

diagnostika qilishda katta ahamiyatga ega. Chet joylardagi 

tomirlar kasalliklarini aniqlashda ob`ektiv ma`lumot beradi. 

Yurakning o‘tkir va surunkali xastaliklarida, qon 

bosimi ko‘tarilganda, bemor ahvoli og‘irlashganda, jigar va 

buyrak faoliyati buzilganda bu usuldan foydalanish mumkin emas. 

Limfografiya - kontrast moddalar yordamida limfa 

yo‘llari va limfa tugunlarini rentgenologik tekshirish usuli. 

Konstrast modda sifatida juda ham suyuq yodolipol 

ishlatiladi. Kontrast moddalarning yuborish joyiga qarab 

byevosita va bilvosita limfografiya farq qilinadi. Byevosita limfografiyada kontrast modda to‘g‘ridan-to‘g‘ri 

limfa yo‘liga yuboriladi, bilvosita limfografiyada esa yumshoq to‘qimalarda dyepo hosil qilinadi, undan kontrast 

modda so‘rilib limfa yo‘liga kiradi. Bevosita limfografiya amaliyotda keng qo‘llanib, uning yordamida limfa 

tugunlari, xavfli o‘smalarning metastazlari, limfa sistemasi apparati shikastlanganda ularning tarqalishi 

aniqlanadi. Bu usul nur bilan davolaganda va ximioterapiya vaqtida limfa tugunlaridagi o‘zgarishlarni dinamik 

nazorat qilishda, qo‘l-oyoqda paydo bo‘lgan shishlar sababini aniqlashda, xirurgik operatsiya vaqtida olib 

tashlangan limfa tugunlari ahvolini tekshirishda yordam beradi (18-rasm). 

 

Limfografiya qilishdan oldin bemorni barbituratlar ichirib tayyorlanadi. Oyoq, chanoq va qorin narda 

orqasi bo‘shlig‘i limfa sistemasini tekshirish uchun bemorni chalqancha yotqizib, ikala oyog‘i tizza bo‘g‘imidan 

bukiladi. Oyoqning yuzasini tayyorlagandan keyin ikkala oyoqning birinchi barmog‘i orasidagi yumshoq 

to‘qimaga 1 ml 0,25% li Evans bo‘yog‘i eritmasiga 0,5% li  novokain eritmasidan 1 ml aralashtirib yuboriladi. 

Limfa tomirini kengaytirish uchun yengil massaj qilinadi. Mahalliy anesteziya qilinganidan keyin birinchi 

barmoqni to‘g‘rilaydigan payning ichkari tomonida terini 

3 sm uzunlikda qirqiladi. Keyin limfa tomirini 1 sm ochib, uning tagidan ingichka ipak yoki neylondan 

tayyorlangan ikkita 

ligature o‘tqaziladi. Boldir-oyoq panjasi bo‘g‘imining  yuqorisiga 

jgut qo‘yib, bemordan barmoqlarini harakat qildirish so‘raladi, bunda limfa tomirlari kengayadi. Ingichka 

o‘tkir nina bilan tomir punksiya qilinadi. Ninani 25-40 sm li yumshoq polietilyen naycha orqali shprits bilan 

 
17-rasm. Son arteriyasi orqali qorin aortasi 

aortogrammasi va o‘ng buyrak arteriogrammasi. 

 

 
18-rasm. Old-yuqori 

limfogrrammaning medial-

lateral(G.A.Zedgenidze, A.F.Tsib dan): 

yelka tashqi limfa tomirlari lateral va 

medial kollektorlarning kontrastlanishi. 

Yig‘lash fazasi. 
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ulanadi. Ninani tomir ichiga 4-5 mm kiritib, ipak ip bilan mahkamlanadi. SHprits va naycha hoxdangan kontrast 

modda bilan to‘ldiriladi. Distal tomondagi ligaturani tortib bog‘lanadi, naychani oyoqning yuziga plastir bilan 

mahkamlab qo‘yiladi. Xuddi shunday operasiya boshqa oyoqda ham qilinadi. 0,25-0,5 ml kontrast modda bir 

minut ichida bosim bilan yuboriladi. Hammasi bo‘lib har oyoqning limfa tomiriga 7-10 ml modda ishlatiladi. 

Jarayon tugallangach ninani chiqarib olib, limfa tomiri yangidan bog‘lanadi va teri tikiladi. Boldir, son, chanoq va 

qorin orqasidagi bo‘shliq limfa tomirlari rentgenogrammasi kontrast modda yuborilgandan 15-20 minut keyin 

qilinadi. Limfa tugunlarini o‘rganish uchun 24 soatdan so‘ng takror surat olinadi. Moyda eritilgan kontrast 

moddalar limfa tugunida ko‘p saqlanadi, shuning uchun takror surat olish mumkin. 

 
 

 

Qo‘l limfa sistemasini tekshirish uchun kaftdagi limfa tomiri kateterizatsiya qilinadi. Bilak suyagiga yaqin 

bo‘lgan bosh barmoq orasining yumshoq to‘qima-siga bo‘yoq bilan novokain aralashmasi yuboriladi, bunda 

bilakning limfa tomirlari kontrastlanadi. Agar tirsak limfa tomirlari kontrastlanadigan bo‘lsa, tirsak suyagiga 

yaqin barmoqlar orasiga kontrast modda yuboriladi. Qo‘lda shish bo‘lmasa, limfa tomiriga yuborish uchun 3 ml 

kontrast modda yetarli. 

Limfografiyada jarohat ifloslanishi, qo‘l-oyoq shishishi, harorat ko‘tarilishi, ahvol og‘irlashishi, ba`zan 

yog‘ emboliyasi yuz berishi mumkin. 

Yurak-tomir sistemasi kompensasiyasi  buzilganda,  jigar, buyrak kasalligida, o‘pkaning surunkali 

jarayonida, infeksion va ruhiy kasalliklarda, bemor ahvoli og‘ir bo‘lganda limfografiya qilinmaydi. 

Vena orqali xolegrafiya - venaga kontrast modda yuborib o‘t pufagi va o‘t yo‘lini rentgenologik tekshirish 

usuli. Buning uchun tirsak venasiga 20% li biligaostdan 30-50 ml, 50% ligidan 20 ml ni 5 minut davomida 

yuboriladi. Bu usulda biligrafin va boshqa sinonimlar ishlatilishi mumkin. Birinchi so‘rat 20 minutdan keyin 

olinadi: o‘t pufagi va yo‘llari kontrast holatdan chiqquncha har 20 minutda olib turiladi. Surat olish 2 soatgacha 

davom etishi mumkin. O‘t pufagi va yo‘llari kontrast soya paydo qilgandan so‘ng bemor safro haydaydigan 

nonushta qiladi (2 dona tuxum sarig‘i yoki 20 g ovqat sorbita). 30-60 minut o‘tgach o‘t pufagining qisqarish va 

bo‘shatilish xususiyatini o‘rganish uchun suratlar olinadi (19-rasm). Bu usul o‘tkir holangit, o‘tkir nefrit, uremiya, 

Bazedov kasalligi va yurak-tomir dekompensasiyasida qo‘llanilmaydi. 

Ekskretor urografiya - siydik chiqarish yo‘llarini kontrast modda (urografin yoki verografin, triombrast va 

b.q.) yuborib rentgenologik tekshirish usuli. Buning uchun tirsak venasiga 3-4 minut davomida 20-40 ml kontrast 

modda yuboriladi. Rentgenogrammalar 7, 15, 25 minut o‘tganda qilinadi (20-rasm), (VII bobga qarang).  

Bu usul buyrak va siydik chiqarish yo‘llarining morfologik hamda funksional holatini tekshirish, toshlar-ni 

aniqlash, yallig‘lanish jarayonlari, siydik yo‘llarining chandiq natijasida qisqarishi va boshqa kasalliklarni 

aniqlashda keng qo‘llaniladi. 

Uchinchi usulda kontrast modda - gaz yoki havo turli a`zolarni teshib yuboriladi: plevra bo‘shlig‘iga 

(diagnostika uchun pnevmotoraks),     qorin     bo‘shlig‘iga (pnevmoperitoneum), qorin parda orqasi  bo‘shlig‘iga 

 
19-rasm. Xolegramma (vena 

orqali) 

1-jigar yo‘llari;  

2-pufak yo‘li; 3-o‘t pufagi; 4-

umumiy o‘t yo‘li. 

 

 
20-rasm. Ekskretor urogramma (venaga 

kontrast modda yuborib 10 minutdan keyin 

olingan): 

1-kosacha; 2-jom; 3-siydik yo‘li; 4-qovuq; 

5-o‘ng buyrak; 

6-chap buyrak. 
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(pnevmoretroperitoneum), ko‘ks oralig‘iga (mediastinografiya), bo‘g‘im bo‘shlig‘iga (pnevmoartografiya), 

buyrak atrofidagi kletchatkaga (pnevmoren) va b.q. 

Diagnostika uchun qilinadigan pnevmotoraks va pnevmoperitoneum maxsus pnevmotoraks apparati 

yordamida qilinadi. Muayyan holatga qarab 100 ml dan 1600 ml gacha havo yoki kislorod yuborilishi mumkin. 

Muolajani aseptika va antiseptika qoidalariga asoslanib o‘tkaziladi. Gaz yuborilgandan keyin bemor tegishli 

vaziyatni egallaydi. Bu usul bilan diafragma, jigar, qizilo‘ngach holatini o‘rganish, patologik jarayon o‘rnini va 

atrofidagi a`zo hamda to‘qimalar bilan aloqasini aniqlash mumkin. 

Pnevmomediastinografiya - o‘mrov chuqurchasi yoki boshqa (traxeya, umurtqa atroflaridagi) nuqtani 

punksiya qilib, ko‘ks oralig‘iga pnevmotoraks apparata yordamida gaz (havo yoki kislorod) yuborib, ko‘rish 

usuli. Gaz to‘g‘ri tarqalishi uchun bemor 1-2 soat o‘ziga xos vaziyatni egallaydi va ekran orqali nazorat qilib 

turiladi. So‘ngra rentgenogrammalar va tomogrammalar qilinadi. Bu usul ko‘ks oralig‘idagi limfa tugunlari 

metastazini topishda, plevradagi o‘zgarishlarni o‘rganishda yordam beradi va ko‘ks oralig‘i, qizilo‘ngach hamda 

o‘pkada uchraydigan o‘smalarni mahalliy differentsial diagnostika qilishga, shuningdek yurak va aorta 

kasalliklarini aniqlashga imkon beradi. 

 

 

 

 
 

Ko‘ks oralig‘i o‘tkir yallig‘langanda va yurak-tomir dekompensasiyasida bu usul qo‘llanilmaydi. 

Pnevmoretroperitoneum -qorin parda orqasidagi a`zolarni och qoringa yuborilgan gaz yordamida tekshirish 

usuli. Bemor tirsak-tizzasiga tayangan holatda turadi: anesteziya qilinganidan keyin dum umurtqasidan 1 sm old 

tomonga uzunligi 10-12 sm li  nina kirg‘izib,  chotning ichkarisiga 3-5 sm suriladi va 100-150 sm kub gaz 

puflanadi. Agar nina to‘g‘ri turgan bo‘lsa, Jane shpritsi orqali sekin, 10-12 minut davomida 600-1200 sm kub gaz 

(bemorning vazniga qarab, har 1 kg og‘irligiga 15 sm kub hisobida) yuboriladi. Qorin parda orqasidagi a`zolarni 

30-90 minut o‘tgach rentgenografiya va tomografiya qilib tekshiriladi (21-rasm). 

Qorin parda orqasidagi a`zolar shakli, kattaligi, konturini o‘rganishda, patologik jarayon va yangi paydo 

bo‘lgan o‘smalar hamda ularning qo‘shni a`zolar bilan aloqasini aniqlashda bu usul ahamiyatga ega. Undan 

buyrak va jomini, me`da osti bezi, taloq, jigar va yo‘g‘on ichakni tekshirishda foydalaniladi. 

Agar chot orasida, kichik chanokda yoki qorin parda orqasidagi bo‘shliqda yiring bo‘lsa, bu usulni qo‘llash 

mumkin emas. 

Pnevmoren - naxorda buyrak atrofidagi biriktiruvchi to‘qimalarga 500-800 sm kub gaz yoki kislorod 

yuborib, kontrast holat paydo qilgach buyrak va buyrak usti bezlarini tekshirish usuli. Yuborilgan kislorod 

baravar tarqalishi uchuy bemor 15 minut tinch yotishi kerak, so‘ngra to‘g‘ri va qiyalama holatlarda suratlar olib, 

orqa tomondan 6-9 sm chuqurlikda tomografiya qilinadi. 

Gidronefroz, paranefrit va h.k.da bu usul qo‘llanilmaydi. 

Artrografiya - bo‘g‘imni kontrast holatda tekshirish. Mahalliy anesteziyadan keyin ko‘pincha tizza 

 
21-расм. Пневморетроперитонеум 

(қорин пардаси орқасидаги 

бўшлиққа ҳаво юбориш): 

1-қорин пардаси орқасидаги 

бўшлиққа юборилган ҳаво;  

2-ўнг буйрак; 3-буйрак усти бези; 

4-чап буйрак. 

 
22-rasm. O‘pka diplogrammasi: 

1-chuqur nafas olggandagi diafragma o‘rni; 

2-nafas chiqargandagi diafragma o‘rni. 
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bo‘g‘imi tekshiriladi, oldin biror patologik holat oqibatida bo‘g‘im ichida paydo bo‘lgan narsani punksiya qilib 

olib tashlanadi, keyin kontrast moddani penitsillinga aralashtirib yuboriladi. 

Artrografiyaning uch varianta bor: 1) bo‘g‘im ichiga azot (1)-oksid yoki kislorod yuborish 

(pnevmoartrografiya); 2) bo‘g‘im ichiga 50% li gipak eritmasi (yoki triombrast va uning analoglari)ni 10—12 ml 

penitsillin va 0,5% li novokain bilan aralashtirib yuborish; 3) bo‘g‘im ichiga gaz va kontrast modda yuborib, 

ikkilamchi kontrastlash. 

Menisk, pay va suyaklar bo‘g‘im yuzasining holatini o‘rganish uchun kontrast modda yuborilgandan keyin 

turli holatlarda rentgenografiya va tomografiya qilinadi. 

Poligrafiya - chuqur nafas olgan va nafas chiqargan fazalarda bitta plyonkaga ikkita surat olish 

(diplografiya) yoki o‘pka ikkala bo‘lagi o‘rta qismining uchta nafas fazasining suratlarini bir iaqtda olish 

(triplografiya) usuli. Nafas a`zolari (o‘pka, qovurg‘a, diafragma) harakatini o‘rganish va o‘pkaning qay darajada 

havolanganligini bilish, pnevmokonioz va emfizemada uchraydigan funksional o‘zgarishlarni aniqlashda (22, 23-

rasmlar), shuningdek kdoilo‘ngach va me`daning fuktsional qisqarishini o‘rganishda bu usul ahamiyatga ega. 

 
 

RADIOLOGIK LABORATORIYANING TUZILISHI VA RADIONUKLID TEKSHIRISH USULLARI 

Asrimizning oxirgi choragida a`zolar va tuzilmalarni o‘rganishda va tekshirishda radionuklid tekshirish 

usullari keng qo‘llanila boshladi, bu bir tomondan radionuklid va radiofarm preparatlar (RFP)ning sanoat 

miqyosida ishlab chiqarila boshlashi, ikkinchi tomondan, Respublika, viloyat, shahar shifoxonalarida, ilmiy 

tadqiqot institutlari va tibbiyot institutlarining nur diagnostikasi va nur tyerapiya kafedralarida hamda katta 

klinikalarning radiologik bo‘limlarida radiologik laboratoriyalar  faoliyati  bilan bog‘langan. 

Radiologik diagnostika tibbiyot radiologiyasining mustaqil qismi bo‘lib, radionuklid va RFPlar yordamida 

a`zo va tuzilmalardagi patologik jarayonlarni aniklash usulidir. Radionuklid tekshirish usullari bemorning 

organizmiga yuborilgan RFP nurlarini o‘lchash va qayd qilish yoki biologik namunalarni radiometriya qilish 

printsipiga asoslangan. Shuning uchun radionuklid yoki RFP qo‘llab organizmda moddalar almashinuvini, a`zo 

va tuzilmalar faoliyatini, qon va limfaning tomirlarda oqish tezligini hamda gazlar almashuvini, sekretor-

ekskretor jarayonlarni o‘rganishda, a`zo va tuzilmalarning anatomotopografik tasvirini olishda qo‘llaniladi. 

Radionuklid tekshirishlar boshqa klinik tekshirish usullaridan a`zo va tuzilmalar kasalligida biokimyoviy 

jarayonlar va anatomik o‘zgarishlar bilan birga ular faoliyatining buzilganini o‘rganishda farq qiladi. Boshqa farqi 

shundaki, radionuklid tekshirishlar organizmga radionuklid yuborib (IN VIVO) va yubormasdan (IN VITRO) 

o‘tkaziladi. Organizmga radionuklid yuborib bajarilgan tekshirishda tekshirilayotgan bemor (patsient) nurlanadi, 

lekin nurlanish miqdori juda kam, ya`ni bir marta rentgenogramma qilganda oladigan miqdorga teng. Shuning 

uchun klinik amaliyotda radionuklid tashhisni chegaralashga asos yo‘q. 

Radionuklid tekshirishlar shartli ravishda to‘rt guruhga bo‘linadi. 

Birinchi guruhga kasallik tashhisini qo‘yishni ta`minlaydigan usullar, ya`ni yod almashuvini radionuklid 

usuli bilan tekshirib, qalqonsimon bez kasalligining tashhisini qo‘yish; uglyevod almashuvini tekshirib, qandli 

diabet va surunkali pankreatit tashhisini qo‘yish; skeletni pirofosfat yordamida ssintigrafiya qilib, xavfli 

o‘smalarning avj olishini aniqlash kiradi. 

Ikkinchi guruhga a`zo yoki tuzilmalar, qisman buyraklar, jigar, o‘t yo‘llari (gepatobiliar tuzilma) 

faoliyatining buzilganini aniqlashda qo‘llaniladigan radionuklid tekshirish usullari kiradi. 

Uchinchi guruhga ichki a`zolar (buyraklar, jigar, qalqonsimon bez, taloq va b.q.)ni skanerlash yoki 

 
23-rasm. Nafas trinlogrammasi: 1-to‘htab qolish; 2-

chuqur nafas olnsh; 3-chuqur nafas  chiqarish 

(Yu.N.Sokolov usuli bo‘yicha). 
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ssintigrafi yordamida anatomotopografik holatini tekshirish kiradi. 

To‘rtinchi guruh o‘pka, yurak-tomir sistemasi, limfa sistemasi, bosh miya, skelet va boshqa a`zolarni 

tekshirib patologik jarayon borligini, uning darajasini va shikastlanishning tarqalishini aniqlashdan iborat. 

Radionuklid diagnostikada laboratoriyaning joylashgan joyi, jihozlanishi va tekshirishning tashkil etilishi 

katta ahamiyatga ega. 

Radiologik laboratoriya –talabga javob beradigan maxsus binoda, odamlardan uzoqroqda joylashgan 

bo‘lishi kerak. U quyidagi xizmat va tekshirish xonalaridan: radionuklidlar saqlanadigan xona, muolaja (fasovka 

qilish va RFP yuborish) xonalari, generator xonasi, biometrik xona, buyraklar, jigar, o‘t yo‘llari, o‘pka, yurak va 

b.q. a`zolarning faoliyatini tekshirish va tashhis qo‘yish xonalari, skaner va gamma kamera xonalari (skanerlash 

va ssintigrafiya qilish), radioimmun tahlilni (RIT) o‘tkazish xonalari va xizmatchilar uchun shifokor xonasi, 

bemorlarni qabul qilish xonasi, bo‘lim boshlig‘i va katta radiolaborant xonalari, muxandis va tibbiyot xodimlari 

xonasi, dam olish va dush qabul qilish xonalaridan tashkil topgan. Generator, fasovka va biometrik xonalarga 

nurdan himoya qilish uchun havoni tortadigan uskunalar va qo‘rg‘oshindan tayyorlangan bloklar 

o‘rnatiladi.Radionuklidlar saqlanadigan xona va radiologik laboratoriyaning kirar joyiga jiringlaydigan va 

yorug‘lik beradigan signalizatsiya o‘rnatiladi. Xonalarning maydoni (kv.m) va tayinlanishi SES va radiatsion 

xizmatning talabiga muvofiq bo‘lishi kerak. 

Radiologik laboratoriya radionuklid va RFP saqlanadigan xonadan boshlanadi, u yerda maxsus metalldan 

tayyorlangan, ichida bir necha kataklari bor seyflarda radionuklid va RFPlar hamda izotop olinadigan generatorlar 

saqlanadi. Seyfda har bir RFP uchun alohida katak bo‘ladi. Ishlatilish muddati tugagan izotop va RFP ham seyfda 

faolligi tamom bo‘lguncha saqlanadi va xavfsiz holatda yo‘q qilinadi. Turli yig‘indi reagentlarni saqlash uchun 

xonaga sovutgich o‘rnatilgan. 

Respublikamizdagi barcha radiologik laboratoriyalar o‘z faoliyatini SES ning radiatsion nazorati ostida 

yuritadi. 

O‘zbekiston Respublikasi radiologik xizmatni tartibga solish maqsadida Sog‘liqni saqlash vazirligi 1994 yil 

6 aprel va 1997 yil 29 avgustda tibbiy kadrlarni yuqori saviyada tayyorlash va 

tibbiyot sohasida ish sifatini yaxshilashga qaratilgan "Milliy dastur" qabul qilgan. Bu dasturda radiologiya 

sohasining hamma tarmoqdarida kadrlardan, asbob-uskunalardan oqilona foydalanish 

va joylarda fuqarolarga muntazam va sifatli yordam berish yo‘llari ko‘rsatilgan.  

Radiologik laboratoriyada ishlash uchun amaliy sog‘lom 18 yoshdan yuqori kishilarga ruxsat beriladi. 

Laboratoriya xodimlari rentgen diagnostika xonalari xizmatchilari kabi turli imtiyozlarga ega. 

 

RADIOFARM PREPARATLAR VA ULARNING QO‘LLANISHI 

Diagnostika yoki davolash maqsadida qo‘llaniladigan, tarkibida aniqdangan radionuklidi bor kimyoviy 

qo‘shilmalar radiofarm preparatlar (RFP) deb ataladi. Davolash-profilaktika muassasalariga radiofarm preparatlar 

talabnoma orqali olinadi. Har bir RFP pasporti bo‘ladi, unda quyidagi asosiy ma`lumotlar ko‘rsatiladi: 

tayyorlangan vaqti, yaroqlilik muddati, ko‘rsatilgan vaqtga umumiy va solishtirma faoliyati, nurlanish turi va h.k. 

RFP qat`iy ko‘rsatmalar asosida soni, miqdori va radiasion xavfsizligi normativiga rioya qilinib qo‘llaniladi. 

Radionuklidni tanlashda quyidagi talablarga radiozaharligining pastligi, yarim parchalanish davrining 

qisqaligi (T), gamma nurlarni qayd qilishning qulayligi, nurlanish quvvatining 100 keV dan kam bo‘lmasligi va 

biologik faoliyatiga axamiyat beriladi. Qon orqali yuborilgan radionuklid organizmda bir xilda bo‘linib tarqaladi, 

keyin ayrim a`zo va to‘qimalarda to‘planadi. Shuning uchun RFP shartli ravishda 3 guruhga bo‘linadi: 1-a`zoda, 

o‘smada (o‘ziga xos) va organizmda tasvirsiz to‘planadigan; 2-RFP ning tuzilishi va a`zoga intilishi 

(organotropligi)ga qarab a`zoda to‘planadigan; 3-organizmdan chiqa turib bevosita, vaqtincha, yo‘lakay o‘taturib 

ajralishi orqali (siydik, so‘lak yo‘llari va boshqalarda) to‘planadigan. 

Radiodiagnostik tekshirishlar quyidagi radionuklid va RFP lar bilan o‘tkaziladi: 

1) S e l e n (75Se), yarim parchalanish davri 120 kun. Parchalanganda 0,121 - 401 MeV gamma kvant 

energiya quvvat chiqaradi. Metionin bilan birga qo‘llaniladi. Kritik (to‘planadigan) a`zo jigar va me`da osti yezi. 

2.Y o d-131 (1311), yarim parchalanish davri 8,1 kun. Parchalanganda 0,6 MeV beta zarrachalar va 0,363 

MeV gamma kvant energiya chiqaradi. Kritik a`zo qalqonsimon bez, o‘pka, me`da-ichak yo‘li. 

3. I o d - 125 (1251), yarim parchalanish davri 60 kun, gamma nurini chiqarish xususiyatiga ega, 

quvvati 0.028 MeV. Kritik a`zolar yod-131 dagi kabi. Turli RFP ni belgilashda qo‘llaniladi. 

4. Yod-123 (sh1), kelajakda qo‘llaniladigan izotop, yarim parchalanish davri qisqa, parchalanganda 

gamma nurlarini chiqaradi, yod-131 o‘rnini egallaydi. 

Natriy yodidning suvdagi eritmasi-tiniq, hidsiz, rangsiz, ta`msiz. Preparat ichiriladi yoki venaga yuboriladi, 

u asosan qalqonsimon bezda to‘planadi. 

Gippuran- sh1 - rangsiz, tiniq eritma, uning kontsentratsiyasi 10 mg/ml. Preparatning hajmiy faoliyati 40-

140 mBk. Natriy xlorid eritmasida, penitsillin shishachasida steril holatda chiqariladi. Venaga yuborib tekshirish 
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o‘tkaziladi, buyraklarning kanalchalari orqali ajralib, siydik bilan tashqariga chiqib ketadi. 

Bengal zangorisi- 1311 - malina rangli, tiniq eritma. Agar modda 2,2 mg/ml bo‘lsa, solishtirma faolligi 40-

120 mBk/ml, Penitsillin shishachalarida steril holatda chiqariladi. Izotop natriy xlorid yoki glyukoza eritmasida 

yaxshi eriydi. Venaga yuboriladi, jigarning poligonal hujayralarida to‘planadi va o‘t bilan ichakka ajralib chiqadi. 

Kritik a`zolarga jigar va o‘t pufagi kiradi. Hozir bu RFP kam qo‘llanilali. 

Bromsulfan- sh1, bu bo‘yoq jigarning poligonal hujayralarida to‘planadi. Penitsillin shishachalarida steril 

holatda chiqariladi. Solishtirma faolligi 9-74 mBk/ml. Eritmada bo‘yoqning faolligi 99%. Hozir kam ishlatiladi. 

Yodalbumin- sh1, ,251 - odam qon zardobidagi albuminning yod izotoplari bilan belgilangan RFP. Horijiy 

davlatlarda RISA nomi bilan ma`lum. Bir oz sariqroq yoki rangsiz, tiniq, izotonik natriy xlorid eritmasidagi, 

tarkibida 1-2 mg/ml albumini bor preparat. Uning hajmiy faolligi 0,1-37 mBk/ml. Organizmga vena orqali 

yuboriladi. 20-50 mkm miqtsorda makroagregatlar holida chiqariladi. Kritik a`zolarga o‘pka, jigar va 

qalqonsimon bez kiradi. 

5. O l t i n (198Ai) - oltinning nishonlangan kolloid eritmasi. Olcha rangli qizil. Yarim  parchalanish 

davri'2,7 kun. Parchalanganda quvvati 0,34 MeV beta nurlarni va quvvati 0,42 MeV gamma nurlarni chiqaradi. 

Solishtirma faolligi 0,13 dan 0,94 mBk/ml gacha. Preparatning yaroqlilik muddati 7 sutka, penitsillin 

shishachalarida steril holda chiqariladi. Tekshirishda RFP venaga yuboriladi, u asosan jigarning retikulo-

endotelial hujayralarida to‘planadi. Nurlanish mikdrri yuqoriligi uchun qo‘llanishi chegaralangan. 

Simob-197 (197Hg) - tiniq suyuqlik, yarim parchalanish davri 64 soat, parchalanganda quvvati taxminan 

200 MeV. Gamma-nurlarni chiqaradigan manba. Buyrak-siydik sistemasiga ta`sir etadigan neogidrinni belgilash 

uchun qo‘llaniladi. Preparat venaga yuboriladi va buyraklarda to‘planadi, uzoq vaqt ushlanib turadi. Bemorning 

nurlanish mikdori simob-203 ga nisbatan kam. Kritik a`zolar: buyraklar va siydik chiqarish yo‘llari. 

S i m o b - 203 (203Hg) - parchalanganda quvvati 0,21 MeV bo‘lgan beta-zarrachalar va quvvati 0,279 

MeV ga teng gamma-kvantlarni chiqaradigan manba hisoblanadi. YArim parchalanish davri 47 kun. Radionuklid 

diagnostikada skanerlash uchun siydik haydaydigan vosita neogidrin-simob-203 qo‘llaniladi. 

K s e n o n - 133 (133Xe) - gaz, yarim parchalanish davri 5,3 kun, quvvati 0,081 MeV bo‘lgan gamma 

nurlarni chiqaradigan manba. Nafas olish uchun havo-ksenon aralashmasi va in`eksiya uchun steril eritma 

ishlatiladi. Kritik a`zo o‘pka. 

Texnetsiy- 99 m (99mTs) - radioaktiv izotop, radioaktiv molibden-99 ("Mo)ning radioaktiv hosilasi 

hisoblanadi. Tibbiyot muassasalarining radiologik laboratoriyalariga molibden-99 generator sifatida qo‘rg‘oshinli 

kontenerlarda yuboriladi. Texnetsiy-99m parchalanganda quvvati 140 MeV bo‘lgan gamma nurlarni sochadi. 

YArim parchalanish davri 6,6 soat. Tekshirishlarda bemorning nurlanish mikdori juda kam. Kritik a`zolarga 

qalqonsimon bez, so‘lak hamda mye`da osti    bezlari va boshqa a`zolar kiradi. 

Radiologik laboratoriya sharoitida diagnostika uchun texnetsiy-99m ni ko‘p marta izotonik natriy xlorid 

eritmasida olish uchun generator molibden - 99m mo‘ljallangan. Texnetsiy-99m bilan nishonlangan turli RFP ni 

maxsus reagent yig‘indilari yordamida tayyorlanadi. Reagentlar texnetsiy-99m elyuati bilan bir necha minut 

aralashtiriladi, bunda RFP ishlatishga tayyor bo‘ladi. Generatordan 2 hafta foydalanish mumkin (24-rasm). 

Texnetsiy-99m bilan nishonlangan RFP larga quyidagilar kiradi: 

D T P A (CaNa3) - dietilentriaminopeptasirka kislota elyuatda eritilgandan so‘ng rangsiz, tiniq, tarkibida 

5% gacha erkin pertexnetat bo‘lgan eritma hosil qiladi. Preparat bemorning venasiga har bir kg massasiga 1-2 

mBk/kg hisobida yuboriladi. U darhol buyraklar chigalida filtrlanadi va hammasi 24 soat ichida organizmdan 

chiqib ketadi. Buyraklarda maksimal konsentrasiya 5-6 minutda paydo bo‘ladi. Kritik a`zo-buyraklar va qovuq 

hisoblanadi. 
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D M S A - dimerkaptosuksinat kislota. Bemorning har bir kg massasiga 2-4 mBk/kg hisobida venaga 

yuboriladi. Tezda qon plazmasining proteinlari bilan bog‘lanadi va buyraklar chigali orqali tashqariga chiqariladi. 

Buyraklarning po‘stloq qavatida 20% gacha to‘planadi. Kritik a`zo - buyraklar. RFP yuborilgandan 5-6 soat keyin 

tekshirish o‘tkaziladi. 

Pirofosfat- pertexnitatda eritilganda tiniq, rangsiz suyuqlik hosil qiladi. Preparat bemorning har bir kg 

massasiga 5 mBk/kg hisobida venaga yuboriladi. U siydik bilan chiqib ketadi. Suyakda va uning nobud bo‘lgan 

qismida to‘planish xususiyatiga ega. Suyak qonda maksimal kontsetrasiyasi 4 soat davomida paydo bo‘ladi. 

Kritik a`zolar - suyak, buyraklar, qovuq va yurak miokardining infarkt qismi. Skeletning zararlangan qismi, 

miokard infarktiga tashhis qo‘yishda foydalaniladi. 

Metilendifosfanat (SN606R6) - bu modda pertexnetat bilan eritilganda tarkibida 5% gacha pertexnetat 

bo‘lgan rangsiz suyuqlik hosil qiladi. Bemorning har bir kg massasiga 5 mBk/kg hisobida venaga yuborib, 

tekshirish o‘tkaziladi. Preparat suyaklarda to‘planish xususiyatiga ega. siydik bilan chiqib ketadi. Kritik a`zolarga 

skelet, buyraklar, qovuq kiradi. Skelet kasalligi va zararlanganligiga tashhis qo‘yishda qo‘llaniladi. Suyak qonda 

maksimal kontsentrasiyasi 2 soatdan so‘ng paydo bo‘ladi. 

F i t a t (C6H6N12024P6) - mikrokolloid, jigar va taloqning retikulo-endotelial hujayralarida tanlab 

to‘planish xususiyatiga ega. Bemorning har bir kg massasiga 1-2 mBk/kg hisobida venaga yuborib tekshirish 

o‘tkaziladi. RFP qondan tezda jigar va taloqqa o‘tib, 10-15 minutda yig‘iladi. Kritik a`zolar - jigar, taloq va 

ko‘mik. Jigardagi o‘choqlii zararlanish va kasalligiga tashhis qo‘yishda foydalaniladi. 

Iminodiatsetat kislota (XIDA) - 2, 6-dimetilfenilkarbomilmetil - preparat qonda gepatotsitlar bilan 

ushlanib, 14 minutda jigarda to‘planadi va o‘t yo‘llari orqali chiqib ketadi. Preparat bemorning har bir kg 

massasiga 2-3 mBk/ kg hisobida venaga yuboriladi. Kritik a`zo - jigar, o‘t pufagi, ichak. Gepatobiliar sistemaning 

zararlanish darajasiga tashhis qo‘yishda qo‘llaniladi. 

Odam qoni zardobi albumini- preparat tiniq, och-sariq rangli eritma, uning har 1 ml da albumin 

kontsentrasiyasi 1-10 mg ga teng. Tekshirishda bemorning bir kg massasiga 5 mBk/kg gacha hisobda venaga 

yuboriladi. Preparat siydik bilan chiqib ketadi. Kritik a`zo - butun badan, buyraklar, qovuq. Gemodinamikani 

tekshirishda va qon aylanish hajmini aniqlashda qo‘llaniladi. 

Odam qoni zardobidagi makroagregatlar (MAA) - preparatning har 1 ml da makroagregatlar 

kontsentrasiyasi 0,2-2 mg ni tashkil etadi. Preparat tiniq, rangsiz, uni vena yoki arteriyaga yuborish mumkin. 

Venaga yuborganda makroagregatlar o‘pkada ushlanadi, vaqtincha kapillyarni embolizatsiya qiladi. Arteriyaga 

yuborganda, yuborilgan a`zoning kapillyarlarida ushlanib qoladi. Kritik a`zo o‘pka va tekshirilayotgan a`zo 

hisoblanadi. O‘pka kasalliklariga tashhis qo‘yishda va ichki a`zolarda qonning mikrotsirkulyatsiyasi buzilganini 

aniqlashda qo‘llaniladi. 

RADIONUKLID VA RADIOFARM PREPARATLARNING GAMMA NURLARINI QAYD QILISH VA 

O‘LCHASH 

Radiologik laboratoriya apparatlari bilan tanishganda, birinchidan gamma nurlarini qabul qiluvchi, qayd 

qiluvchi va o‘lchovchi radiometrga ahamiyat beriladi. Bu apparat bilan ingliz vrachi Gamilton qalqonsimon bez 

kasalligiga yo‘liqqan o‘zining patsientlarini birinchi bo‘lib tekshirib shu tariqa usulga asos solgan. 

Radiometr radionuklid diagnostikada birinchi asbob bo‘lib, kichkina priyomnikka o‘xshaydi, uni bir necha 

tutqichlar va turli signal lampalari orqali sozlanadi. Radiometr odam a`zolari yoki ayrim qismining radioaktivligi 

to‘g‘risida ma`lumot beradi. Hozirgi radiometrlar mikropressorlar bilan ta`minlangan. Radiometr kosmos 

nurlarini qayd qilish imkoniga ega. Hozir radiometrning qabul qiluvchi qismida ssintilyasion kristallar keng 

qo‘llanmoqda. Kristallar yodlangan natriy bo‘lib, talliy elementi bilan aktivlantirilgan. Ssintilyasion datchiklar 

juda katta tezliqda gamma impulslarini qayd qilish xususiyatiga ega bo‘lib, bu holat radiologiyada katta 

ahamiyatga ega. 

Ishlayotgan radiometr tablosida vaqt va radioaktivlik mikdorini ko‘rsatadigan ikki raqam yorishib turadi. 

Radiologik laboratoriyada nurlarni qayd qiladigan hamma radiometrik asboblar quyidagi guruhlarga 

bo‘linadi: 

Birinchi guruhga ayrim namunalar yoki turli biologik namunalarning radioaktivligini qayd qiladigan 

asboblar (laborator radiometrlar-quduqsimon hisoblagichlar) kiradi. Ular yordamida ayrim namunalar (qon, 

so‘lak, siydik va b.q.) yoki boshqa biologik muhitlarning nisbiy faollik mikdori o‘lchanadi. Detektor sifatida 

stakansimon (tuynukli yoki quduqsimon kristall) ssintillyasion kristall qo‘llanadi, uning ichiga tekshirilayotgan 

namuna shishachada yoki probirkada qo‘yiladi va hamma tomonidan nurlar impulsi qayd qilinadi. Kristall 

metalldan tayyorlangan qoplama bilan himoyalangan. Laborator radiometrlarga quyidagilar kiradi: a) "Gamma-

tiroksimetr" (GTOM-02TS); b) 256 namunaga mo‘ljallangan NZ-322 tipli avtomatik holatda namunalarni 

aralashtirgich (Vengriya Respublikasi); v) 300 namunaga ega avtomatik gamma hisoblagich "Gamma-1" 

(Rossiya), u maxsus EHM ga ega bo‘lib, kalibrlangan egri chiziqni tuzuvchi bilan kontsentratsiya birligini 

chiqarishga ega. 
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Ikkinchi guruhga turli namunalarning mutlaq radioaktivligini va eritmalardagi radionuklidlar miqdorini 

o‘lchash (dozakalibratorlar) kiradi. Bunda generatordan olingan texnetsiy-99m elyuatini (radionuklidni) va 

bemorga yuboriladigan boshqa RFP ning mutlaq mikdorini aniqlaydigan asbob-uskunalar ishlatiladi. Bu 

uskunalarda ionizatsion kamera detektor bo‘lib hisoblanadi, uning shakli stakansimon, ichiga shishacha yoki RFP 

eritmasi bor shprits joylanadi. Uning faol mikdori Bekkerel birligida displeyning elektron jadvalida ko‘rsatiladi. 

Bu guruhdagi o‘lchash asbob-uskunalar radionukliddan chiqayotgan nurlar tezligini birlik belgisida (impuls minut 

yoki impuls sekund) ta`minlaydi. Impulslarning tezlik hisobiga qarab tekshirilayotgan radioaktiv moddaning faol 

miqdori aniqlanadi. 

Masalan: standart shishachadaga yod-131 eritmasining hajmi 5 ml, umumiy faolligi 75 kBk. Uni 1 minut 

davomida o‘lchaganda 150000 impuls olingan. Bemorga yod-131 bilan nishonlangan RFP yuborgandan keyin 

venasidan olingan 5 ml qon shu asbob bilan 1 minut davomida o‘lchanganda 10000 impuls olingan. Hisob 

qilganda, bemor  qonidagi yod-131 miqdori quyidagicha: 75 kBk : 150000 imp. = X : 10000 imi., bunda 

v       75x10000     75      «   ^ s 

X =— —=TT =    ya`ni    ml qondagi radioaktivlik 5 kBk ni tashkil etadi. 

 

 
 

 

 
 

Standart radionuklid (manba)ning impuls tezligini hisoblab sanash va o‘lchashda olingan ma`lumot orqali 

faollik mikdorini aniqlash yadroviy-tibbiyot asboblarining kalibrovkasi deb ataladi, u radionuklid diagnostikasida 

qo‘llaniladi. Bemorga yuborilgan RFP standart manba hisoblanadi. Hamma yadroviy-tibbiyot asboblari o‘ziniig 

umumiy sxyemasi bo‘yicha 3 qismdan: / detektor, elektron blok va displeydan tashkil topgan (25-rasm). 

Detektor-asbobning qabul qiluvchi qismi, u nur chiqarayotgan manbaga qaratilgan, ssintilyasion kristall va 

foto ko‘paytiruvchilarga ega, atrofi metall (qo‘rg‘oshin) bilan o‘ralib himoyalangan. Radiasiyani 

kuchsizlantiradigan kompleks hisoblanadi. Detektor tarkibida yana almashtiriladigan maxsus kollimatorlar 

mavjud, ular detektorning ko‘rish maydonini chegaralaydi. 

Boshqaruv elektron bloki kerakli foto elektron kuchay-tirgich (FEK)ga beriladigan tok kuchini saklab 

diskriminasiya darchasini tanlaydi va nurlanishlarni qayd qilish tartibini bajaradi. 

Displey - o‘lchash natijasida olingan ma`lumotlarni beradigan blok, u nurlarning impuls tezligini hisoblab 

qayd qilishni ta`minlaydi. Agar displeyda EHM bo‘lsa, impuls/minut yoki egri chiziq fotografik yoki metrik 

 

 
25-rasm. A-kichkina gamma-laboratoriyaning ikki kanalli radiografi. Buyrak renografiyasini 

bajarish vaqti; B-ikkala buyrak renogrammasi. Norma: 1-o‘ng buyrak.  

2-chap buyrak. I-tomirlar segmenti; II-sekretor (kanalchalar) segmenti; III-ajralib chiquvchi 

(ekskretor) segment. 
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tasvirni elektron tabloga beradi, displey ko‘proq eslab qoluvchi osilloskopga yoki televizorga o‘xshab 

tasvirlanadi. 

Uchinchi guruhga bemorning butui tanasi yoki ayrim a`zosi radioaktivligini o‘lchash (tibbiyot 

radiometriyasi) kiradi. Bu guruhda ishlatiladigan asboblar bemorni yotqizib tekshirish uchun maxsus stoldan va 

mustahkam o‘rnatilgan 2-4 detektorli shtativdai tashkil topgan. Stol yuzasi va bemor detektorlar nazoratida turadi. 

Tekshirish vaqtida hamma detektorlarning ko‘rsatuvi qo‘shilib bemor tanasidagi RFP ning umumiy faollik 

miqdori ko‘rsatkichi olinadi. Bemorga RFP yuborilgan zahoti olingan impuls tezligining hisoblangan miqdori 

100% deb qabul qilinadi, keyinchalik bu ko‘rsatkichlar o‘zgaradi va kamayadi. Bu ma`lumotlar RFP ning 

organizmdan yarim chiqib ketish davrining samarasini ko‘rsatadi. Tekshirish butun badanni radiometriya 

qiladigan 2 detektori va radiografiya qiladigan 4 detektori bor universal radiomyetr "Xronoskop" (Rix-5) bilan 

o‘tkaziladi. 

To‘rtinchi guruhga a`zolarda RFP ning harakat dinamikasini qayd qilib, ma`lumotni egri chiziq orqali 

tasvirlaydigan radiograflar kiradi. Ular o‘ziga xos tuzilma bo‘lib, 2-4 detektorga (ikki, uch, to‘rt kanalli) ega, 

ularning har biri tana (jigar, buyraklar va b.q.)ning turli qismlaridagi nurlanish intensivligini mustaqil o‘lchashga 

mo‘ljallangan. O‘lchashda olingan ma`lumotlar egri chiziq bo‘lib tasvirlanadi, ular asosida har sekunddagi impuls 

tezligini hisoblash ko‘rsatkichi turadi, u RFPning a`zodagi kontsentrasiyasining o‘zgarishiga bog‘liq. Tekshirish 

"Xronoskop" yoki "Gamma" radiografida o‘tkaziladi. O‘lchash orqali olingan ma`lumotlar maxsus 

prosessorlarda, renografiya va gepatografiyalarda olingan natijalarni inobatga olib ishlab chiqiladi. 

Byeshinchi guruhga bemorning tanasida yoki tekshirilayotgan a`zoda RFP ning tarqalishi, bo‘linishi va 

to‘planishining tasvirini beradigan "Skaner" apparati va "Gamma-kamera" kiradi (26-rasm, A, B). 

Skaner apparatida detektor bemorning tanasi yoki tekshiridayotgan a`zoning ustidan ma`lum tezliqda 

ketma-ket o‘tib, nurlar intensivligini qayd qiladi. Detektor har bir nuqtadan qabul qilgan impulslar yig‘indisini 

blokka yuboradi, unda ular shtrixlar tezligiga aylanib, nusxa olayotgan boshcha orqali qog‘ozda tasvirni hosil 

qildi. Bemorning tanasi yoki a`zosida 

 

 
26-rasm. A-jigarni skanerlash. 

Б-jigar skanogrammasi. Norma 
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RFP ko‘p yig‘ilgan bo‘lsa, ko‘p shtrixlangan, kam yig‘ilgan bo‘lsa, kam shtrixlangan bo‘lib tasvirlanadi. 

Normada 1 kv sm dagi shtrixlar soni 10-15 ta. Skanagramma rangli qilib olingan bo‘lsa, RFP mumkin qadar ko‘p 

yig‘ilgan joy qizil rang bilan, kam yig‘ilgan joy boshqa rang bilan belgilanadi yoki shtrixlar siyraklashadi-ki 

bo‘lmaydi. Agar nusxa olinayotgan blok raqamli bo‘lsa, mumkin qadar ko‘p 

yig‘ilgan joylarda nurlanish impulslarining ko‘pligi yuqori raqamlar 

bilan belgilanadi. 

Skanerlash aniq, shtrixli, oq-qora, rangli yoki raqamli ma`lumot berish imkoniga ega. Tekshirishni 

o‘tkazish uchun tegishli vaqt talab qilinadi: buyraklar tasvirini olish uchun 25-30 minut, jigar uchun 40-50 minut, 

qalqonsimon bez uchun 5-20 minut va h.k. (27-rasm A, B, V, G). Skanerlash "Gamma" firmasining skanerida 

(Vengriya Respublikasi) o‘tkaziladi. Buning uchun bemor muolaja stoliga chalqancha yotadi, detektor uning 

ustida harakatda bo‘lib, nurlanish impulslarini ushlab qabul qiladi. Shunisi xarakterliki, nusxa olayotgan boshcha 

va detektor bitta doirada o‘rnatilgan, bu esa ularning harakatini bir vaqtda sinxron ravishda va masshtabli 

bo‘lishini ta`minlaydi. Asbobning old qismida boshqaruv nultining paneli joylashgan.  

Yondan (profil) skanerlash bemorning tanasida RFPning tarqalishi va bo‘linganligi to‘g‘risida ma`lumot 

olishga imkon beradi. Ma`lumot, tananing turli qismlaridan olingan nurlanishlarning intensivligini o‘lchash 

natijasida egri chiziq bo‘lib tasvirlanadi. Detektor esa yuqoridan pastga qarab harakat qiladi va eni 0,5-2 sm 

kesimning nurlanishini qabul qiladi. Bu usul orqali 1-2 minut bemorning tanasida RFPning taraqalish va bo‘linish 

holatini aniqlash mumkin. Tekshirish 2 detektorli skanerda o‘tkaziladi, u RFP ning tananing o‘ng va chap 

yarmida tarqalishi to‘g‘risida ma`lumot beradi. Yon tomondan skanerlash suyaklardagi metastazlarni aniqlashda, 

Ts-pirofosfat yuborilgandan keyin va DTPA yuborib buyraklar faoliyatini o‘rganishda ko‘llaniladi. 

 

27-rasm. B-gepatobiliar sistema ssintigrammasi: 30 minutdan so‘ng Ts-mezidaning 

maksimal darajada jigarda yng‘ilishi bilai o‘t pufagining tasvirlanishi; V-jigarning RFP 

dan bo‘shatilishi va uning 40 mimutdap so‘ng. o‘t pufagida yig‘ilishi; G-o‘t pufagining 

60 minut o‘tgach RFP dan bo‘shatilishi va uning och ichakiing boshlanish qismida 

yig‘ilishi. Jigar va o‘t yo‘llarida RFP niig yig‘ilish va ajralib chiqish faoliyati normada. 
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Oltinchi guruhga odam tanasida yoki ayrim a`zoda RFPning ko‘chib yurish va tarqalish dinamikasini 

gamma-kamera srdamida qayd qilish kiradi. Ssintillyasion gamma-kamera uch qismdan tuzilgan: detektor, 

boshqaruv pulti bilan o‘zgartirish va ma`lumot berish tuzilmasi hamda olingan ma`lumotga ishlov beradigan 

kompyuter (28-rasm, A, B, V, G). 

Gamma-kameraning detektori himoyalangan qoplamadan tuzilgan, uning ichida boshcha joylashgan, u 

ssintillyasion kristall va fotoko‘paytiruvchilardan tashkil topgan. Detektor almashtiriluvchi kollimatorlarga ega. 

Tekshirishlar "Gamma-kamera" (Vengriya Respublikasi) yoki "Serl-Simons" firmasi (Germaniya), yoki "Pikker", 

"Dayna-kamera 4/15" (AQSH) apparatlarida o‘tkaziladi. 

Gamma-kamera quyidagilardan: a) bemor yotqiziladigan muolaja stoli, kamera detektori va ustuni; b) 

harakatchan, maxsus tagliklarda joylashgan kollimatorlar; v) datchik bilan boshqaruv pulti va o‘xshash 

apalizatorlar; g) ma`lu-motlarga ishlov beradigan '■)HM dan tashkil topgan (29-rasm). 

 

 
 

 
29-rasm. UT sonogrammasi buyrak to‘qimasida yumaloq 

soyalar tasvirlangan, ularning o‘lchami har hil, qirralari 

aniq. 

 
27-rasm. B-gepatobiliar sistema ssintigrammasi: 30 minutdan so‘ng Ts-mezidaning 

maksimal darajada jigarda yng‘ilishi bilai o‘t pufagining tasvirlanishi; V-jigarning RFP 

dan bo‘shatilishi va uning 40 mimutdap so‘ng. o‘t pufagida yig‘ilishi; G-o‘t pufagining 

60 minut o‘tgach RFP dan bo‘shatilishi va uning och ichakiing boshlanish qismida 

yig‘ilishi. Jigar va o‘t yo‘llarida RFP niig yig‘ilish va ajralib chiqish faoliyati normada. 
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A`zo va tekshirilayotgan maydonchaning o‘lchamiga qarab ishni boshlashdan oldin kerakli kollimator 

tanlanadi. Detektorning uyg‘un birligida (kompleksida) 28-40 sm diametrli ssintilyasion kristall va 

almashinadigan kollimator bor. Detektor bloki motor bilan detektor harakatini boshqaradigan tuzilmaga ega. 

Detektorda qabul qilingan nurlar elektr signaliga aylantirilib, boshqaruv pultiga o‘tkaziladi. Olingan 

ma`lumotlarga displey ekranida ishlov beriladi va katod-nurlanish trubka ekranida nuqtasimoi yorug‘lik iaydo 

bo‘ladi. 

Qaytadan tiklaydigan tuzilmalardan biri foto yoki polyariod kamera bilan ta`minlangan, ular katod-

nurlanish trubkasida paydo bo‘ladigan har bir impulsni plyonkaga qayd qiladi va ssintigrafiya qiladi. Vengriya 

Respublikasida chiqariladigan gamma-kamera komplektida mini EHM "Segam" xili bor, u eslab qolish 

hususiyatiga va maxsus dastur yig‘indisiga ega. Uning yordamida videopult orqali tekshirish sharoiti kiritiladi: 

bemorning familiyasi, usulning nomi, RFP nomi, tekshirilgan kun va kadrlar ketma-ketligi, tekshirish vaqti va 

boshqalar. Shifokor tekshiriladigan a`zoning rangli tasvirini olganda qiziqtiradigan zonani ajratishi va RFP ning 

a`zodan o‘tish dinamikasini sinchiklab o‘rganishi mumkin. 

 

RADIONUKLID TEKSHIRISH USULLARI 

Radionuklid va RFP ning qo‘llanishiga qarab (organizmga yuboriladimi yoki yo‘qmi) hamma tekshirish 

usullari 2 guruhga bo‘linadi. Birinchi guruhga ayrim biologik namunalar (In vitro), ikkinchisiga - organizmga 

yuborib tekshirish (In vivo) kiradi. Bu tekshirish usullari printsipial holatda har taraflama (ko‘rsatma, maqsad, 

texnik bajarilishi, olingan ma`lumotlar) farq qiladi. Ko‘pincha kompleks usullar qo‘llaniladi. 

 

IN VITRO RADIONUKLID TEKSHIRISH USULLARI 

In vitro radionuklid tekshirishlar (bemorning organizmiga RFP yubormasdan) bemorning qon zardobidagi 

turln biologik faol qo‘shilmalar (turli gormonlar, dori-darmonlar, fermentlar, vitaminlar soni va sifati, ular soni 

400 nomdan ko‘proq), har xil reagent to‘plamlari (naborlari) yordamida, radioimmun tahlil asosida tekshiriladi. 

Bu usullar  muallifi va asoschilari R.Yalou (AQSH), S. Berson va R.Ekensonlar (Angliya), ular Nobel mukofoti 

laureati bo‘lishgan. 

Ushbu tekshirishlar radioimmun tahlil (RIT) laboratoriyasida o‘tkaziladi. Laboratoriyaga quyidagilar 

tegishli: quduqsimon radiometrik hisoblovchi "Klin-gamma I" (SHvetsiya) yoki avtomatik namunalarni 

almashtiruvchi, muzlatgich, tsentrifuga, magnitli aralashtirgich, probirkalarni silkitgich, pipetkalar va h.k. hamda 

kerakligicha mablag‘. 

Laboratoriyada qo‘llaniladigan reagentlar yig‘indisiga quyidagi komponentlar kiradi: 99m 

Ligand-yod-131 yoki yod-125, yoki Ts (texnetsiy-99m) bilan nishonlangan moddalar: antigenlar. Qonning 

suyuq qismidagi ular konsentrasiyasi taxmiian aniqlanishi kerak. 

Bog‘lovchi agent (binder - ko‘pincha tekshirilayotgan modda-antigen, antitelo). 

 
28-rasm. Ultratovush qurilmalari va sknogrammalari. A-―Magnetom‖ firma 

qurilmasi; B-―Floqa‖ firma qurilmasi; V-o‘t pufagida tosh; G-o‘t pfagida chandiqli 

tortma. 
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Bufer va tekshirilayotgan moddadagi ma`lum konsentrasiyaga ega nazoratdagi zardob. 

Radioimmun tahlil ta`sirchan bo‘lib, massaning qonun raqobati baravarligiga asoslangan. Reagentlar va 

tekshirilayotgan odam koni zardobining aralashmasida nishonlangan ligandlar binderning bog‘lanuvchi qismlari, 

ko‘pincha antityelo biokimyoviy substantsiya bilan raqobatlashadi, uni zardobda aniqlanadi. 

Oxirgi yillarda RIT bilan bir qatorda yangi usul - qisqa vaqtda bajariladigan radioretseptor paydo bo‘lgan. 

RIT va radioretseptorlar sifati instruktsiyaning qat`iy bajarilishiga bog‘liq. Hamma yig‘indi reagentlar 

o‘zining tayyorlangan kupi va ishlatilish muddatiga ega. Ularni distillangan suvda eritiladi. Yig‘indi reagentlar 

muzlatgichda sakdanadi. 

Radioimmun tekshirishlar tibbiyotning quyidagi sohalarida keng qo‘llanmoqda: 

1. Endokrinologiyada: gormonlar tuzilishini aniqlash, gormonal sistema faoliyatini o‘rganish va 

qandli diabetga tashhis qo‘yish, gipofiz patologiyasi, buyrak usti bezi va tireoid sistema faoliyatini o‘rganish va 

boshqa o‘zgarishlarda; 

2. Onkologiyada: xavfli o‘smalarning boshlanish davrida va davolash  samarasini  rakoembrional  

antigenning  alfa-fetoprotein  konsentrasiyasini   aniqlash  orqali   nazorat qilishda; 

Kardiologiyada: mioglobik kontsentrasiyasini aniqlash orqali miokard infarktiga tashhis qo‘yishda, 

digitoksin, digoksin ireparatlari bilan davolash va nazorat qilishda; 

Pediatriyada: samotrop, gipofizning tireotrop gormonini aniqlash orqali bolalar va o‘smirlarning o‘sishi 

hamda rivojlanishining buzilish sabablarini aniqlashda; 

Akushyerlik va ginekologiyada: esterol, progesteron konsentrasiyasini aniqlash orqali homilaning 

rivojlanishini nazorat qilish,  ayollarda bepushtlikning sababini o‘rganishda; 

Gemopoetik va immunologax sistemani o‘rganishda; 

7. Allergologiyada: immunoglobulin YE va o‘ziga xos reagyentlarni apiqlashda; 

8. Farmakoterapiyada: preparatlarning organizmda o‘zgarishini o‘rganish va ta`sirchanligini nazorat 

qilishda; 

9. Toksikologiyada: qabul qilingan dori-darmon va zaharli moddalar konsetrasiyasini qonda 

aniqlash va o‘lchashda. 

 

IN VIVO RADIONUKLID TEKSHIRISH USULLARI 

Bu usullar quyidagilarda qo‘llaniladi: 

a`zolar, to‘qima va sistemalarda yuborilgan RFP ning garqalishi va bo‘linish xarakterini o‘rganish hamda 

anatomo-topografik holat to‘grisida ma`lumot olish uchun. Usul statik radionuklid tekshirish deb ataladi; 

bemorda RFP passaji (surilish harakati) dinamikasini aniqlash, tekshirilayotgan a`zo yoki sistemaning 

faoliyati to‘g‘risida ma`lumot olish uchun. Usul dinamik radionuklid tekshirish deb ataladi. 

STATIK RADIONUKLID TEKSHIRISH USULLARI 

Ichki a`zolarning anatomo-topografik holatini o‘rganish, a`zolar va to‘qimalarning joylashishi, shakli, 

o‘lchami, RFP ko‘p yig‘ilgan ("issiq") yoki kam yig‘ilgan ("sovuq") o‘choq yoki zona borligi to‘g‘risida 

ma`lumot olishda yordam beradi. Tekshirish vazifasiga: a`zoning topografiyasi bilan strukturasini o‘rganish, 

rivojlanishdagi nuqsonlarni aniqlash, kistalar va o‘smalar diagnostikasi, a`zo va sistemalarning zararlanish 

darajasi hamda hajmini aniqpash kiradi. 

Statik radionuklid tekshirishlarda qo‘llaniladigan RFP lar bemorning organizmida mustahkam bo‘linishga, 

uning a`zo va to‘qimalarida yig‘ilish  xususiyatiga ega bo‘lishi  kerak. 

Tekshirishlar skanyer apparati yoki gamma-kamerada o‘tkaziladi. Gamma-kameraning ahamiyati shundaki, 

unda statik va dinamik tekshirish birga o‘tkazilib, tekshirilayotgan a`zo va sistema to‘g‘risida to‘liq ma`lumot 

olinadi. 
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Statik tekshirishning sifati bemorni to‘g‘ri yotqizish, RFP yuborgandan keyin tekshirishni boshlash 

orasidagi vaqtga, detektorni to‘g‘ri markazlash, anatomik belgilarni to‘g‘ri belgilash, tegishli ekspozisiyaga rioya 

qilish, kerakli holatda sifatli surat olish va to‘g‘ri tahlil qilish, olingan ma`lumotni va skanogrammani to‘g‘ri 

aniqlash (o‘qish) va bayenini tuzishga bog‘liq. Shuni unutmaslik kerakki, RFP ni organizmga yuborgan vaqt bilan 

tekshirish boshlash vaqti orasida aniq vaqt bo‘lib, bu vaqt ichida a`zoda yoki sistemada RFP konsentrasiyasi 

mumkin qadar ko‘payadi. Masalan: jigar va taloqtsa fitat 15 minut, o‘pkada makroagregat 2-3 minut, suyakda 

nirofosfat 4 soat bo‘lishi kerak va h.k. 

Har bir a`zoda yig‘ilgan RFP miqdoriga baho berish yoki o‘ng va chap buyrak faoliyatini alohida aniqdash 

uchun, ularning har birida qiziqtiruvchi zona ajratiladi va EHM qayd qilgan impulslar soni hisoblanadi, bu RFP 

ning har bir a`zodagi umumiy faolligini ko‘rsatadi. Ikkala zonadagi impulslarning jami 100% deb hisoblanadi. 

Agar chap buyrakda hisoblash tezligi 65000 ni tashkil etsa, o‘ng buyrakda 27000 impuls bo‘ladi, bunda chap 

buyrak parenximasining funksional faolligi 65%, o‘ngniki esa 27%, ya`ni chap buyrakka nisbatan o‘ng buyrakda 

faollik anchagina past bo‘ladi. 

DINAMIK RADIONUKLID TEKSHIRISH USULLARI 

RFP ning yig‘ilish dinamikasi hamda ularning organizmdan chiqishini o‘rganish orqali ichki a`zolarning 

funksional holatiga baho berishda eng ma`lumotli usul hisoblanadi. Dinamik radionuklid tekshirishlarga 

quyidagilar: 1) yurak-tomir sistemasi, jigar, o‘t pufagi, buyrakLar, o‘pka va boshqa a`zolarda kasallik to‘g‘risida 

klinik va laborator ma`lumotlar borligi; 2) tekshirilayotgan a`zoni davolashdan oldin va keyin faoliyatining 

buzilganlik darajasini aniklash kiradi. Bu' usulda asosan radiografiya qo‘llaniladi. 

Radiografiya - nurlanish impulslari faolligining o‘zgarishini hisoblash tezligi orqali o‘ziyozar asbobda 

harakatdagi qog‘oz lentaga uzluksiz qayd qilish usuli. A`zo va maqsadga qarab quyidagi tekshirishlar mavjud: 

radiokardiografiya - chap qorinchaning bir minutlik hajmini o‘rganish maqsadida RFP ning yurak bo‘shliqlaridan 

o‘tish tezligini aniqlash; radiorenografiya- har bir buyrakning sekretor-ekskretor faoliyatini o‘rganish maqsadida 

ulardan RFP ning o‘tish tezligini aniklash; radioentsefalografiya - miyada qon aylanishining buzilishini o‘rganish 

maqsadida RFP ning bosh miyaning o‘ng va chap pallasidan o‘tish tezligini aniqdash; radi o g e p a t o- g r a f i ya 

-jigarning poligonal hujayralari faoliyatiga baho berish maqsadida uning parenhimasini o‘rganish; 

radiopulmonografiya har bir o‘pka va segmentining tashqi nafas olish faoliyatini o‘rganish maqsadida ikkala 

o‘pkadan RFP ning o‘tishini aniqdash. 

Radiografiya qilish uchun detektor tekshirilayotgan a`zoning ustiga o‘rnatiladi. Venaga RFP yuboriladi va 

nurlanish impulslarining tezligini hisoblab, harakatdagi qog‘oz lentaga qayd qilinadi (30-rasm, A, B, V). 

Tekshirish jarayonida bemor qimirlamay yotishi kerak. Olingan egri chiziq matematik tahlil qilinadi. Egri 

 
30 rasm. A-kompyutr-tomografik qurilma; B-ko‘krak qafasning KT 

sxemasi: 1-rentgen trubkasi; 2-diafragma; 3 - s ts i n t i l ya ts i o n 

datchiklar; 4-o‘zgartirgich; 5-kompyuter;  

6-displey; V-o‘pkaning kompyuter tomogrammasida ko‘ks oralig‘ining yuqori qismi 

normada. Chap tomon pastki bo‘limida pnevmoniya. 
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chiziqning balandligi faollik vaqtini ko‘rsatadi. 

Keyingi o‘n yillikda tekshirishlar asosan EHM bilan ta`minlangan gamma-kamerada o‘tkaziladi, u 

radiografiyaga qaraganda ancha afzalroq bo‘lib, undan quyidagilar bilan farq qiladi: detektorni markazlash oson; 

EHM ning eslashida ma`lumot avtomatik tarzda qayd qilinadi; bir vaqtda a`zoning anatomotopografik holati 

to‘g‘risida va uning ayrim zonasi haqida ma`lumot olinadi. Dinamik ssintigrafiyada olingan ma`lumotlar turli 

ekspozitsiyada olingan suratlarda tasvirlanadi, ular nurlanish jarayonining tezligiga (masalan: gemodinamikani 

tekshirishda har 0,1 sekund, buyrakni tekshirishda har 1 minut) bog‘liq. Ekspozitsiya va kadrlar soni maxsus 

dastur bilan o‘tkaziladi, keyinchalik hamma jarayon EHM bilan boshqariladi. 

A`zo va sistemada RFP ning yig‘ilishiga qarab ssintigrafiya shartli ravishda pozitiv va negativga bo‘linadi. 

Pozitiv ssintigrafiyada RFP asosan patologik jarayonda yigilib "issiq" zona hosil qiladi. Masalan: Ts-pirofosfat 

skeletda, undan ko‘proq suyak o‘smalarida, suyakning singan joyida, tomir shikastlanganda bosh miya 

to‘qimalarida yig‘ilishi mumkin. shunday qilib, tekshirilayotgan a`zoning ayrim qismida RFP ko‘p yig‘ilsa, u 

patologik jarayon borligini ko‘rsatadi. 

Nyegativ ssintigrafiyada qo‘llaniladigan RFP a`zoning normal faolitiga ega to‘qimalarida yig‘ilish 

xususiyatiga ega bo‘lib, patologik o‘choqlarda yig‘ilmaydi yoki juda kam yig‘iladi. Bu holatda a`zodagi o‘choq 

"sovuq" zona hosil qiladi. Patologik jarayonda RFP ning ko‘p yoki kam yig‘ilishi diagnostikada katta ahamiyatga 

ega. 

Zamonaviy tibbiyotda turli nur diagnostika usullari mavjud. Ular har birining o‘z ustunligi, chegarasi va 

imkoniyati bor. Shuning uchun klinika amaliyotida bemorni kompleks usullar bilan tekshirganda ko‘p ma`lumot 

olish mumkin. Tekshirishlarni zararsiz usullardan boshlash kerak, zaruriyat paydo bo‘lganda ion hosil qiluvchi 

nur usullaridan foydalanish lozim. 

Har bir bemordan ishonchli diagnostik ma`lumot olish uchun qo‘llaniladigan samarali usulni tanlash 

shifokorning tajribasi, bilimi, mahorati va sezgirligiga bog‘liq. 

 

A`ZO VA TUZILMALARNI TASVIRLOVCHI ZAMONAVIY USULLAR 

Bu usullarga quyidagilar kiradi: ultratovush tomografiyasi (UTT), kompyuter tomografiya (KT), magnit 

rezonans interoskopiyasi (MP), termografiya va boshqalar.  Ultratovush bilan skanerlash. Odam qulog‘i bilan 

eshitadigan tovush tebranma harakati chastotasi (tezlik darajasi)dan baland tovush chastotasi ultratovush deb 

ataladi. Tovushning tebranma xdrakati gerts (Gts) birlik - bir sekundda bir tebranish bilan o‘lchanadi. Odamning 

qulog‘i tebranma soni 20 dan 20000 gacha Gts tovushni eshitadi. Ultratovush bilan tekshirishda 1 mln. dan 20 

mln gacha Gts ishlatiladi. 

Oxirgi yillardagi ilmiy texnika yutuqlari tufayli tibbiyot amaliyotida turli ultratovush qurilmalari joriy 

qilindi, ular orqali qorin bo‘shlig‘i va parda orqasi bo‘shlig‘idagi a`zolarni tekshirishda diagnostika uchun 

qimmatli ma`lumotlar olishga muvaffiq bo‘lindi. Bemorlarni tekshirish uchun sobiq Ittifoqda ixtiro qilingan 

ultratovush qurilmalar: chiziq shaklidagi skanerlashga ega bo‘lgan UI-20 EM; 0,88 - 2.64 MGts chastota 

diapazonida ishlaydigan ETS-R-01 va chet el firmasi qurilmalari "Aloqa" SSD-190, 250, 256, 280 modellari; 

"TOSHYBA"-SAL-55-55 AS (Yaponiya); • "Pocher-80 LDI, "Picher"-3Q0Q, "Picher"-7000, "Vidson"-635 va 

boshqalar, 2.25 dan 3,5 MGts gacha va undan yuqori chastota datchigi bor apparatlar keng qo‘llanilmoqda (31-

rasm). 

 
Ultratovush orqali tekshirishga moneliklar yo‘q. Bemorni tekshirishga tayyorlash uchun hukna qilib 

ichakni tozalanadi, xolos (zarur hollarda), boshqa maxsus muolajalarga hojat yo‘q. Ultratovush orqali tekshirish 

bemorni chalqancha yotqizib, yonboshlab yotganda esa uzun va ko‘ndalang tekislikda o‘tkaziladi. Bemorni 

tekshirganda, ultratovushning tebranma tarami tekshirilayotgan a`zoga yuboriladi, u yerda ular hamma yuzalar va 

boylamlardan qisman yoki butunlay qaytariladi. Qaytgan to‘lqinlarni datchik o‘ziga qabul qiladi, elektron 

 
31-rasm. O‘t pufagining kompyuter tomogrammasi: 1-o‘t 

pufagi; 2-jigarning chap bo‘limi; 4-me‘da; 5-taloq. 
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tuzilmalari bilan qayta ishlanib, bir yoki ikki o‘lchovli tasvirga aylanadi. Bir o‘lchovli tasvir exogramma, ikki 

o‘lchovligi - skanogramma yoki sonogramma deb ataladi. Tekshirish natijasiga asoslanib, a`zoning joylashishi, 

shakli, kattaligi, uning tashqi ko‘rinishi (konturi), parenximasining holati, tovush eshitish strukturasini (bir xil 

yoki har xil) bilish mumkin. Bu belgilar orqali a`zo parenximasi diffuz holatda zichlangani, unda qattiq o‘choq, 

bo‘shliq va suyuqlik yoki havo borligi hamda uning devoridagi yallig‘lanish va organik o‘zgarishlarni aniklash 

mumkin. 

 

Ultratovushli skanerlash tekshirilayotgan a`zoning akustik (tovush 

eshitish) strukturasini ifoda etadi, exoskopiya esa uni bevosita ko‘z bilan 

kuzatish imkonini beradi. 

Ultratovush bilan tekshirish jigar, o‘t pufagi va ularning yo‘llarini, 

me`da osti bezi, buyrak usti bezi, sut bezi va boshqa a`zolar kasalliklarini 

aniqlashda keng qo‘llaniladi (32-rasm). 

Sut bezi kasalligi, jumladan, o‘smalar diagnostikasida ultratovush 

bilan tekshirish alohida o‘rin tutadi. Tekshirish  bemorni  chalqancha 

yotqizib o‘tkaziladi. Sut beziga maxsus maz yoki vazelin surtiladi, keyin 

bez ustiga suv solingan xalta qo‘yiladi va uning ustidan skanerlanadi, uni 

ichki kvadrantdan boshlab ko‘ndalang, uzunasiga va qiya holatda har 5 mm 

dan kesimlar olinadi. Sut bezining tashqi kvadrantlarini va qo‘ltiq qismini 

qarama-qarshi tomonga 15-45°burchakda burib, yonboshida o‘rganiladi. 

Sut bezi exografiyasi bemorning yoshi, konstitutsionad xususiyati va 

fuknsional vaziyatiga qarab farq qilinadi. Exogramma yordamida teri, sut 

bezi uchi, bez oldi va orqa bo‘shliklari, ko‘krak muskullari, qovurg‘alar 

konturi va limfa tugunlari o‘rganiladi. 

Kista kasalliklarining exografik belgilariga kontur aniqligi va kista 

dorzal devori orqasidagi exosignallarning kuchayishi kiradi. Minimal 

kattaligi 3 mm bo‘lgan kistani aniklash mumkin. Hamma vaziyatlarda 

o‘tkazilgan ultratovush bilan tekshirish natijalari shubhasiz ijobiydir. 

Xavfsiz o‘smalar shakli exogrammalarda yumaloq, konturi aniq va to‘g‘ri 

bo‘lib ko‘rinadi va bir xil akustika tuzilishini tasvirlaydi. Xavfli 

o‘smalarning exotomogrammadagi suratlari polimorfizm xarakteriga ega 

bo‘lib, shakli noto‘g‘ri, konturlari notekis va tuzilishi har xil.  

Yosh ayollar sut bezini tibbiy ko‘rikdan o‘tkazishda ultratovush bilan 

tekshirishning ahamiyati byebaho va kistani o‘smadan farq qilishda yagona usul hisoblanadi. Lekin o‘sma 1 sm 

dan kichik va sut yo‘lida joylashgan bo‘lsa, ultratovush bilan aniqlash qiyin. Bachadon va tuxumdonni 

ultratovush bilan tekshirish ayniqsa hajmiy jarayonlarni aniqlashda birinchi o‘rinni egallaydi. Hajmiy jarayonlar 

exogrammalarda exogenlik xususiyatiga ega bo‘lib, chegaralari noaniq, noto‘g‘ri va tuzilishi, shakli, o‘lchami har 

xil. Tuxumdon kistasining exotuzilishi har xil, chegarasi aniq, noto‘g‘ri bo‘lib ko‘rinadi va qalinligi turlicha, 

to‘siqlari bor. 

Bu usul zararsiz, har jihatdan qulay. Qisqa vaqt ichida aniq tashhis qo‘yish imkonini beradi va onkologik 

xizmatda, tibbiyot amaliyotida, diagnostika uchun murakkab usullarni qo‘llanishga chek qo‘yadi. 

Aniq vaqtda ishlaydigan yangi ultratovush apparatlarining yaratilishi va ularning hozirgi apparatlardan 

afzalligi (turli ultratovush chastotada va parametrda ishlashi, chiziqli, sektorli, konveksli datchiklar qo‘llanishi, 

ifodalarga kompyuter orqali ishlov berilishi) tekshirish natijalarini qimmatbaho "poleroid" plyonkaga va rentgen 

yoki fotoplyonkaga tasvirni tushirish imkonini berdi. Bu bilan ultratovush orqali tekshirishni diagnostika 

algoritmiga qo‘yishga muvaffaq bo‘lindi. 

Kompyuter tomografiya (KT) - rentgendiagnostikada keskin burilish qilishga imkon bergan usul. 

1972 yilda Angliya "YEMU" firmasida Hounsfild bosh miyani tekshirish uchun birinchi rentgen 

kompyuter tomograf modelini ishlab chiqdi. Oradan ikki yil o‘tgach Ledley odam tanasini skanerlaydigan 

kompyuter tomografning yangi variantini ixtiro qildi. Klinika amaliyotida ularning qorin va parda orqasi 

bo‘shliqlaridagi parenximatoz a`zolar kasalligini aniqlashda katta samara berishi aniqlandi (33-rasm, A, B). 

 

 
32-rasm. Normal buyrakning 

yl‘tratovush sonogrammasi. 

Buyrakning parenximasi va 

kosachajomi sistemasi 

tasvirlangan, o‘zgarishlar yo‘q. 
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Agar birinchi kompyuter tomograflar bitta detektorli bo‘lib, 5-10 minutda skanerlagan bo‘lsa, hozirgi 

zamonaviy KT lar 512 dan 1100 gacha detektorlar va EHM ga ega bo‘lib, tomogrammaning bir qatlamini olish 

vaqtini 2-5 sekundgacha qisqartirdi. Bu esa odam a`zolari va to‘qimalarini tekshirishga imkon berdi \ 

(R.I.Gabuniya, L.N.Kolyesnikov). Kompyuter tomografiya rentgen nurlari orqali a`zo va to‘qimalarni EHM 

yordamida ifodalash prinsipiga asoslangan. 

Tekshirish va o‘rganish uchun ishlatilayotgan apparatga qarab KT bir necha xilga bo‘linadi. Birinchi xil 

kompyuter tomografiya a k s i a l yoki rentgen deb ataladi, bunda rentgen nurlari sezgir detektorlar orqali qayd 

qilinadi. Bu holda rentgen nurlari bemor tanasidan o‘tganida rentgen apparatining ekraniga emas, balki sezgir 

detektorlarga tushadi, ularda elektr impulslari paydo bo‘lib va ular kuchaytirilib, EHM ga yuboriladi. Bu yerda 

maxsus algaritm yordamida rekonstruktsiya qilinib ob`ekt (a`zo) ifodasini yaratib, EHM dan telemonitorga 

chiqariladi. 

A`zo va to‘kimalar qalinligi 2-8 mm bo‘lgan ko‘ndalang qirqimlar qatlamlarida ifodalanadi, shu jihati bilan 

rentgenogrammadan farq qiladi. 

Ikkinchi xil kompyuter tomografiya emission kompyuter tomografiya deb ataladi. U organizmga 

yuborilgan RFP larning turli a`zo va to‘qimalarda yig‘ilib, ulardan chiqayotgan gamma yoki pozitron nurlarni 

qayd qilish prinsipiga asoslangan. Alohida a`zo yoki to‘qima nurlanishini bitta yoki ikkita detektor bilan, 40-53 

sm ko‘rish maydonini nazarga olib, qayd qilinadi. Detektorlar bilan olingan ma`lumotlar EHM da tayyorlanadi va 

rekonstruktsiya qilinib, telemonitor ekraniga beriladi. 2-4 sekundda to‘qima qirqimining minimal o‘lchami 12 

mm bo‘lishi kerak,  a`zoning bus-butun ifodalanishi  15-17 minut. 

Zamonaviy rentgen kompyuter tomografiya asosan 4 qismdan iborat: 1) skanerlash stoli. Bemor 

chalqancha yotqiziladi. Uning vaziyati EHM signallari orqali avtomat ravishda to‘g‘rilanadi; 2) "Genri" shtativiga 

rentgen trubka, kadmiy yoki ksenon detektorlari, EHM, impulsni yig‘ib kuchaytirib beruvchi sistemalar 

o‘rnatilgan. Shtativda 54 sm li teshik bo‘lib, uning orqasida transportyor bemor bilan harakatlanadi (joy 

o‘zgartiradi). Suratlar bemor chalqancha yotganda, unga nisbatan perpendikulyar yoki 15° qiya holatda olinadi; 3) 

qurilmaning boshqarish konsuli va EHMning ishlash sharoiti agsharatdan tashqarida joylashgan; 4) kompyuter, 

unda signallarni yig‘ish, tayyorlash va tasvirlarni qayta ishlash ishlari bajariladi. Bu yerda olingan axborot 

saqlanadi, boshqarish konsuliga va shtativga beriladi.  Axborot EHM dan telemonitorga,  surat olinadigan 

kameraga, magnita-fon yoki flopidiskovodga beriladi. Kompyuter tomograf komplektida mikrokompyuter bo‘lib, 

unda olingan ma`lumotlarni tahlil qilish, tasvirni olish, qiziqtiruvchi ZOYany aniqlash, tasvirni qayta ishlash, 

frontal yoki sagittal holatlarda a`zo tasvirini olish, patologik manba o‘lchami va shchligini aniqlash ishlari 

bajariladi. 

Oddiy rentgenologik tekshirishlarga qaraganda kompyuter tomografiya quyidagi afzalliklarga ega; 

a) o‘ta sezgir bo‘lib, zichligi 1-2% bo‘lgan alohida a`zo va to‘qimalarni differentsiasiya qila oladi, 

vaholanki, oddiy rentgenogrammalarda bu ko‘rsatkich 10-20% ni tashkil qiladi; 

b) kompyuter tomograf bilan a`zo va patologik o‘choqni 

tskshirishda olingan qatlam yuzasidagi tasvirning aniqligi, yuqori na past qatlamlarda joylashgan tuzilmalarning 

qatlamlanishi bo‘lmasligi orqali farqlanadi; 

v) kompyuter tomografiya alohida a`zo, to‘qima va patologik tuzilmalar kattaligi, zichligi to‘g‘risida 

axborot olish imkonini beradi (34-rasm); 

g) kompyuter tomografiya tekshirilayotgan a`zoni o‘rganishdan tashqari, patologik jarayonning 

atrofidagi a`zo va to‘qimalarga ko‘rsatadigan ta`sirini ham nazarga oladi; 

d) kompyuter tomografiya orqali tomogramma qilish, ya`ni tekshirilayotgan soha tasvirini uzunasiga olish 

mumkin, bu esa patologik o‘choqning qayerga borganligini aniqlashga imkon beradi. 

Kompyuter tomografiya yordamida tashhis qo‘yish rentgenologik belgilarga asoslanib, ya`ni patologiya 

 
33-rasm. A-KT ning jigar sohasidagi kesimi. Jigar strukturasida mayda 

tugunlar kuzatiladi, qirralari noaniq; B-chan o‘pkaning yon holatdagi 

stsintigrammasi. RFP niig o‘pkada yutilishi va yig‘ilishi yaxshi. 
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o‘chog‘ining joylashgan o‘rni, shakli, o‘lchami, zichligi yoki absorbsiya ko‘rsatmalariga qarab iiiqlanadi. Har bir 

to‘qima o‘zining zichligi, atom og‘irligiga karab, nurlarni turlicha singdiradi va shunga yarasha o‘z absorbsiya 

koeffitsientiga (AK) ega. Xaunsfild shkalasida suvning koeffitsenti "0" deb qabul qilingan, eng katta zichlanishga 

ega bo‘lgan suyakning AK+1000, eng kam zichlanishga ega bo‘lgan chanoming AK - -1000.  Bu shkalaga binoan  

har  bir  a`zo  va to‘qima uchun absorbsiya koeffitsientining o‘rtacha ko‘rsatkichlari tuzilgan. 

 

 
 

 

Kompyuter tomografiya yordamida aniqlanadigan 

o‘sma yoki boshqa patologik o‘choqning kattaligi 0,5-1 sm 

ni tashkil etadi. 

Hozirgi vaqtda ginekologik kasallikka chalingan 

ayollarni tekshirishda, ayniqsa kichik chanoq a`zolarida 

uchraydigan hajmiy tuzilmalar diagaostikasida KT alohida 

ahamiyat kasb etmoqda. Bunda skanerlash vaqti 3,5 sekund, 

qirqma qalinligi 2-12 mm. Tekshirishdan oldin yo‘g‘on ichak 

va qovuqni suvda eriydigan kontrast modda bilan 

kontrastlab, qinni tampon bilan to‘ldiriladi, keyin tekshirish 

boshlanadi. 

Kompyutyer tomogrammalarda bachadon ortig‘ida 

uchraydigan hajmiy jarayonlar nogomogen tuzilmaga 

o‘xshab ko‘rinib, zichligi 65 N ni tashkil qiladi. Jarayon 

atrofga tarqalmagan bo‘lsa, konturi past-baland, yonidagi 

a`zolarga tarqalgan bo‘lsa, noaniq bo‘ladi. KT da kichik 

chanoqdagi a`zolar (bachadon, tuxumdon va boshqalar)da 

uchraydigan o‘smalar, kattalashib ketgan limfa tugunlarini 

aniqlash mumkin. KT da tuxumdon kistasi yumaloq yoki 

oval shaklda, konturlari aniq, zichligi 14-30 N, tuzilishi bir 

xil, devorlari esa notekis yo‘g‘onlashgan bo‘lib ko‘rinadi. 

KT jarayonning o‘ziga xos xususiyati, xarakteri, 

topografiyasini, uning yonidagi a`zolar va to‘qimalarga 

tarqalishini hamda chanoqdagi limfa tugunlari kattaligini 

aniklashda katta yordam beradi. 

Hozir KT bosh miya, ko‘krak qafasidagi a`zolar 

(o‘pka, plevra, aorta), qorin va pardasi orqasidagi 

bo‘shliqlarda joylashgan a`zolar (jigar, o‘t pufagi, me`da osti 

bezi, buyrak, buyrak usti bezi va b.q.)ni tekshirish hamda 

kasalliklarini aniqlashda keng qo‘llaniladi. 

Anparatlarning takomillashtirilishi tufayli yurakni 

tekshirish, ichki a`zolar funksiyasi buzilganligini aniqdash va 

nur bilan davolash rejasini tuzish (davolash tartibini tuzish va dozani hisoblash) uchun qo‘shimcha moslamalar 

 
34-rasm. O‘t  pufagi sonogrammasi. Sonogrammada o‘t pufagi 

bukilgan, devorlari ikki  qirrali, ayniqsa yuqori qismida. 

 

 
35-rasm. A-Magnit rezonans(MR) qurilmasi; Б-

bosh miya o‘rta sagittal kesimi MR 

tomogrammasi. Norma. В-VT12 va VL1-

2tanalarning yon holatdagi MR tomogrammasi. 

Umurtqa tanalarida destruktsiya, 

deformatsiya(1), atrofida ―sovuq‖ oqma (2) 

(perifokal abtsess). Xulosa: TBTs spondilitning 

umurtqaaro xili. 
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ixtiro qilindi. 

Magnit rezonans (MP) interoskopiyasi. To‘qimalarni biomolekulalarning funksional darajasida 

tekshirishning yangi usuli. Bu usul bilan odamning butun gavdasi (MR-spektroskopiya) yoki istalgan qismi (MR-

interoskopiya) tomogrammasini olish mumkin (35-rasm, A, B, V). 

MR-spektori, spektor tagidagi maydonda aniqlangan namuna yadrolari soni (R), vaqt T, va T2 shunday 

parametrlarki, ular yordamida ob`ekt yoki qismining kimyoviy va ichki tuzilishini anikdash, shuningdek 

ob`ektning ichkarisini ko‘z bilan kuzatish mumkin. To‘qimalar parametrlarining fiziologik va patologik 

sharoitlarda farqlanishi ko‘p kasalliklar, jumladan o‘smalarni apiqlash va differensial 

diagnostika o‘tkazishga imkon berdi. Klinik amaliyotda magnit rezonans tomografiyasi yordamida 

o‘smalarni aniqlashda malignizatsiya indeksidan foydalaniladi, u T( va T2 parametrlarini solishtirish asosida 

o‘rganiladi. Bunda normal to‘qima indeksi 2,0 ga yaqin, xavfli o‘smalar indeksi 3,0 atrofida va undan ko‘proq 

bo‘lishi mumkin. 

Klinik diagnostikada magnit rezonans interoskopiyasi ahamiyatga ega, chunki u patologik jarayonni 

an`anaviy patomorfologiya asosida emas, balki molekulalarning funksional darajasida o‘rganadi. Turli 

a`zolarning fiziologik va patologik holatini o‘rganishda oddiy rentgenogramma va tomogramma qilinadi. 

Tomogrammalarni rentgenogrammalar bilan solishtirish orqali kasallikni aniqlashda kerakli axborot olinadi. 

Zamonaviy magnit rezonans interoskopiyasi tomografik tuzilma diagnostika sistemasi bo‘lib, a`zo yoki 

to‘qimani tekshirganda yumshoq to‘qimalarning ichki tuzilishi tasvirini tomogrammalarda katta kontrast qilib 

olish xususiyatiga ega, bu parametr o‘lchovini beradi. 

 

 
 

 
Turli holatlarda qilingan tomografik qatlamdagi tasvir bemor tinch yotganida olinadi. Tomogrammalardagi 

tasvirlar yuqori sifatli bo‘lib, bemor va xodimlarga juda qulay (36-rasm). 

 
36-rasm. Termografik asbob-uskunalar A-bir 

blokdagi (yig‘indi) elektrotermometr va 

elektronom o‘lchagich;  

B-teletermograf;  

V-infraqizil radiomer. 

 

 
37-rasm. Odamning ikkala qo‘l kafti termogrammasi (G.A.Orlov bo‘yicha): А-normada 

(yorug‘ va qoraygan qismlar ko‘rinadi); Б-ikkala qo‘l termogrammasi. Sovuqlanish 

kasalligi. Qo‘llarda infraqizil nurlanishning yo‘qolish. 
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Hozirgi vaqtda magnit rezonans tomografiyasi kompyuter tomografiya kabi kup a`zo va to‘qimalarni 

o‘rganish hamda tekshirishda, ayniqsa, o‘smalarning boshlangich davrini aniqlashda keng qo‘llaniladi. 

Termografiya - bemordai tarqalayotgan infraqizil nurlarni maxsus asbob - termograf (teplovizor) 

yordamida ushlab va ularni o‘zgartirib, elektron nurga oid trubka ekranida tasvir beruvchi usul. 

Gavda sirtidan tarqalayotgan issiqlik qayd qilingan tasvir termogramma  deb ataladi (37-rasm, A, B). 

Odam badanining issiqlik balansi bir tomondan fiziologik regulyatsiya mexanizmiga, qon bilan ta`minlash 

xarakteriga, almashinuv jarayonining o‘ziga xos xususiyatlariga, ikkinchi tomondan,  ijtimoiy-maishiy  va ishlab 

chiqarish sharoitlari  (kasbga mos kiyim-kechak, poyabzal, turarjoy, oziq-ovqat va h.k.)ga bog‘liq. Bunda har bir 

odam organizmining o‘ziga xos xususiyati muhim ahamiyatga ega. 

Odamning gavda haroratiga turli endogen (ichki) va ekzogen (tashqi) omillar ta`sir qiladi. Bular orasida 

tomirlar reaksiyasining faolligi (terida va teri osti to‘qimasida qon aylanishi), mahalliy va umumiy myetabolik 

jarayonlar intensivligi, iafas olishda issiqlikning yo‘qolishi, terlash, terining sirti va agrofidagi sharoitlar, 

infraqizil nurlar energiyasining chiqishida katta ahamiyatga ega. Issiqlikning infraqizil nurlar energiyasi bo‘lib 

qaytarilishi odam badanida issiqlik almashishida asosiy o‘rinni egallaydi va bunda 45,9% dan 75% gacha issiqlik 

yo‘qotiladi. Odam terisi murakkab jism hisoblanganligi uchun nurlanish eng tashqi qavatlarda kuzatiladi. 

Odam badanidan 4 mkm dan 50 mkm gacha diapazonda infraqizil nurlar chiqadi, lekin katta nurlanish 

qalinliga 9,6 mkm diapazonida joylashgan. Nurlanish intensivligi bir sekund ichida bir maydonchaga qarashli 

nurlanish oqimi (vaqt hisobida) miqdoriga teng keladi. 

Termografiyada ko‘pincha uzun to‘lqinli infraqizil nurlar diapazonining 5,6 mkm dan 25 mkm gachasi 

qayd qilinadi. 

Termografiyani birinchi bo‘lib B.V.Petrovskiy, A.G.Vixovskaya va V.V.Zaretskiylar oyoq-qo‘lda 

uchraydigan obliteratsiyalovchi endarteriit va boshqa kasalliklarni aniqlashda qo‘llashgan. Hozirgi termografiya 

a`zo va sistemalardagi turli kasalliklarni aniklashda keng qo‘llaniladi. Bu usul ayniqsa odam badanining gashqi 

qavatlarida yoki oyoq-qo‘lning distal qismida kasallik patijasida paydo bo‘lgan haroratning o‘zgarishi to‘g‘risida 

yetarli ma`lumot olishga imkon beradi. 

Oyoq tomirlarida qon aylanishi buzilganligini angiografiya va infraqizil termografiya orqali tekshirilganda 

infraqizil termografiya yordamida aniqpangan "sovuq" zona angiografiya bilan aniklangan okklyuziya zonasiga 

to‘g‘ri kelgan. Bu esa infraqizil termografiyaning afzalligini ko‘rsatib, tekshirish natijalarini masofadan qayd 

qiladi va jarayonni dinamikada kuzatishga imkon beradi. 

Tibbiyot amaliyotida sobiq Ittifokda ishlab chiqarilgan "Rubin-2", "BTV-1" va boshqa termograflar, chet el 

apparatlri orasida "Bofors", "Ada" firmasi modellari 680, 720 va 780 (Shvetsiya) va boshqalar keng qo‘llaniladi. 

Zamonaviy termograflar o‘lchov asbobi bo‘lib, kontaktsiz holatda gavda sirtidagi izotermal maydonchalar 

gradasiyalarini aniqlab beradi. Lekin bu maydonchalar xarakteristikasi va ularning diagnostika axboroti asbob 

ekrani yoki fototermogrammadagi tasvir sifatiga bog‘liq. 

Termografik asboblar detektsiyasi hisoblash avtomatika qurilmasi bilan bir yo‘la takomillashtirildi. Bunda 

infraqizil maydonchalardan olingan radiasiya signallari ma`lumot miqdoriga (raqamlarda) aylanib, gavda sirtidagi 

turli issiqlik maydonchalari to‘g‘risida xarakteristika beradi. Kompyuterning bosadigan qurilmasi nurlanayotgan 

zona radiasiyasini avtomatik tarzda qayd qiladi. 

Klinik tekshirishda o‘rganilayotgan zona surati termografning monitori ekranidan oq-qora, rangli yoki 

"poleroid" qog‘ozga olinadi. Har bir tekshirishda 5-10 dona surat olinadi. Bir bemorni tekshirish uchun 20-30 

minut vaqt ketadi. 

Bemor tekshirishdan 6 soat oldin chekmasligi, ko‘p yurmasligi, dori-darmon va fizioterapevtik muolaja 

qabul qilmasligi kerak. Tekshirish poliklinikada o‘tqazilsa, uni boshlaguncha (30-40 minut) bemor qo‘lini issiq 

yoki sovuq narsalarga urmasligi lozim. Tekshirish vaqtida vrach o‘zini vazmin tutib, muloyim bo‘lishi, bemor 

bilan qisqa va lo‘nda savol-javob qilishi zarur. 

Teletermografiya (TTG). Tekshirish qorong‘illashtirilgan .honada o‘tkaziladi. Harorat adaptasiyasidan 

(bosh uchun - 15 minut, oyoq-qo‘l uchun - 25 minut) keyin bemor termograf ob`ektiviga qarab, undan 2,5-3 m 

uzoqroqdagi stulga o‘tiradi. Boshni to‘g‘ri, yon va qiya holatda TTG qilinadi. Qo‘lni o‘rganish uchun bemor stul 

orqasida turib, oldinga engashadi va barmoqlarini stul o‘rindig‘iga tiraydi. Shunda yelkasi va bilagi tyermograf 

ob`ektiviga to‘g‘ri keladi. Barmoqlar termogrammasini olish uchun kaftni stul suyanchig‘ining orqasiga qo‘yiladi. 

Sog‘lom odam qo‘lining infraqizil nurlanishi normada bir tekis intensiv xarakterga ega. Umumiy 

termogrammada u yorug‘ bo‘lib, orqasida qora maydonchalar borligi bilan tasvirlanadi. 

Qoi aylanishi buzilganda va mahalliy almashuv jarayoni o‘zgarganda infraqizil nurlanish pasayadi, bu 

hodisa sovuq ta`sirida kslib chiqqan kasalliklarda kuzatiladi. Infraqizil nurlanishning buzilishi ayniqsa 

kashandalar orasida ko‘proq uchraydi. teri sirtidagi tyer yoki nam o‘tayotgan infraqizil nurlarni bosib qo‘yadi, bu 

barmoqlar uchida yaqqol namoyon bo‘ladi. 

Termograf bemorlarni tekshirishda zararsiz, oson, har jihatdan k,ulay usuldir. Uni odatdagi va ommaviy 
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tekshirishlarda: obliteratsiyalovchi endarteriitni aniqlashda, tomir trombozida, gangrena (qorason) kasalligida 

kesib tashlanadigan (amputasiya) qismini belgilashda, (masalan, issiqlik nurlanishining ko‘payishi - gipertermiya 

o‘chog‘i), boshqa ko‘pgina kasalliklarni davolash natijalarini nazorat qilishda qo‘llaniladi. 

Hozir termografiya akusherlik va ginekologiya (homiladorlik va sut bezi holatini o‘rganish), 

endokrinologiyada (qalqonsimon bezning turli kasalliklarini o‘rganish), otorinolaringologiyada (gaymorit, 

etmoidit, kekirdakning rak kasalligini tekshirish), bolalar patologiyasida (appenditsit, xoletsistit, ayrisimon 

bezning kattalashishi, yallig‘lanish jarayoni), onkologiyada (teriga yaqin joylashgan o‘smalarni tekshirish), 

xirurgiyada (flegmonani davolash, osteomiyelit, xoletsistit, jigar sirrozi, pankreatitni aniqlash va davolash) keng 

qo‘llaniladi. 

Sut bezini termografiya qilayotganda bemorning yoshiga, gormonal faolligiga va bez sirtidagi vena qon 

tomirlarining tarqalish tipiga ahamiyat beriladi. Normada termografiya quyidagicha bo‘ladi: yuqori qismda 

harorat pastki qismga nisbatan yuqoriroq, areolalarda esa bir xil, sut bezining pastki qismlarida yuqoriga nisbatan 

doimiy. 

Paypaslab ko‘rilganda qo‘lga unnamaydigan xavfli o‘sma qo‘shimcha issiqlikka ega bo‘lib, uiing harorat 

gradienta 0,3 -0,5°S baland va gipertermiyalangan joy borligini ko‘rsatadi. Sut yo‘lidagi rak eng kichik 

termofaollikka ega, eng kupi nodifferensial rakda uchraydi. Sut bezida o‘sayotgan, lekin klinik belgisi namoyon 

bo‘lmagan rakni aniqlashda hamma nurlanish usullari mumkin qadar birga qo‘llaniladi. 

Zamonaviy tibbiyotda har xil nur diagnostikasi usullari mavjud. Ularning har biri o‘ziga xos afzallikka, 

chegara va imkoniyatga ega. Shuning uchun klinika amaliyotida eng ko‘p axborot kompleks tekshirish orqali 

olinadi. Ishonchli diagnostik ma`lumot olish, har bir konkret holda eng samarali usullarni tanlash uchun vrach 

katta tajriba, chuqur bilim va madaniyatga ega bo‘lishi, har doim ijobiy izlanishi, teran fikrlay olishi kerak. 

 

MUSTAQIL TAYYORLANISH UCHUN NAZARIY SAVOLLAR 

Rentgen nurlarini kashf etilishining qisqacha tarixi. 

Gamma nurlari va tabiiy radioaktivlikning ochilish tarixi. 

Sun`iy radioaktivlikning paydo bo‘lishi va qisqacha tarixi. 

 

Sun`iy radioaktiv elementlarni olish usullari va Kyurilar oilasining qizmati. 

Tabiiy radioaktiv elementlar va ularning tavsifi. 

Sun`iy radioaktiv elementlar tibbiyot sohasida qo‘llanishi va ular oldiga qo‘yilgan talablar. 

Radiologik laboratoriyaning tuzilishi va jihozlanishi. 

Radionuklid tekshirish usullari. 

Radioaktiv nurlardan saqlanish choralari. 

 

Ion hosil qiluvchi nurlarning xususiyatlari va dozimetriya. 

A`zo va sistemalarni tekshirishda qo‘llanadigan radiofarm preparatlarga tavsif bering. 

Izotop deganda nimani tushunasiz va ularning turlari. 

Tabiiy va sun`iy nurlanish manbalarini ta`riflang. 

Rentgendiagnostika kabinetining tuzilishi, jihozlanishi va ishning tashkil qilinishi. 

Rentgen kabinetidagi nurlardan saqlovchi vositalar va ularning vazifalari. 

Rentgen va radiologik bo‘limda xizmat qiluvchi xodimlar va ularga berilgan imtiyozlar. 

Rentgenologik va radiologik tekshirishlarni o‘tkazish talablari va ularni 

bajarish tartiblari. 

Rentgendiagnostika apparatlarining tuzilishi va vazifasi. 

Rentgen nurlarini olish uchun qanday vositalar kerak? 

Kenotron, uning tuzilishi va vazifasi. 

Rentgen trubkaning tuzilishi, vazifasi va ishlatilishi. 

Tekshirilayotgan ob`yektii rentgen ekranida va plyonkada tasvirini olish printsipi. 

Asosiy rentgenologik tekshirish usullariga tavsif bering. 

Murakkab va qo‘shimcha rentgenologik usullarga tavsif bering. 

Rentgendiagnostikada qo‘llaniladigan kontrast moddalarga tavsif bering. 

Ultratovush tekshirish (UTT) usuliga tavsif bering. 

Kompyuter tomografiyaning (KT) xususiyatlari va qo‘llanishiga tavsif bering. 

Magnit rezonans tomografiyaga tavsif bering. 

Termografiya va uning qo‘llanishiga tavsif bering. 

30. Qon tomiriga yuborilgan kontrast moddaga reaksiya bo‘lsa, qanday shoshilinch 

yordam beriladi?    
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II BOB SUYAK-BO‘G‘IM SISTEMASINING NUR DIAGNOSTIKASI 

Suyak-bo‘g‘im kasalliklari asosan turli nurlar yordamida aniqlanadi, chunki rentgen va gamma nurlari 

kashf etilgan vaqtdan to hozirgi davrgacha odamning ichki a`zolari, jumladan suyak va bo‘g‘imlar dinamik 

holatda o‘rganilib, bekamu-ko‘st davolash uchun kerakli ma`lumotlar olishga imkon tug‘ildi. 

Suyak-bo‘gam sistemasining normal holati va kasalliklarini o‘rganishda sobiq Ittifoq olimlari V.A. 

Dyachenko, G.A. Zedgyenidzye, ILC. Kosinskaya, I.G. Lagunova, B.C. Maykova-Strogonova, D.G. Roxlin. S.A. 

Reynberg, Y.L. Tagyer, V.V. Chaklin va boshqalar tomonidan katta hissa qo‘shildi. Keyingi 40 yil ichida 

ortopediya va travmatologiyada Rossiya Fanlar Akadyemiyasining muhbir a`zosi, prof. G.A. Yelizarov va prof. 

Tsivyanlarning yangi ilmiy maktablari paydo bo‘ldi. Bu maktablarning qo‘lga kiritgan yutuqlari tufayli tayanch-

harakat sistemasi murakkab shikastlanganda rentgenofafiya va radiografiya nazoratida yangi davolash usullari va 

sog‘liqni tiklash tadbirlari ishlab chiqildi. Shikastlangan yoki ishdan chiqqan bo‘g‘imlar o‘rniga sun`iy bo‘g‘imlar 

qo‘yish, berilgan dasturga muvofiq qo‘l-oyoq to‘mtog‘ida va umurtqada qonsiz tiklash operatsiyalari qilish, 

avtomat holatda suyaklar yoki ularning segmyentlariga shakl berib to‘g‘rilash va uzaytirishga (40-50 sm gacha) 

imkon tug‘ildi. 

Prof. A.I. Bliskunov tadqiqotiortopediya va travmatologiyada yangi yo‘nalishni boshlab berdi. Dunyoda 

birinchi marta u o‘z nazariyasini atroflicha asoslab, klinika amaliyotida naysimon suyaklarni uzaytirish usulini 

joriy qildi. Uning yasagan apparati suyakka o‘rnatilib, muskullar kuchi bilan harakat qiladi va suyakni ko‘zlangan 

maqsadga qarab uzaytirishga imkon beradi. 

San-Frantsiskoda (AQSH) 1988 yil may oyida o‘tkazilgan Xalqaro ortopedik syminarda A.I. Bliskunov 

naysimon suyaklarni uzaytirishda dunyoda birinchi yo‘lboshchi (lider) unvoniga sazovor bo‘ldi. Bu sohada 

olingan natijalar davo muddatini va ishga yaroqsizlik vaqtini 2-3 marta qisqartirdi. 

 

 
 

Rentgen-radiologik tekshirishlarni samarali o‘tkazish uchun suyak-bo‘g‘im sistemasining anatomiya va 

fiziologiyasini puxta bilish va tushunish, shu bilan birga har bir hodisaning anatomik va klinik xususiyatlarini 

e`tiborga olish hamda anamnezini bilish kerak. 

Quyidagilarni amalga oshirish: a) shikastlanish yoki kasallik anamnezi va klinik ko‘rinishi bilan to‘liq 

tanishish; b) rentgenologik yoki radiologik tekshirish uchun to‘ri tuzilgan tekshirish usuli, holati ko‘rsatilgan, 

taxminiy tashhisi yozilgan, vrach imzolagan yo‘llanma bo‘lishi; v) suyak yoki bo‘g‘imning rentgen yoki gamma 

nurlari bilan kerakli holatda tasvirini olish talab qilinadi. Suyak va bo‘g‘im shikastlanganda yoki kasalligida 

uning klinik ko‘rsatmasiga karab rentgenologik yoki radiologik tekshirish o‘tkaziladi. Agar bemorni tezda 

operatsiya qilish zarur bo‘lsa, nurlar yordamida tekshiruv o‘tkazilmaydi. 

Suyak-bo‘g‘im sistemasini o‘rganishda, shikastlanganligi yoki kasalligini vaqtida aniqdashda 

rentgenologik va radiologik tekshirish usullari yetakchi o‘rinni egallaydi. Ortopediya va travmatologiyaning 

rivojlanishida O‘zbekiston Respublikasi olimlarining xizmati katta. Bularga: professorlar O‘.S. Iayumbyekov, 

YE.V. Luzina, B.M. Mirazimov, X. Fayziyev, O.SH. Shokirov, E.O. Shokirov, N.M. Shomatov, SH.SH. 

SHamsiev va b.q.; dotsentlar: I.R. Rasulov, V.A. Sorokina, SM. Mannonov va b.q. kiradi. 

 

 
38-rasm. O‘ng tizza bo‘g‘mining 2 holatdagi normal 

rentgenogrammasi: 

1-son suyagi diafizi; 2-son suyagi metafizi; 3-son 

suyagi epifizi; 4-bo‘g‘im yorig‘i; 5-tizza qopqog‘i. 
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SUYAK VA BO‘G‘IMNI NURLAR YORDAMIDA TEKSHIRISH USULLARI 

Suyak va bo‘g‘imni zamonaviy tekshirish usullari rentgenologik va radiologik usullarga bo‘linadi. 

Rentgenologik tekshirish usullari asosiy va yordamchi bo‘ladi. Asosiy usullarga rentgenografiya va 

elektrorentgenografiya, yordamchi usullarga esa havo artrografiyasi, tomografiya, fistulografiya va 

rentgenoskopiya kiradi. 

Rentgenografiya. Tekshirilayotgan suyak (ob`ekt) tasvirini rentgen plyonkaga olish. Olingan surat 

rentgenogramma deb ataladi. Rentgen ogramma-bu rentgen plyonkada ob`ektni, ob`ektiv holatda soya kilib 

tasvirlovchi negativ bo‘lib, unda yorug‘ joylarni qorong‘u, qorong‘uni yorug‘ deb o‘ylamoq kerak, chunki 

rentgenogrammalarni o‘rganish va bayonini yozish pozitiv tushunishda, yaltirab ko‘rinadigan (flyuoressensiya) 

rentgen ekranidagi tasvirga muvofiq olib boriladi. Bu yerda a`zoning anatomik tuzilishi va nurlarning ulardan 

turli darajada o‘tishiga. qarab pozitiv ifodalanadi. Rentgenogramma sifati tasvirlangan ob`ektning aniqdigi, 

tuzilishi va yaxshi ko‘rinishiga bog‘liq. 

Suyak va bo‘g‘imlarni rentgenografiya qilish texnik sharoitlari rentgen apparat turiga, rentgen plyonka 

sezuvchanligining yuqoriligiga va boshqa omillarga bog‘liq. Rentgen nurlarining qattiqligi (kV) qancha yuqori, 

surat olish vaqti (sek) qancha kam bo‘lsa, rentgenogramma sifati shuncha yuqori va bemorga nur ta`siri shuncha 

kam bo‘ladi. Suratlar to‘g‘ri va yon holatlarda, kerak bo‘lsa, atipik holatda olinadi (38-rasm). 

Rentgenogrammalar oddiy (normal), kattalashtirilgan va kichraytirilgan bo‘ladi. Oddiy rentgenografiya 

qilinganda ob`yekt rentgen plyonkasi bor kassetaning ustiga qo‘yiladi. Nur sochuvchi manba (rentgen trubka) 

bilan kasseta orasi 90-100 sm. Kattalashtirilgan surat tekshirilayotgan ob`yekt bilan kasseta orasidagi masofani 

uzaytiradigan maxsus moslama yordamida berilgan variantda olinadi. Bu masofa qancha olis bo‘lsa, 

tekshirilayotgan ob`yekt o‘lchami rentgenogrammada shuncha katta bo‘lib ko‘rinadi. Bu usul suyakning 

tuzilishidagi mayda o‘zgarishlarni topish va patologik jarayonning boshlanish vaqtini aniqlash uchun qo‘llaniladi. 

Kuchraytirilgan suratlar flyurografiya va rentgen-kinematografiya yordamida olinadi. Flyurogrammalar 

o‘lchami 70x70, 90x90, 100x100 mm bo‘lishi mumkin. Ular flyuroskop yordamida o‘rganiladi. Agar suyak 

tuzilishida o‘zgarish aniqlansa, uni rentgenografiya yoki elektrorentgenografiya qilib takroran tekshiriladi. 

Elektrorentgenografiya - poliklinika va statsionarda turli markali ERGA (ERGA-1, ERGA-2, ERGA-MA) 

apparatlari yordamida suyakni rentgenologik tekshirish usuli. Suratlar yorug‘, fotolaboratoriyasi va kimyoviy 

eritmasi yo‘q xonada olinadi. Elektrorentgenografiyaning xususiyatlari: surat oq qog‘ozga tez olinadi, tyejamli, 

tarkibida ko‘mish bo‘lgan rentgen plyonka o‘rniga selyen plastinkasi ishlatiladi, surat yuqori sifatli va kontrastli 

chiqadi (39-rasm). 

Hozirgi vaqtda elektrorentgenografiya travmatologik punktlarda suyak va bo‘g‘imni tekshirishdagana 

qo‘llaniladi, boshqa a`zolarni tekshirish man etilgan. 

 

 

 
39-rasm.  Chap bilak suyaklariniig 2 holatdagi 

elektrorentgenogrammasi: 

1-tirsak suyagining pasgkp diafiz qismi ko‘ndalang singan; 2-bilak 

suyagi diafizining o‘rtasi qiya singan. Singan suyaklar uchi yon holatda 

burchakka o‘xshab turibdi. 
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Pnevmoartrografiya -bo‘g‘im bo‘shlig‘iga kontrast modda yuborib rentgenologik tekshirish. Ko‘proq tizza 

bo‘g‘imi, shuningdek yelka, tirsak, bilak-kaft usti, chanoq-son, boldir-oyoq panjasi va boshqa bo‘g‘imlarni 

tekshirishda qo‘llaniladi. 

Tizza bo‘g‘imini pnevmoartrografiya qilish uchun bemorni chalqancha yotqizib, uning tizzasini 

tashqariga buriladi. Bo‘g‘im va uning yuqori aylanmasiga havo kirmasligi uchun elastik bint o‘raladi. Keyin tizza 

qopqog‘i 

boylamining ichkari qirrasidan 3 sm chetrokdan sanchib teshiladi, bo‘shlikdagi narsalar so‘rib olinib, o‘rniga 

havo yoki kontrast modda yuboriladi. Ninani sug‘urib olingandan keyin bemordan tizza bo‘g‘imini bir necha 

marta harakat qildirish so‘raladi. Rentgenogramma to‘g‘ri, yon va qiya holatlarda qilinadi, zar)'r bo‘lsa, 

tomografiya ham qilishga to‘g‘ri keladi. 

Tomografiya - rentgenogrammada suyak yoki bo‘g‘im tasvirini qatlamlab olish usuli. Bunda bemor 

qimirlamay yotadi, rentgen trubka bilan plyonka joylashgan kasseta bir vaqtda bir-biriga nisbatan qarama-qarshi 

harakat qiladi. Tomografiyani turli holatda o‘tkazish mumkin. Mayda destruksiya manbalari har 0,5 sm, boshqa 

vaziyatda har  1  sm qatlamda olinadi. 

Fistulografiya - jarohat teshigini kontrast modda bilan to‘ldirib rentgenografiya qilish usuli. Bunda jarohat 

teshiklari va tarmoqlarining joylashgan o‘rni, suyakdagi destruktsiya va atrofdagi a`zolar bilan aloqasi aniqlanadi. 

Kontrast modda sifatida yodolipol, triombrast, bariy sulfatning shaftoli moyi bilan aralashmasi (steril holatda) va 

boshqalar ishlatiladi. 

Rentgenoskopiya. Suyak va bo‘g‘imlarni tekshirishda qo‘llaniladi. Surat olish imkoniyati bo‘lmaganda, 

shikastlangavda uning xarakteri va joyini, singan suyak qay vaziyatda turganini, suyak va yumshoq to‘qimalarga 

kirgan yot jismlarni bilish zarur bo‘lgandagyna bu usuldan foydalaniladi. 

 

SKELETNING RENTGEN ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI 

Odam skeleta 206 ta yassi, uzun, kalta, naysimon, noto‘g‘ri shaklli va o‘lchami har xil suyaklardan tashkil 

topgan. Anatomiya va fiziologiya klinik fanlar asosi bo‘lganligi uchun suyaklar nomi va anatomik holatini yaxshi 

bilish kerak. 

XIX asr rus anatom-olimi YE.O. Muxin shunday deb yozgan edi: 

"Anatom bo‘lmagan vrach faqat befoyda emas, balki ziyon keltiruvchidir". 

Suyak va bo‘g‘imlarning anatomik qismlarini mukammal bilish ular shikastlangavda normal holatidan 

ajrata olishga imkon beradi. Suyak va yumshoq to‘qimalardan nurlarning o‘tishi o‘rtasida katta farq bor. 

Anatomik tuzilishiga ko‘ra suyak to‘qimasi tabiiy kontrastlikka ega. Shuning uchun rentgenogrammalarda suyak 

tuzilishiga ko‘ra turlicha intensivlikka ega soya beradi. 

Uzun (naysimon) suyakning ikki tomonida epifiz, metafiz (yuqori proksimal va pastki distal) va o‘rtasida 

diafiz (tana) tafovut qilinadi. Suyakning bo‘g‘imga qaragan tomoni - epifiz (40-rasm) (3) yuzasi yuqa kompakt 

qatlam va tog‘ay bilan qoplangan. Metafiz (2) bir tomondan o‘suvchi tog‘ayning yoriq yo‘li, ikkinchi tomondan 

ko‘mik kanalining boshlang‘ich qismi bilan chegaralangan. O‘sadigan tog‘ay (5) suyak uzunasiga o‘sishdan 

 
40-rasm. Chap tizza bo‘g‘imi suyaklarining 2 holatdagi rentgnogrammasi 

(o‘sayotgan suyak): 1-diafiz; 2-metafiz; 3-epifiz; 4-rentgenologik bo‘g‘im yorig‘i; 

5-kemirchakli o‘sayotgan zona; 6-ko‘mik; 7-kompakt qatlam; 8-g‘ovak modda; 

9-tizza qopqog‘i. 
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to‘xtagach, epifizar chokka aylanadi va rentgenda uning tilimi hosil bo‘ladi. Diafiz (1) metafizlar orasida 

joylashgan bo‘lib, suyakning asosiy qismini tashkil etadi. 

Normada suyak qattiq va yumshoq qavatdan iborat. Qattiq qavatga kompakt va g‘ovak modda (ko‘mik) 

kiradi, ular tarkibida kalsiy, fosfor tuzlari bor, ular rentgen nurlarini singdirib, rentgenogrammada turli 

intensivlikka ega soya beradi. 

Yumshoq qavatga suyakning ustini o‘rab turgan parda - suyak ust pardasi, evdost va suyak iligi kiradi. Ular 

rentgen nurlarini singdirmaydi va soya bermaydi. Suyak ust pardasi biriktiruvchi to‘qimadan tashkil topgan, u 

qon tomirlariga boy bo‘lib, kambial qatlamda osteoblastlardan suyak paydo bo‘lishida ahamiyati katta. Parda 

qalinligi 0,5 mm, u rentgen suratlarda tasvir bermaydi. Shikastlanganda va bir qancha kasalliklarda qattiqlashadi 

va suratlarda ko‘rina boshlaydi, bu esa uni o‘rganishga imkon beradi. 

Keyingi kompakt qatlamda (7) suyak ustunchalari va trabekulalar zich joylashib, plastinkalar hosil qiladi va 

rentgenogrammalarda aniq konturli, quyuq soya bo‘lib ko‘rinadi. Suyakning g‘ovaq moddasida (6) suyak 

ustunchalari bir-biriga qarab to‘g‘ri burchak hosil qilib, xovonlar tuzadi, bular orasida ko‘mik joylashadi. Shuning 

uchun   bu qatlam suratlarda xira soya beradi. 

Naysimon suyaklarda diafiz sohasida kompakt qatlam eni keng, yaxshi ifodalangan, myetafizlar tomon 

ensizlanib boradi va epifiz sohasida eng oxirgi plastinkaga aylanadi. Diafiz sathida g‘ovak moddalar kam, bu joy 

ilik kapnali deb ataladi (8). Metafiz bilan epifiz asosan g‘ovak moddalardan tuzilgan, shuiing uchun suratlarda 

suyak ustunlari ko‘rinadi. 

Yassi suyak asosan g‘ovak moddalardan tuzilgan, ular ingichka kompakt qatlam bilan qoplanib, suratlarda 

yaxshi ko‘rinadi. 

Bo‘g‘im - suyaklarning o‘zaro alohida qo‘shilish shakli. Bo‘g‘imda suyaklar bir-biriga qaragan, bo‘g‘im 

yuzasiga gialin tog‘ayi mustahkam yopishib, uni qoplagan, boshqa yuzasi esa silliq bo‘ladi. Har bir bo‘g‘imning 

chuqurchasi va boshchasi bor. Bo‘g‘imlar funksiyasiga ko‘ra uch guruhga bo‘linadi: 1) sharsimon va kup o‘kdi, 

harakati bir nuqtadan o‘tuvchi yassi; 2) ellipssimon (ikki o‘qli, harakatchan, tuxumsimon va egarsimon); 3) 

silindrsimon (bir o‘qli, yagona, harakatchan); bu g‘altaksimon, vintsimon va aylanuvchi bo‘g‘imga bo‘linadi. 

Agar bo‘g‘im ikki suyaqdan tuzilgan bo‘lsa, oddiy bo‘g‘im, bir necha suyakdan tuzilgan bo‘lsa, murakkab 

bo‘g‘im (tirsak bo‘g‘imi) va kombinasiyalangan bo‘g‘im (bilak-kaft usti bo‘g‘imi) deb ataladi (B.C. Maykova-

Strogonova, D.M. Roxlin). 

Sinovial suyuqlik borligi va tog‘aylar yuzasi silliqligi tufayli suyakning bo‘g‘im yuzasi bemalol sirg‘anadi, 

suyakning bo‘g‘im boshchalari orasida juda ham tor haqiqiy anatomik yoriq bor, unga 2-3 tomchi sinovial 

suyuqlik sig‘adi. Lekin rentgenogrammalarda yoriq ancha keng ko‘rinadi, shuning uchun uni rentgenologik 

bo‘g‘im yorig‘i deyiladi (38-rasm, 4). Bu haqiqiy anatomik yoriq bo‘g‘im tog‘aylarining proektsiyalari 

yig‘indisidan tashkil topgan. Rentgenogrammalarda u bo‘g‘im oralig‘idagi yoriq bo‘lib ko‘rinadi, uning 

konturlari aniq, yoysimon yoki lentasimon shaklda bo‘lishi mumkin. 

Umurtqa suyaklari orasidagi bo‘g‘imlar ancha murakkab tuzilgan, ular  bir-biri  bilan  tog‘aylar  (disk)  va 

boylamlar  orqali  birikadi. Tog‘ay tolalari umurtqaning suyak yuzalariga mustahkam yopishib elastiklik hosil 

qiladi. Disk o‘rtasidagi jelatinasimon massa amartizator vazifasini bajaradi. Normal holatda umurtqa tanasining 

old qismi orqa qismiga nisbatan kengroq, old tomonidan o‘tgan bo‘ylama boylam umurtqalarning tanalari va 

umurtqaaro tog‘aylarning oldingi yuzalari bo‘ylab borib, ular bilan birlashadi; orqadagi bo‘ylama boylam 

umurtqa tanasining orqa yuzasidan o‘tib, umurtqa pog‘onasini mustahkam ushlab harakatchan qilib turadi. 

Umurtqa oralig‘idagi disklar rentgenogrammada soya bermaydi, ular o‘rnida yorug‘lik ko‘rinadi - rentgenologik 

umurtqaaro yoriq. Ularning eni turlicha bo‘lib, konturi aniq. Har bir umurtqaning yuqori va pastki yuzasi 

suratlarda qalinroq soya beradi. Bu umurtqalarni bir-biriga birlashtiruvchi plastinka deb ataladi. Rentgenologik 

bo‘g‘im yorig‘i yoki umurtqaaro yoriq enining o‘zgarishi patologik holatni ko‘rsatadi. 

Odamning butun hayotida suyak-bo‘g‘im sistemasida bir tomondan yaratilish, boshqa tomondan yemirilish 

ro‘y beradi. Shunisi xarakterliki, suyak o‘sadigan davrda yaratilish, odam qariganda esa yemirilish ortiqroq 

bo‘ladi. Suyak sistemasining o‘sishida va qayta qurilishida markaziy, periferik nyerv hamda endokrin sistemalar, 

ayniqsa gipofizning ahamiyati katta, ular kaltsiy va fosfor tuzlari almashinuvini boshqaradi. Katta odam suyagida 

700 g kaltsiy, 500 g fosfor hamda magniy, yod, kaliy, ftor va boshqa tuzlar bor (S.A. Reynberg). 

Har bir suyak o‘ziga xos shaklga ega bo‘lsa-da, ularning ko‘pchiligida o‘xshash belgilar bor. Suyakning 

anatomik shakli va tuzilishi fizik kuchlanishga, og‘irlik tushishi, muskullarning qisqarishi va boshqa omillarga 

bog‘liq. Suyak funksiyasini oshiruvchi mashqdarda suyak elementlarining soni ko‘payadi, suyak ustunchalarida 

qayta qurilish yuz beradi, kompakt qatlam qalinlashadi va kengayadi, aksincha, funksiya pasaysa yoki yo‘qolsa, 

suyak tuzilishida jiddiy o‘zgarishlar ro‘y beradi. Suyak elementlari kamayib, atrofiyaga uchrashi mumkin. Ba`zan 

suyakning nonormal o‘sishi uning shakli, o‘lchami, soni va tuzilishining o‘zgarishiga olib boradi, bu usish 

anomaliyasi hisoblanadi. Suyaklardagi normal va nonormal o‘zgarishlarni rentgenologik yoki radionuklid usullar 

bilan o‘rganish mumkin. 
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Qo‘l suyagi anomaliyasida barmoqlar, falangalar soni ko‘p yoki kam, qovurg‘a anomaliyasida uning uchi 

ikkiga ayrilgan bo‘ladi yoki qovurg‘a butunlay bo‘lmaydi. Kalla suyagi anomaliyasida choklar erta yoki kech 

bitadi. Normal holda 40 yoshgacha oldin o‘qsimon chok, keyin tojsimon va oxirida lambdasimon chok bitadi. 

Umurtqa anomaliyasida uning tanasi, yoyi va qirrasining shakllanishi buziladi. Umurtqa tanasi anomaliyasi 

skolioz yoki kifoz paydo bo‘lishiga olib keladi. Suyak-bo‘g‘im sistemasiga ob`ektiv baho berish uchun uning 

normal holati va anomaliyasini bilish katta ahamiyatga ega. 

 

SUYAK-BO‘G‘IM SISTEMASINING YOSHGA QARAB RENTGENOLOGIK KO‘RINISHI VA 

XUSUSIYATLARI 

 

Odam skeleti yoshga qarab murakkab va ob`ektiv qonuniyatlarga   asoslangan evolyusiyaga ega, u 

embrional rivojlanish davridan boshlanib, tug‘ilgandan keyin hayotning oxirigacha davom etadi. Ona qornidaliga 

davrida homila skeleti biriktiruvchi to‘qima va suyak fazalarini o‘tkazadi. 

Dastlabki 4 haftada homila skeleti biriktiruvchi to‘qimadan tuzilgan bo‘ladi. 5-haftadan 8-haftagacha skelet 

o‘zgarib, tog‘ay to‘qimaga aylanadi. 3-oydan boshlab tog‘ay to‘qima suyak to‘qimasi bilan almashinadi, kalla va 

bilakda birinchi suyak belgilari (nuqta), 5-oygacha hamma suyaklar belgilari paydo bo‘ladi. Bolaning tug‘ilish 

vaqtiga kelib skeletning asosiy qismini suyak to‘qimasi tashkil qiladi. Chaqaloqlarning naysimon suyaklari epifizi 

va apofizi tog‘ay to‘qimadan tuzilgan bo‘lib, ular rentgenogrammalarda soya bermaydi. Vaqtida tug‘ilgan bolada 

son suyaklarining distal epifizlarida, katta boldir suyaklarining proksimal epifizlarida va 40% bilak suyaklari 

boshchasida suyaklanish yadrolari bo‘ladi. 

Boshqa epifiz va apofizlarning (ular soni 800 ga yaqin) suyaklanish nuqtalari bola tug‘ilgandan keyin 

navbati bilan | paydo bo‘lib boradi. Suyakning asosiy qismi bilan suyaklanish nuqtalari orasida uzoq vaqt 

davomida suyak o‘sish zonasining tog‘aylari (epifiz va apofizniki) saqlainb qoladi, rentgenogrammalarda bu 

joylar yorug‘ yo‘l bo‘lib ko‘rinadi. 14 yoshdan 19 yoshgacha ular bir-biri bilan birlashib (sinostoz) 

mustahkamlanadi. Odamning suyak-bo‘g‘im apparata 20-25 yoshgacha to‘la shakllanadi. Suyakning epifizar 

o‘suvchi zonalarida epifiz choki paydo bo‘ladi. 

Maxsus jadval asosida suyaklanish nuqtasini va sinoztozning paydo bo‘lishiga qarab skeletning tez yoki 

sekin o‘sayotganligini aniqlash mumkin. Bunda turar joy (geografik zona), turmush tarzi, ovqatlanish, bemorning 

jinsi e`tiborga olinadi. Qo‘l | panjasining normal suyaklanishi skeletning yaxshi o‘sayotganligini ko‘rsatadi, 

qalqonsimon bez kasalligi (gipotireoz), gipofiz funksiyasi susayganda suyak sekin usadi. Gipofiz funksiyasi 

oshganda, buyrak usti bezi, jinsiy organlar kasalligida suyakning o‘sishi tezlashadi. Suyaklar har xil, ya`ni 

birinchi 5 yilda tez usadi. 15 yoshga yaqinlashganda o‘sish bir oz sekinlashadi, balog‘atga yetish davrida 

tezlashadi va 20-25 yoshda to‘xtaydi. Suyakning o‘sishi ayollarda erkaklarga nisbatan 2-3 yil oldin tutaydi. 

Suyakning o‘sishi bilan bir qatorda skeletning funksional qayta qurilishi ro‘y berib; umrning oxirigacha davom 

etadi. Lekin, 40 yoshdan boshlab turli sabablarga ko‘ra suyaklar ishdan chiqa boshlaydi, suyakda uning 

elementlari kamayadi, tog‘aylarning suyakka yopishadigan joylarida ohaklanish paydo bo‘ladi, birlashtiruvchi 

plastinka qalinlashadi va shakli o‘zgaradi, rentgenologik bo‘g‘imlar yorig‘ida uchgarishlar yuz beradi. Bular 

rentgenogrammalarda yaxshi ko‘rinadi. Qari (70 va undan yuqori yoshda) kishilarda bu o‘zgarishlar aniq 

ifodalanadi. 

 

SUYAK VA BO‘G‘IMLAR RENTGENOGRAMMALARINI TAXLIL QILISH VA O‘RGANISH 

Suyak va bo‘g‘imlarni rentgenologik tekshirish va ular to‘g‘risida aniq tushuncha olish uchun 

tekshirilayotgan ob`ektning majburan ikki o‘zaro perpyendikulyar holatda surati olinadi, bu ob`yektni rentgen-

anatomik tahlil qilishga imkon beradi. Charur bo‘lsa, surat notipik (kiya) holatda olinadi. 

Rentgenogrammani o‘qish mas`uliyatini olgan mutaxassis umumiy rentgenologiya asoslari va 

rentgenografiya texnikasini bilishi shart. Rentgenogrammani o‘rganish uchun rentgen anatomiyani mukammal 

bilish va anatomik qismlarni rentgen tasvirda holatga, (bemor yoshiga, batafsil anamnezga va klinik ma`lumotga 

qarab to‘g‘ri izohlash muhim o‘rinni egallaydi. 

Suyak va bo‘g‘imlar uch bosqichda o‘rganiladi: birinchi bosqich-suratning sifati va pasport qismini 

o‘rganish; ikkinchi bosqich-ob`yektni sinchiklab o‘rganish va uning ko‘rinishini yozish; uchinchi bosqich - natija 

yoki xulosa chiqarish. 

Tashhis qo‘yishda xato qilmaslik uchun rentgenogrammani o‘rganishda uning sifatiga ahamiyat beriladi. 

Sifatsiz rentgenogrammalarni o‘rganish va unga qarab xulosa chiqarish mumkin emas. Rentgenogrammalar sifati, 

asosan ob`yektni to‘g‘ri joylash, rentgen apparatning texnik sharoiti, plyonkaning sifati va ishloviga, bemorning 

yoshi va ozg‘in yoki to‘laligiga bog‘liq. 

Surat olish vaqtida tekshiriluvchi ob`ektning to‘g‘ri joylashishiga alohida ahamiyat beriladi, u bemor uchun 

qulay bo‘lishi va anatomik qismlarning sifatli tasvirini olishni ta`minlashi kerak. Har bir suratda belgi bo‘lishi 



 63 

lozim. Suratning belgisi va pasport qismini o‘rganishda ob`ektning nomi, uning holati, bemorning familiyasi, ismi 

va otasining ismi, yoshi, surat nomeri (raqami) va olingan vaqti anikdanadi. Suratning pasport qismi ana 

shulardan iborat. 

 

 

Pasport qism namunasi: 

Bemor _________________________________________yoshi_________ 
                             Familiyasi, ismi, otasining ismi                                                    yil 

Rentgenogramma______________________________________________ 
                                                                      Obektning nomi, holati 

 

 

«_____»__________________________2010 yil, surat №______________  
 

 
 

Suratni tavsiflash qismi uni sinchiklab o‘rganishdan boshlanadi. Rentgenologik axborot olish uchun suratda 

tasvirlangan suyak yoki bo‘g‘imning anatomik qismlari va yumshoq to‘qimalari mukammal o‘rganiladi. 

Suyakning singani yoki tuzilishi o‘zgarganini aniqlash katta ahamiyatga ega. Bemor shikastlanganda yoki kasal 

bo‘lganida asosiy va yordamchi rentgenologik belgilarni anikdash to‘g‘ri tashhis qo‘yishga yordam beradi. Suyak 

va bo‘g‘imni o‘rganishda uning holati, konturi, kompakt qatlam, g‘ovak moddasi va ularning o‘zaro munosabati, 

suyakning tuzilishi, shakli, o‘lchami (katta-kichikligi), bo‘g‘im suyaklarining yuzasi, epifizni birlashtiruvchi 

plastinkasi va bo‘g‘imning rentgenologik yorig‘iga ahamiyat beriladi. Suyak atrofidagi yumshoq to‘qimalar 

suyakning tuzilishiga ta`sir etishi mumkin, shuning uchun ularni o‘rganib, rentgenogrammani tahlil qilish 

tugatiladi. 

Rentgenologik tekshirish bayonini tuzish va xulosa chiqarish uchun ilovadagi sxemadan foydalanishni 

tavsiya etamiz. 

Normal holatda suyak o‘z joyida bemalol joylashgan, konturlari aniq va tekis, kompakt qatlam yaxshi 

ifodalangan va diafiz sohasida uning eni juda qalin, g‘ovak modda va suyakning tuzilishi ro‘yi-rost namoyon 

bo‘lgan, shakli va o‘lchamlari o‘zgarmagan, bo‘g‘im yuzalari aniq va tekis, bo‘g‘imning rentgenologik yorig‘i 

yaxshi ifodalangan bo‘ladi (41-rasm). 

Agar rentgenogramma bola yoki o‘smirniki bo‘lsa, u holda suyaklanish yadrolarining paydo bo‘lish 

 
41 -rasm. Chap chanoq-son bo‘g‘imining old 

holatdagi rentgengrammasi: 

1-chap yonbosh suyak; 2-quymich kosasi;   3-rentgenologik bo‘g‘im yorg‘i; 4-chap 

son   suyagi boshchasi; 5-son suyagi bo‘yni;    6-katta ko‘st; 7-kichik ko‘st; 8-diafiz;  

9-qov suyat; 10-quymich suyagi.   



 64 

muddati, suyak o‘sish zonasining ahvoli va sinostoz bo‘lganiga ahamiyat beriladi. 

Umurtqa pog‘onasini rentgenologik yo‘l bilan o‘rganishda umurtqalararo yoriqning eniga, konturi, 

tuzilishi, shakli va o‘lchami, umurtqa tanasining turishi, ularning yuzasi va birlashtiriruvchi plastinkasi, boylam 

va diskning tog‘ay aylanmasida ohaklanish bor-yo‘qligiga ahamiyat beriladi. 

Ma`lumki, umurtqa pog‘onasining chidamliligi, egiluvchanligi, elastikligi va harakat hajmi bemorning 

yoshi, muskullari kuchi, mashq qilish  va eng kerakligi,  fiziologik amortizator vazifasini bajaruvchi umurt-qaaro 

disklarning elastikligiga bog‘liq. Normal holatda umurt-k,aaro bo‘shlik (umurtqaaro rentgenologik yoriq) 

rosmana namoyon bo‘lgan, eni 5 mm dan 10 mm gacha, umurtqa tanasining konturlari to‘g‘ri va aniq, tuzilishi, 

shakli, o‘lchami va o‘rni odtsiy bo‘ladi. 

Suratni tavsiflash har doim "Rentgenogrammada" degan so‘z bilan boshlanishini unutmang! Masalan: 

rentgenogrammada chap boldir-son bo‘g‘imi suyaklarining konturi aniq, kompakt qatlam, g‘ovak modda normal 

tasvirlangan. Suyaklar shakli va o‘lchami o‘zgarmagan. Bo‘g‘im boshchalari yuzasi to‘g‘ri va aniq, quymich 

kosachasi o‘zgarmagan. Bo‘g‘im yorig‘ining tasviri yaxshi. 

Xulosa: suyaklarda shikastlanish va struktur rentgenologik o‘zgarish belgilari topilmadi. 

Yuqorida aytganimizdek, rentgenogrammani o‘rganishning oxirgi bosqichida xulosa chiqariladi. Shu bilan 

suyak va bo‘g‘imlarni rentgenologik tekshirish tugallanadi. 

 

SKELET SHIKASTLANISHINING RENTGENOLOGIK TASNIFI 

Suyak-bo‘g‘im sistemasining shikastlanganiga oid tasniflardan N.S. Kosinskaya va D.G. Roxlin taklif 

etgan tasnif birmuncha aniq va qulay hisoblanadi. Bu tasnifga muvofiq suyak-bo‘g‘im sistemasining 

shikastlanishi va kasallanuvi 9 guruhga bo‘linadi: 

I. Suyak-bo‘g‘im apparati rivojlanishining buzilishi. 

II. Shikastlanish va uning oqibatlari. 

Yallig‘lanish jarayonlari. 

Degenerativ-distrofik shikastlanish (bunga suyaklarning mikrobsiz chirishi - aseptik nekrozi ham kiradi). 

Neyrodistrofik shikastlanishlar. 

Retikuloendoteliozlar va yallig‘lanishsiz granulyomalar. 

Fibrozlangan osteodistrofiyaga o‘xshash shikastlanishlar va u singari kasalliklar. 

 

 

 
 

 
42-rasm. O‘ng bilak-kaft usti bo‘g‘imining 2 holatdagi rentgenogrammasi. Ikkala  

bilak suyaklari meta-diafiz qismida singan: 1 -ko‘idalang singan chiziq; 2-qiya 

singan chiziq; 3-singan suyaklar uchi qisman siljigan. 
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VIII. O‘sma tuzilmalari va xavfsiz o‘smalar. 

IX. Xavfli o‘smalar. 

Suyak-bo‘g‘im sistemasi shikastlanganini to‘g‘ri aniqlash uchun 

shikastlaiish va kasallikning asosiy hamda yordamchi rentgenologak belgalarini yaxshi tushunish va ajrata 

bilish kerak. 

 

SUYAK VA BO‘G‘IMLAR SHIKASTLANISHINING ASOSIY RENTGENOLOGIK BELGILARI VA 

TAVSIFI 

Suyak va bo‘g‘im shikastlanishi hamda kasalliklarining asosiy rentgenologak belgilari: 1) suyak 

butunliliganing buzilishi -suyak sinishi; 2) bo‘g‘imda suyak o‘rnining o‘zgarishi - suyakning butunlay yoki 

qisman chiqishi; 3) rentgenologik bo‘g‘im yorig‘ining o‘zgarishi; 4) suyak shaklining o‘zgarishi; 5) suyak 

hajmining o‘zgarishi; 6) suyak tuzilishining o‘zgarishi; 7) suyak ust pardasining o‘zgarishi - periostit, periostoz va 

h.k. 

Hozirgi vaqtda odam skeletida rentgenologak yo‘l bilan aniqdangan kasalliklar 300 ga yaqin (L.D. 

Lindenbraten). 

1. Suyak sinishi. Suyakning butunligi o‘zgarib, siniq chiziq paydo bo‘lishi, bu suyakni kesib o‘tib, ikki 

konturni egallaydi. Suyak to‘liq sinishi yoki darz ketishi mumkin. 

Rentgenogrammada siniq chiziq kompakt qatlam va g‘ovak moddadan kesib o‘tgan yorik chiziq yoki yo‘l 

bo‘lib ko‘rinadi. Suyak sinishining aniq va qo‘shimcha rentgenologik belgilari ajratiladi. Sinish chizig‘i borligi va 

singan suyak bo‘lakchalariiing siljishi aniq belgilar hisoblanadi (42-rasm). 

Chiziqning yo‘lanishiga qarab (43-rasm): ko‘ndalang (a); qiya (b); bo‘yiga (v); T-simon (ko‘ndalang sinish 

chizig‘i bo‘yiga sinish chizig‘i bilan birlashadi) (d); vintsimon (sinish chizig‘i spiralga o‘xshaydi) (ye) va 

tuynuksimon (o‘q tekkanda) (j) sinishlar farq qilinadi. 

Bolalar suyagining sinishi o‘ziga xos bo‘lib, bo‘nga epifizioliz va suyak ust pardasining osti sinishi kiradi. 

'Opifizioliz - suyakning shikastlanishi natijasida epifiz suyak o‘sadigan tog‘ay chizig‘ida myetafizdan ajraydi va 

o‘rnidan suriladi. Bu holat bolalar naysimon suyaklari (son, katta va kinik boldir, bilak, tirsak)ning distal 

 
43-rasm. Suyak sinishining turli xillari:  а-ko‘ndalang; б-qiyshiq(qiya); в-

uzinasiga; г-T-simon; д-Y-simon; е-vintsimon; ж-o‘q tekkandagi. 

 

 
44-rasm. Bilak-kaft usti bo‘g‘imining 2 holatdagi rentgenogrammasi. A-

o‘ng tomonda epifizning qismi ko‘ndalang siljishi – epifizioliz. B-chap 

tomonda epifizning ½ qismi ko‘ndalang siljigan va qisman sinib ajralgan 

– osteoepifizioliz.  
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epimetafizlarida uchraydi. 

Klinik belgilari: og‘riq va yaqindagi bo‘g‘im erkin harakatining cheklanishi. Ikki holatdagi 

rentgenogrammada suyaklanish yadrosi surilganligi va suyak o‘qining buzilishi ko‘rinadi (44-rasm, A, B). 

Suyakning ust pardasi ostida "yashil novda"ga o‘xshash sinish ko‘proq uchraydi, bunda parda butun qolib, 

singan suyaklarni ushlab turganligi uchun suyaklar siljimaydi. Sinish chizig‘i konturi noaniq bo‘ladi yoki 

ko‘rinmaydi. Ba`zan suyakning singanligi singan suyaklar kompakt qatlamining burchakka o‘xshab turishidan 

aniqlanadi (45-rasm). Suyak sinishining ikkinchi belgisi singan suyak bo‘lakchalariiing joyidan siljishi 

qisoblanadi, bunda suratlar ikki holatda olib o‘rganiladi. Singan suyak bo‘laklari siljib, yonga qisman yoki 

butunlay o‘tishi 

 

 

 
 

 

 
45-rasm. O‘ng bilak-kaft usti bo‘g‘imining old holatdagi rentgenogrammasi. Bilak 

suyagining distal metafiz qismida suyak ust pardasi tagida suyak singan (strelka bilan 

ko‘rsatilgan). 

46-rasm. Suyak singanda singan qismlarning siljish xillari sxemasi: а-qisman; б-butunlay 

ko‘ndalangiga; в-bo‘yiga surilib, orasi ochilib qolgan; г-yonma-yon bir-biriga kirgan; д-bir-

birining ichiga kirgan;  

e-burchaksimon holatda turibdi. 

 
(46-rasm, a, б), bo‘yiga ayrilishi (в), bir-biriga yonma-yon kirishi (г), bir-birining ichiga kirishi 

(д), burchaksimon holatda turishi (e) mumkin. 
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Suyak sinishiiing yordamchi rentgenologik belgilariga singan joy shaklining o‘zgarishi (deformasiya), 

suyak o‘qi yo‘nalishining o‘zgarishi, singan suyak bo‘laklari borligi, yumshoq to‘qimalarning shishgailigi, qattiq 

og‘riq borligi, harakatning cheklanishi yoki yo‘qolishi kiradi. 

Suyak darz ketganda (chala singanda) sinish chizig‘i suyakning bir konturidan boshlanib, g‘ovak modda 

ichida boshqa konturga yetmay yo‘qoladi. Singan suyak siljimaydi. Kalla suyagi shikastlanganda chala sinishi 

bunga misol bo‘lishi mumkin (47-rasm). 

Umurtqa tanasi shikastlanganda siniqni ko‘rsatuvchi chiziq bo‘lmaydi. Shikastlangan umurtqa tanasining 

shakli ponasimon (uchburchak) bo‘lib o‘zgaradi, uning asosi orqaga, cho‘qqisi oldinga qaragan bo‘ladi. 

Tanasining old qismi bukchaygan bo‘lib, o‘lchami qisqarib, umurtqa pog‘onasining qiyshayishiga olib keladi (48-

rasm). 

2. Suyakning butunlay yoki qisman chiqishi. Shikastlanishda bo‘g‘imda suyaklarning joylashishi o‘zgaradi. 

Bo‘g‘imdagi suyaklar yuzasi bir-biriga nisbatan butunlay surilib (siljib) ketsa, suyak butunlay; qisman siljisa, 

qisman chiqqan bo‘ladi (49-rasm). Klinikada: kuchli og‘riq, yumshoq to‘qimalarda shish va chiqqan joy 

shaklining o‘zgarishi, bo‘g‘imda harakat yo‘qolishi yoki uiing cheklanganligi qayd qilinadi. Suyak chiqishining 

rentgenologik belgilari: bo‘g‘imda suyaklar yuzasining butunlay yoki qisman siljib ketishi natijasida bir-biriga 

to‘g‘ri kelmay qolishi. Chiqqan suyak bo‘yiga o‘qi bo‘ylab siljiydi. Suyak qisman chiqqapda bo‘g‘im yorig‘i 

rentgenologik ko‘riiishda ponasimon shaklga o‘xshaydn. Son suyagining chanoq-son bo‘g‘imida tug‘ma yoki 

qisman chiqishi qiz bolalarda o‘g‘il bolalarga qaraganda 7-8 marta ko‘p uchraydi. O‘zgarish bir yoki ikkala 

oyoqda bo‘lishi mumkin. Chanoq-son bo‘g‘imida suyaklar o‘zaro munosabati buzilishining og‘ir-yengilligiga 

qarab 3 xil o‘zgarish: chala chiqish, subatsyetobulyar va yonbosh chiqishlar kuzatiladi. 

 

 

C

hanoq-

son 

bo‘gami

da 

suyak 

qisman 

chiqishi

ning 

klinik 

belgilari

ga teri 

burmala

ri 

asimmy

etriyasi 

va son 

suyagini

ng sirtga harakati cheklanganligi kiradi. Quymich kosasining o‘smay qolishi xarakterlirentgenologik belgi bo‘lib, 

 
47-rasm. Kalla suyagining chap yon holatdagi rentgenogrammasi. Kalla suyagining 

peshona-tepa qismlarida V-cimon cinish bor. 

 
48-rasm. Ko‘krakning pastki va bel 

umurtqalarining 2 holatdagi rentgenogrammasi. 

A-VL2 tanasining komireslangan sinishi  va  

deformatsiyasi  B-umurtqaaro yoriqning 

torayishi va umurtqa pog‘onasining 

qiyshayishi. 

 
49-rasm. O‘ng tirsak bo‘g‘imining 2 holatdagi 

rentgenogrammasi. Bilak va tirsak suiklarining 

chiqishi: 1-elka suyagi; 2-tirsak suyagi; 3-bilak 

suyagi. 
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uni atsetobulyar indeks bilan aniqlanadi. 

Son suyagining proksimal boshchasi va quymich kosasi yetarli suyaklanmaganligi uchun yosh bolalarda 

son suyagi chiqqanligini rentgenologik yo‘l bilan aniqlash qiyinroq. Son suyagi epifizida suyaklanish yadrosi 

paydo bo‘lgandan keyin suyak chiqqanligini aniqlash anchagina yengillashadi. Son suyagi chiqqanligini aniqlash 

uchuy turli rentgenologik usullar taklif qilingan, bulardan Gilgyenraynyer-Shenton (Hilgenreiner-Shenton) usuli 

keng qo‘llaniladi. Gilgenrayner yosh bolaning son suyagi chiqqanligini aniqlash uchun kerakli yo‘nalishda 

chiziqlar o‘tkazib, keyin ularni o‘lchashni taklif qiladi (50-rasm, A, B). 

 

 

 
 

 

Ikkala u-simon quymich kosasi tog‘ayidan ko‘ndalang chiziq o‘tkazib, son suyagining yuqori qirrasidan bu 

chiziqgacha bo‘lgan masofa o‘lchanadi, so‘ngra shu qirradan quymich kosasining yuzasigacha bo‘lgan masofani 

o‘lchab atsetobulyar burchak hajmi liiqlanadi. 5 oylik bolaning pormal bo‘g‘imiga son suyagining yuqori 

 
50-rasm. A-chaqaloq o‘ng chanoq-son bo‘g‘imining rentgenogramma bo‘yicha shemasi. 

Shenton chizig‘i (strelka bilan ko‘rsatilgan). 

B-Gilgenrayner chiziqlari, ularning norma va tug‘ma displaziyasidagi o‘lchamlari va holatlari 

- 5 oylik qizcha chanoq-son bo‘g‘imining tug‘ma chiqishi; rentgenogramma sxemasi Gassu 

bo‘yicha (V.A.D‘yachenkodan olingan)- O‘ng chanoq-son bo‘g‘imi normal holatda, chapda 

esa - tug‘ma chiqish. 

O‘ng chanoq-son                            Chap chanoq-son bo‘g‘imi 

bo‘g‘imi (norma)                                 (tug‘ma chiqish) 

-  1 sm                                                - 0,3 sm  

-1,2 sm                                                    -2 sm 

-  20*                                                 - 40* 

 
51-rasm. Chaioq-son bo‘g‘imi rantgenogrammasi. Chap son suigi boshchasining chanoq 

ustidan tug‘ma chiqishi (O.Ya.Suslova va b. bo‘yicha). 
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qirrasidan ko‘ndalang chiziqgacha bo‘lgan masofa 1 sm ga yaqin, dioplastik bo‘g‘imda bu masofa 3 marta qisqa. 

Son suyagining yuqori qirrasidan quymich kosasi yuzasigacha o‘tkazilgan chiziq bo‘g‘imda pormaga nisbatan bir 

oz uzunroq. Atsetobulyar burchak pormaga nisbatan displastik holatini ko‘rsatuvchi ishonarli ko‘rsatkichdir. 

Chaqaloqlarda atsetobulyar burchak normada o‘rtacha 27,5° ga teng, 2 yashar bolada esa taxminan 20° bo‘ladi. 

Normal holatda chaqaloqning quymich va qov suyaklari orasidagi tog‘ay zona eni 10 mm cha bo‘lib, tug‘ma 

displaziyada 20 mm gacha yetadi (V.A. Dyachenko). 

SHyenton chizig‘i son suyagi bo‘ynining medial konturidan boshlanib, qov suyagiga, so‘ngra uning 

gorizontal butog‘ining pastki konturidan o‘tadi. Normal bo‘g‘imda u oval shaklda bo‘lib, displaziyali bo‘g‘imda 

shakli o‘zgaradi. 

Son suyagi boshchasining quymich kosasi ichidan sirg‘anib chiqishi na boshcha bilan yonbosh suyak tanasi 

o‘rtasida neoartroz paydo bo‘lishi supraatsetobulyar   chiqish   deb ataladi (51-rasm). 

Son suyagi proksimal tomonga siljib, suyak boshchasi yonbosh suyakning orqa yuzasida bo‘lsa, yonboshga  

chiqish  deyiladi. 

Bunda neoartroz paydo bo‘lmaydi. Son suyagi proksimal qismlarining tuzilishi keskin darajada buziladi 

(52-rasm). Son suyagi chiqqanda bemor oqsab yuradi, bir oyog‘i kalta bo‘ladi. Son suyagining sirtga surilishi 

cheklanadi. Trendelenburg belgisi - "o‘rdak yurish" bo‘ladi. Rentgenologik belgilar-ga bo‘g‘im o‘zaro nisbatining 

buzilishi, umurtqa pog‘onasining S-simon bo‘lib qolishi va oyoq suyaklari shaklining o‘zgarishi kiradi. 

 

 
 

 

 
52-rasm. Chanoq suyaklari rentgenogrammasi. Son suyaklar boshchalarining ikkki 

tomonlama tug‘ma chiqishi va quymich kosalarining yassilaiishi hamda chap 

boshchaning yo‘qligi. 

 
53-rasm. O‘ng boldir suyaklarining 2 holatdagi rentgenogrammasi. Singan boldir suyaklarining 

noto‘g‘ri o‘sishi. Katta boldir suyagining proksimal qismi kichik boldir suyagining proksimal 

qismi bilan sinostoz bo‘lgan. Kichik boldir suyagining proksimal qismi bo‘sh. Katta boldir 

suyagining diafizida soxta bo‘g‘im. 
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Singan suyakning bitishini rentgenogrammalar dinamikasida kuzatib o‘rganish mumkin. Singan suyakni 

repozitsiya qilingandan keyin, ikki holatda majburan taqroriy rentgenografiya qilinadi, bu esa singan suyaklarning 

to‘g‘ri turganligini tekshirishga yordam beradi. Keyinchalik, shikastlan-gandan 4-5  hafta o‘tgandan so‘ng 

olingan  suratlarda suyakning singan  joyi  atrofida suyak qadogining o‘sishini ko‘zdan kechirish mumkin. 

Singan suyakning bitish dinamikasi ketma-ket o‘tadi. Shikastlangandan keyin 1-1,5 hafta ichida singan 

joyda suyak ustunchalarining so‘rilishi yuz beradi va bular orasida biriktiruvchi qadoq to‘qima o‘sa boshlaydi. 

Ikkinchi va uchinchi haftadan boshlab biriktiruvchi qadoq to‘qima o‘rniga suyak to‘qima paydo bo‘ladi. 3-4-

haftadan boshlab suyak to‘qimada kalsiy tuzlari yig‘ila boshlaydi. Singandan 5 hafta keyin rentgenogrammalarda 

qadoqning ohaklanishini ko‘rish mumkin, bu esa klinik tomondan singan suyak bo‘lakchalarining yaxshi bitib, 

suyaklanayotganligini ko‘rsatadi. Keyinchalik qadoq o‘rniga butunlay suyak to‘qima paydo bo‘ladi. 

Shikastlanish oqibatida hosil bo‘lgan suyak qadog‘i sifat jihatidan turli xaraktyerga ega. Agar suyak 

qadog‘i ko‘proq paydo bo‘lsa, uning ortiqchasi so‘rilib ketadi yoki yaqinida joylashgan tomirlar va nervlarga 

ta`sir qilib, ular faoliyatini izdan chiqarishi mumkin. Ba`zan suyak qadog‘i sekin va ozgina paydo bo‘ladi, bu esa 

soxta (noto‘g‘ri) bo‘g‘im vijudga kelishiga sabab bo‘ladi (53-rasm). 

Soxta bo‘g‘imning rentgenologik belgilari: birlashtiruvchi plastinka bor va bitmagan yonma-yon turgan 

suyaklar uchidagi g‘ovak modda (ko‘mik) bo‘shliqni bekitib turadi. Dinamik kuzatish orqali rentgen nazorat 

yordamida suyak qadog‘i paydo bo‘lishini va singan suyakning bitish muddatini o‘rganish mumkin. 

Rentgenologik usullar bilan turli asoratlar - bo‘g‘im paydo bo‘lishi, singan suyaklarning repozisiyadan keyin 

noto‘g‘ri turishi, singan suyaklarda yallig‘lanish jarayoni (osteomielit) va boshqa narsalar borligini aniqlash 

mumkin. 

 
1  - vazifa. 54-rasmni sinchiklab ko‘zdan kechiring, o‘rganing va sxema bo‘yicha rasm 

bayonini tuzing, asosiy sindromni ajratnig. 

Javobi 151-betda. 

2 - vazifa.   55-rasmni sinchiklab ko‘zdan kechiring va o‘rganing, keyin bayonini tuzing     

Javobi 151-betda. 

3  -vazifa.    Bemor yaxmalakda yiqilib, bosh barmog‘iga tayanib qolgan. 56-rasmni 

o‘rganing va tasvir bayonini tuzing. Javobi 151-betda. 

4 -vazifa. Bemor shikastlangan. 57-rasmni sinchiklab o‘rganing, bo‘g‘imga ahamiyat bering 

va tasvir bayonini tuzing. Uni javobi bilan solishtiring.  Javobi 151-betda. 
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3. Rentgenologik bo‘g‘im yorig‘ining o‘zgarishi.   

 

Bo‘g‘im shikastlanganda va kasalliklarida rentgenologik yorig‘ini o‘rganish ahamiyatga ega. 

Rentgenogrammada ko‘rinadigan suyakning bo‘g‘im boshchasi bilan kosachasi o‘rtasidagi yorug‘ yo‘l bo‘g‘im 

yorig‘i hisoblanadi, bu haqiqiy anatomik yoriq bilan bo‘g‘im suyaklari yuzasini qoplab turadigan togaydir. 

Tog‘ay qalinlashishi, yuqalashishi, shakli buzilishi va hatto yo‘q bo‘lib ketishi mumkin. Rentgenogramma 

o‘rganilganda bo‘g‘im yorig‘ining konturi, eni va shakliga e`tibor beriladi, chunki ular normada o‘ziga xos 

bo‘ladi. 

Katta odamlarda rentgenologik bo‘g‘im yorig‘i o‘lchami normada o‘rta hisobda quyidagicha: to‘sh-o‘mrov 

suyaklari bo‘g‘imi yorig‘i -3-5 mm, o‘mrov-yelka o‘sig‘i suyaklari bo‘g‘imi yorig‘i - 2-4 mm, yelka bo‘g‘imi 

yorig‘i - 4 mm, tirsak bo‘g‘imi yorig‘i - 3 mm, falangalararo bo‘g‘imlar yorig‘i - 1,5 mm, dumg‘aza-yonbosh 

bo‘g‘imi yorig‘i - 3 mm, chanoq-son bo‘g‘imi yorig‘i - 4-5 mm, tizza bo‘g‘imi yorig‘i - 6-8 mm, boldir-oyoq 

panjasi bo‘g‘imi yorig‘i - 3 mm, kaft suyaklari-falanga bo‘g‘imi yorig‘i - 2-2,5 mm, qovuq suyaklari bo‘g‘imi 

yorig‘i - 4-6 mm (B.C. Maykova-Strogonova, D.T. Roxlin). 

Bo‘g‘im ichida suyuqlik yig‘ilganda rentgenogrammada bo‘g‘im yorig‘i kengaygani ko‘rinadi (58-rasm, 

A), bu esa anatomik bo‘g‘im yorig‘ining kengayishiga sabab bo‘ladi. Bunday holat yallig‘lanish jarayonida va 

siringomieliyaning osteoartropatiyasida uchraydi. 

Bo‘g‘im yorig‘ining torayishi kengayishiga nisbatan ko‘proq kuzatiladi (58-rasm, B, V, G, D). Bunga 

bo‘g‘imning yallig‘lanishi, uzok muddat bo‘g‘imga og‘irlik tushmaganligi uchun tog‘ay tagidagi birlashtiruvchi 

plastinkada o‘zgarish ro‘y berishi oqibatida trofikaning buzilishi sabab bo‘ladi. Natijada birlashtiruvchi plastinka 

yuqa tortadi. Shikastlanganda bo‘g‘im yorig‘ining rentgenogrammada ponasimon ko‘rinishi tizza bo‘g‘imi 

qisman chiqqanligidan dalolat beradi. Bo‘g‘im tog‘ayining tuzilishi buzilganda (destruktsiya, deformatsiyalangan 

artroz) rentgenogrammada bo‘g‘im yorig‘i bir tomonlama torayib, shakli o‘zgargan holda ko‘rinadi. 

 
58-rasm. Bo‘g‘im yorig‘ining o‘zgarish sxemasi:  

A (a)-kengayishi; B (b)-torayishi;  V (v)-aikiloz; G-norma; D-sxema. 
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Bo‘g‘im tog‘ayi, menisk va umurtqaaro disklar qisman yoki butunlay yemirilganda bo‘g‘im yorig‘i bekilib, 

ankilozga olib keladi, bu jarayon surunkali yallig‘lanish, artroz va sil kasalligida kuzatiladi. 

4. Suyak shaklining o‘zgarishi. Har bir suyak yoshga, joyiga va bajaradigan ishiga qarab normada 

o‘ziga xos shaklga ega bo‘ladi. Suyak shikastlanganda va kasalliklarida shakli umumiy yoki qisman o‘zgaradi 

(59-rasm). Suyak shaklining umumiy o‘zgarishi bitta suyakda yoki shikastlanganda va kasalliklarida  (raxit, 

osteomielit, zaxm, o‘sma va h.k.) bir necha suyakda bo‘lishi mumkin. Suyak shaklining qisman o‘zgarishi singan 

suyakning noto‘g‘ri 
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a) kuzatiladi. 

5. Suyak hajmining o‘zgarishi. Odamning yoshi, jinsi, turmush tarzi, ish faoliyati, jismoniy mashq qilishi, 

nerv va endokrin sistemalarining ahvoliga qarab, har bir suyak o‘ziga xos hajmga ega bo‘ladi. Skelet 

kattalashganda, yo‘g‘onlashganda va kichiklashganda suyakning hajmi o‘zgarishi mumkin. Shikastlanganda, 

suyak ust pardasi o‘sib ketganda bitta suyakning hajmi o‘zgaradi. Suyaklar hajmining umumiy o‘zgarishi nyerv 

va endokrin sistemalar faoliyatiga, qisman gipofiz oldi bo‘lagi funksiyasining kuchayishiga (akromegaliya) 

bog‘liq. Ba`zan (o‘sma, kista) suyak bir qismining hajmi o‘zgaradi. Suyak yaxshi o‘smaganda, trofikasi 

buzilganda (shikastlanish, kasallik oqibatida) hajmi kichik bo‘ladi. skelet umumiy hajmining kichrayishi gipofiz 

faoliyati susayganda kuzatiladi. Suyak hajmining o‘zgarishga atrofiya ham sabab bo‘ladi. Atrofiya ko‘proq 

naysimon suyaklar diafizida uchrab, u tug‘ma, hayotda orttirilgan va qariganda bo‘lishi mumkin. Atrofiya ikki xil 

bo‘ladi: a) kontsentrik, bunda suyak sirtidan yemirila boshlaydi; b) ekstsentrik, bunda yemirilish suyak ust pardasi 

va ko‘mik kanalidan boshlanadi. Suyak atrofiyasiga harakatsizlik, neyrotrofik o‘zgarishlar, gormonlar ta`siri, asab 

buzilishi sabab bo‘lishi mumkin. 

6. Suyak tuzilishining o‘zgarishi. Rentgenologik tekshirishda suyak tuzilishiga alohida ahamiyat beriladi, 

uni tahlil qilganda kompakt qatlam bilan g‘ovak moddaning holati aniqlanadi. Suyak tuzilishidagi o‘zgarishlar 

xarakteri va xususiyatiga qarab shartli ravishda osteolitik va osteoblastik jarayonlar ajratiladi. 

Osteolitik jarayon (suyak moddalarining yemirilishi)ga suyak moddalarining kamayishi bilan o‘tadigan 

osteoporoz, atrofiya va destruksiya; osteoblastik jarayon (suyak moddalarining ko‘payishi)ga esa suyak 

moddalarining ko‘payishi bilan o‘tadigan ostyeoskleroz kiradi. 

Osteoporoz- suyakning g‘ovaklanishi, bunda suyakning hajm birligida suyak ustunchalari bir tekisda 

kamayib boradi, lekin suyakning hajmi, o‘lchami, shakli va konturi o‘zgarmay qoladi, kompakt qatlam esa yuqa 

tortadi, bu qatlam va g‘ovak moddada suyak ustunchalari qisman kamayadi. Osteoporoz naysimon suyaklar 

epimetafizida kuzatiladi. Rentgenogrammada bu qismlar yorug‘ bo‘lib ko‘rinadi (60-rasm). 

Osteoporoz olachipor va bir tekis (diffuz) bo‘ladi. Olachipor osteoporoz suyak singanda, kuyganda, sovuq 

olganda, flegmonalarda paydo bo‘ladi. Rentgenogrammada olachipor osteoporoz bitta yoki ko‘p, zich joylashgan, 

suyakning normal tuzilishida yorug‘roq nuqson bo‘lib ko‘rinadi. Ular hajmining diametri 2-4 mm va undan 

 
59-rasm. O‘ng son suyagining old holatdagi 

rentgenogrammasi: 1-suyak-tog‘ay 

ekzostozi; 2-son suyagi pastki uchdan bir 

qismining o‘lchami kattalashgan va shakli 

o‘zgargan. 

 
60-rasm. O‘ng son suyagining yon holatdagi 

rentgenogrammasi. Regional osteoporoz: komplekt 

qatlam ingachkalashgan; ko‘mik kanali kengaygan; 

suyak ustunchalarining soni kamaygan. 
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ko‘proq bo‘lishi mumkin. Kompakt qatlam o‘zgarmaydi. 

Bir tekis osteoporoz ko‘proq surunkali jarayonlarda uchraydi. 

Rentgenogrammada suyak bir tekis bo‘lib ko‘rinadi. G‘ovak modda siyrak, ingichka, trabekulalardan 

tuzilgan bo‘ladi. Tasvirda suyak oynaga o‘xshab ifodalanadi, ko‘mik kanali kengayadi. Kompakt qatlam 

suyakning bo‘yi bo‘yicha yuqa tortib boradi. Suyakning o‘lchami, shakli va hajmi o‘zgarmaydi. 

Joylashishi va hajmiga qarab osteoporoz mahalliy, regionar, tarqalgan va boshqa xillarga bo‘linadi. 

Mahalliy osteoporozda patologik jarayon cheklangan bo‘ladi; regionar osteoporoz bir anatomik sohani egallaydi 

(bo‘g‘im sili); tarqalgan osteoporoz skeletning hamma suyaklarini qamrab oladi. Osteoporozning yashirin davri 7-

25 kun. Ko‘proq u atrofiyaning ekssentrik shakli bilan bir ga kechadi. Osteoporozga nerv-trofik omillar va 

suyakning harakatsizligi sabab bo‘ladi. 

Destruktsiya- suyak normal to‘qimasining asta-sekin yemirilishi, o‘rnini birorta boshqa patologik to‘qima 

egallashi patologk jarayon xarakteriga qarab, yallig‘lanishga, o‘smalarga aloqador, degenerativ distrofik 

destruksiya va yot modda bilan almashingan destruksiya bo‘lishi mumkin. 

Destruksiya rentgenogrammada yorug‘ o‘choqqa o‘xshab ko‘rinadi, u suyakning hohlagan joyida yumaloq, 

oval, uzunchoq shaklda bo‘ladi yoki suyak qirrasida naqsh hosil qiladi (61-rasm). Yallig‘lanishga aloqador 

destruksiya nospesefik (osteomiyelit, hasmol) va spesifik (sil, zaxm, brutsellyoz va b.q.) bo‘ladi. 

 

 

 

 

 

61-racm. O‘ng son suyagining yon holatdagi 

rentgenogrammasi. Rentgenogrammada son suyagi yo‘g‘onlashgan, shakli 

o‘zgargan (giperostoz hisobiga), ko‘mik kanali ko‘rinmaydi. Suyak konturi notekis, 

to‘lqinli, bo‘rtib chiqishlari bor. Diafizning proksimal qismi kompakt katlamida 

nuqson, uning konturi to‘lqinli. Diafizning distal qismida-bo‘shliq, shakli oval, 

kattaligi 2,5x5 sm, uning konturida uchli suyak bo‘rtishlari. 

Xulosa: surunkali osteomielit. 
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O‘smalarga aloqador destruktsiya xavfsiz (xondroma) va xavfli (sarkoma, mieloma va h.k.) o‘smalarda 

uchraydi. Xavfli o‘smalar bilan bog‘langan destruktsiya birlamchi va ikkilamchi (metastaz bergan) bo‘lishi 

mumkin. Birlamchi xili-osteogyenli sarkomaning litik xilida suyakning yemirilishi kompakt qatlamdan boshlab 

ko‘mik kanaliga qarab (g‘ovak modda) tarqaladi. Osteoklastik metastazlarda destruktsiya o‘chog‘i juda ko‘p, 

kattaligi va shakli turlicha bo‘ladi. Destruktsiya o‘chog‘i markazda paydo bo‘lib, sirtga qarab usadi va aniq ajralib 

turadi. 

Degenerativ-distrofik destruksiyada suyak to‘qimalarining hamma elementlari butunlay degenerativ-

distrofik o‘zgargan mahsulotlar bilan almashinadi. Suyakning o‘zgargan joyida suyak to‘qimalari va ko‘mik 

sifatsiz suyaksimon va tolasimon biriktiruvchi to‘qimaga aylanadi. Bunga endokrin sistema funksiyasining 

buzilishi, shikastlanish, Pejet kasalligi, kista, artroz deformasiyasi, keksalarga xos bo‘lgan suyak o‘zgarishlari 

sabab bo‘ladi. 

Siqib chiqarish destruksiyasi yog‘ almashuvi buzilganda paydo bo‘ladi. Bunda organizm uchun yot bo‘lgan 

xilma-xil yog‘simon moddalar yig‘iladi va normal suyak to‘qimasini siqib chiqarib, uning o‘rnini egallaydi. Bu 

hodisa yassi suyaklar, birinchi galda kalla suyagida, suyak ksantomatozida uchraydi. 

Osteonekroz (suyakning o‘lishi) - suyak biror qismining oziqlanishi to‘xtashi sababli suyak to‘qimalarining 

o‘lishi. Rentgenogrammada suyakning o‘lgan qismi quyuq (to‘q, zich) bo‘lib ko‘rinadi, atrofidagi suyak 

to‘qimalariga Qaraganda quyuq soya beradi va suyakning o‘lgan qismi bilan normal qismi o‘rtasida ajratib 

turuvchi yorug‘ qatlam ko‘rinadi. Oxir oqibatda suyakning o‘lgan qismi so‘rilib ketadi yoki ajralib 

(sekvestrlanish) sirtiga chiqadi.   

 

 
62-rasm. Kalla suyagi yuz qismining old holatdagi rentgenogrammasi: 

1-destruksiya; 2-sekvestr. 
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63-rasm. Ikkala kaft suyaklari (A) va oyoq 

panjalari  (B) rentgenogrammasi. Osteoliz 

(Reyno kasalligi): barmoqlar boshchasi 

emirilgan va kistasimon yorug‘lanish; V-kaft 

termogrammasi. Reyno 

kasalligida qon aylanishining buzilishi. 

 
64-rasm. A-o‘ng elka suyagining rentgenogrammasi. Osteomielit.  

1-kompakt qatlam; 2-g‘ovak moddada osteoporoz; 3-qatlamli osteoporoz.  

B-periostitlar sxemasi: a-qatlamli periostit; b-popukli periostit; v-o‘sma qirrasidagi suyak 

ust pardasining suyaklanshii-periostal soyabon; g-tomirlar yo‘lida suyaklanish (suyak ust 

pardasidan suyakka); d-ieriostoz hisobiga suyakning qalinlanishi (L.D.Lindenbraten 

bo‘yicha). 
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Sekvestr va sekvestrlanish. Suyakning o‘lgan qismi sekvestr deb ataladi. Uning asta-sekin sirtga ajralib 

chiqishi sekvestrlanish deyiladi (62-rasm). Patologik jarayonning joylashgan o‘rni va suyakning xarakteriga qarab 

sekvestrlar g‘ovak moddali va kompaktli    bo‘ladi. G‘ovak moddali sekvestrlar naysimon suyaklarning 

epimetafizida joylashib, suyak silida kuzatiladi. Ular o‘lchami turlicha, konturlari aniq bo‘lib, qisqa vaqt ichida 

batamom so‘rilib ketadi. Kompaktli sekvestrlar osteomielit kasalligida suyak diafizida paydo bo‘ladi. Ular bir-

ikkita yoki ko‘p, o‘lchami turlicha, shakli uzunchoq, konturlari aniq bo‘lib, ko‘proq to‘q soya beradi. 

Osteoliz- suyakning patologik to‘qima bilan almashmasdan umuman so‘rilib ketishi. Bu suyakning turli 

kasalliklarida (siringomieliya, sovuq olishi, Reyno kasalligi, sklerodermiya, tromboarteriit va h.k.), neyro-

gumoral hamda trofik jarayonlarning buzilishi natijasida paydo bo‘ladi. Shunisi xarakterliki, skeletning sirtqi 

qismlari, barmoq falangalarining do‘ngi, tovon suyagi va falangalar uchi osteoliz bo‘lganda suyakning xamma 

qatlami so‘rilib ketadi (63-rasm, A, B, V). 

Osteoskleroz- suyakning hajm birligida suyak ustunchalarining ko‘payib, suyakning qattiqlashishi. 

Sabablariga ko‘ra 3 xil osteoskleroz farq qilinadi: a) fiziologiyaga oid osteoskleroz (funksional faoliyatiga ko‘ra), 

bu suyakning o‘sadigan zonalarida, bo‘g‘im kosachalarida paydo bo‘ladi; b) rivojlanish nuqsonlari; v) 

shikastlanish, patologik jarayonlar (shikastlanishdan keyingi yallig‘lanish, toksinli skleroz va boshqalar) oqibatida 

kelib chiqadigan osteoskleroz. 

Osteosklerozning rentgenologik belgilariga suyak ustunchalarining qalinlashishi va ular sonining 

ko‘payishi, g‘ovak moddada dag‘al trabekulyar tuzilma paydo bo‘lishi, g‘ovak modda to‘rsimon ko‘rinishining 

yo‘qolishi, kompakt qatlamning ichki tomondan qalinlashishi va konturining egri-bugri bo‘lishi, ko‘mik 

kanalining torayishi, ba`zan butunlay bekilib qolishi kiradi. Ko‘pincha o‘zgarmagan suyak to‘qimasi patologik 

o‘sib ketib, suyakning qalinlashishiga sabab bo‘ladi, bu jarayon giperperiostoz deb ataladi. 

7. Suyak ust pardasining o‘zgarishi. Suyak shikastlanganda va kasallanganda har doim suyak ust pardasi 

o‘zgaradi, ya`ni u yallig‘laыadi (periostit). Kuyidagi pyeriostit xillari farqlanadi: a) asyeptik periostit; 

shikastlanganda paydo bo‘ladi; b) infeksion periostit; osteomielit, sil, zaxmda ro‘y beradi; v) irriativ-toksinli 

periostit, o‘smalar va surunkali kasalliklarda kuzatiladi. 

Periostit asosan naysimon suyaklar diafizi yuzasida bo‘ladi. Rentgenologik tekshirishda suyak ust 

pardasida yangi to‘qimalar o‘sib, qalinlashib ohaklanganligi aniqlanadi. 

Periostitning boshlang‘ich bel gasi: suyakning ma`lum qismida yoki anchagina joyida kompakt qatlam 

yonida ko‘chgan qatlam bo‘ladi. Rentgen tasvirida soya yo‘li bilan kompakt qatlam orasida hamisha yorug‘ yo‘l 

ko‘rinadi. Bu rentgenologik belgilar borligi, jarayon o‘tkirligi yoki avj olganligini ko‘rsatadi. Periostal qatlam 

soyasining intyensivligi har xil. Popukli periostit borligi, yiringli jarayon avj olganligi "taroqsimon zaxmda 

 
65-rasm. O‘ng son suyagining yuqori uchdan bir qismi rentgenogrammasi: 1- 

giperostoz; 2-singan chiziq; 3-metall tayoqcha (sterjen). 
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iulishipi ko‘rsatadi (64-rasm, A, B). 

Periostal qatlamlar muftasimon (suyakni atroflama o‘rab olgan), yarim muftasimon (suyakning biror 

tomonida joylashgan), g‘adir-budir, tirnoqsimon va daraxtsimon bo‘lishi mumkin. Soyabonsimon periostit 

osteogen sarkoma uchun xarakterilidir. 

Pereostit konturini aniqlash juda muhim ahamiyatga ega. Silliq to‘g‘ri kontur jarayonning sekin 

o‘tayotganligidan dalolat beradi.  Aniq kontur  jarayon  tugayotganligini  yoki  tamom bo‘lganligini ko‘rsatadi. 

Kontur noaniq, kyemtik va uziq joylar bo‘lsa, patologik jarayon avj olgan bo‘ladi. 

Periostitning joylashgan o‘rni ham ahamiyat kasb etadi. Agar metadiafizda ,bo‘lsa, ko‘proq osteomielitni, 

katta boldir suyaganing old yuzasida bo‘lsa, zaxmni ko‘rsatadi. Son suyaga diafizining distal uchi bilan metafiz 

o‘rtasida chegara bo‘lishi osteogenli sarkoma uchun xarakterli. 

Periostoz- yallig‘lanish jarayonida periostal suyak tuzilishi hisobiga suyakning qalinlashishi.  

 

 

 
 

 

 

 Perostoz- suyak endostal va periostal hisobiga tuzilib, suyakni qalinlashtirib, uning shak-lini o‘zgartiradi, 

ko‘mik kanalini toraytiradi, ba`zan butunlay berkitib qo‘yadi. Giperostoz yallig‘lanishli, travmatik, gormonal va 

toksinli bo‘lishi mumkin (65-rasm). 

Paraostoz- asosiy suyakka  qaram   bo‘lmasdan tolasimon biriktiruvchi to‘qimaning suyakka birikadigan 

joyida paydo bo‘lish jarayoni. Bunday suyak bolishsimon shaklga ega (66-rasm). 

Shunday qilib, shikastlanish va kasalliklarning rentgenologik belgilarini chuqur o‘zlashtirish, ularni 

rentgenogrammalarda topa bilish va ob`yektiv baho berish suyak-bo‘g‘im sistemasining shikastlanish va 

kasalliklarida rentgendiagnostikaning asosi hisoblanadi. 

 

KO‘P UCHRAYDIGAN SUYAK-BO‘G‘IM KASALLIKLARINING KLINIK-RENTGENOLOGIK 

KO‘RINISHI 

Yallig‘lanish kasalliklari, osteomiyelit - ko‘mikning yallig‘lanishi. Osteomiyelit shikastlanish oqibatida, 

qon orqali, o‘q tegishidan, suyak to‘qimasiga infeksiya kirishidan, spesifik (sil, zaxm, terlama va h.k.) paydo 

bo‘lishi mumkin. Bularning har biri o‘ziga xos klinik-rentgenologik ko‘rinishga ega. Qon orqali (gematogen) va 

o‘q tegishidan paydo bo‘lgan osteomielit shiddatli, sil oqibatida kelib chiqqan osteomielit esa asta-sekin o‘tadi. 

Suyak to‘qimasining yemirilish va paydo bo‘lish jarayoni infeksiya xiliga, organizmning himoyalanish 

holati va immunobiologik xususiyatlariga bog‘liq, bu esa o‘z navbatida osteomielit uchun xarakterlidir. Xastalik 

har qanday yoshda uchrashi mumkin. Patologik jarayon naysimon suyaklarning metafizi yoki diafizida bo‘ladi. 

Kasallik g‘ovak moddada yiringlangan destruksiya o‘chog‘i bo‘lishidan boshlanadi. 

Jarayon Govers va Folkman kanallari orqali tarqalib, suyakning tashqi yuzasiga chiqadi va suyak ust 

 
66-rasm. Bo‘yinning yon holatdagi 

rentgenogrammasi. Paraostoz. Bo‘yining 

yumshoq to‘qimalarida shakli har hil suyak 

soyalari (strelka bilan ko‘rsatilgan). 

 
67-rasm. O‘ng boldir suyaklarining 2 holatdagi 

rentgenogrammasi. Surunkali 

osteomielit: 1-osteoporoz o‘choqlari; 2-

destruktsiya; 3-sekvestrlar; 4-osteoskleroz; 5-

periostit; 6 - kompakt qatlamning qalinlanishi. 
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pardasini yallig‘lantirib, uning kompakt qatlamdan ko‘chishiga, qalinlashishi va zichlanishiga olib borib, 

keyinchalik suyak to‘qimasiga o‘tadi. Agar yiring kompakt qatlam oziqlanishining buzilishiga sabab bo‘lsa, u 

holda suyaqtsa nekroz paydo bo‘lishi mumkin, uning uzunligi,o‘lchami, shakli har xil bo‘lib, demarkasion chiziq 

bilan chegaralangandan keyin nekrotik qism sekvestrga aylanadi. 

Osteomielit o‘tkir va surunkali kechadi. O‘ t k i r osteomielit ko‘proq bolalarda uchraydi. Osteomielit 

klinikasida mahalliy ogriq, harorat ko‘tarilishi, yumshoq to‘qimaning shishishi, oqma yara paydo bo‘lib, undan 

yiring va sekvestr chiqishi xarakterli. 

Osteomielitning asosiy rentgenologik belgilari (67-rasm): 

Chegaralangan osteoporoz - ko‘mik kanalida kasallik boshlanganligidan 10-14 kun keyin paydo bo‘ladi. 

Destruksiya o‘choqlari va unda yumaloq, oval yoki noto‘g‘ri shaklli, konturi notekis bo‘shliqlar paydo 

bo‘lishi. 

Sekvestr bo‘lishi, uning uchun soyaning intensivligi, turli shakl (ignasimon, uzunchoq), har xil o‘lcham 

(katta-kichik) va soni (bir, ikkita, ko‘p) xarakterlidir. Sekvestr atrofida har doim yorug‘ yo‘l bo‘ladi, u asosiy 

suyak bilan aloqasi yo‘qligini ko‘rsatadi. Agar jarayon diafiz yuzasiga yaqin bo‘lsa, sekvestr kompakt qatlamdan, 

boshqa joylarda bo‘lsa, asosan g‘ovak moddadan tuzilgan bo‘ladi. 

Destruksiya o‘chog‘i atrofida osteoskleroz bo‘lishi va ko‘mik kanali teshigining torayishi. 

Qatlamning ko‘chishi, suyak ust pardasining qalinlashishi va zichlashishi parda bilan kompakt qatlam 

o‘rtasida yorug‘ yo‘l bo‘lishi. Diafiz shikastlanganda suyak ust pardasining reaksiyasi yaxshi namoyon bo‘ladi. 

Jarayon metafizda bo‘lsa, reaktsiya sustroq bo‘ladi, epifizda esa butunlay bo‘lmaydi. 

6) Suyakning shikastlangan qismida nuqson bo‘lishi, suyak shakli va o‘lchamining o‘zgarishi. 

 

 
 

 

Surunkali osteomielit o‘tkir jarayonning zo‘rayishi ko‘rinishida namoyon bo‘lishi yoki kasallikning 

boshidan boshlab keskin klinik belgilarsiz asta-sekin kyechishi mumkin. Kasallik og‘irlashganda teshik paydo 

bo‘lib, undan buzilgan (yiringli) narsalar va sekvestr ajralib chiqadi. Oqmaning kelib chiqishini o‘rganish uchun 

fistulografiya qilinadi. 

Turli sabablarga va makroorganizm holatiga qarab, osteomielit har xil atipik ko‘rinishda bo‘lishi mumkin. 

Bularga skleroz hosil qiluvchi Garre osteomieliti, Brodi abstsessi, suyak va bo‘g‘im hasmoli va boshqalar kiradi. 

Skleroz hosil qiluvchi Garre osteomieliti. Yoshlarda uchraydi; jarayon naysimon suyaklar diafizining o‘rta 

qismida bo‘ladi. Suyak to‘qimalarining paydo bo‘lishi va ular orqali suyakning zichlanishi va ko‘mik kanalining 

bekilishi bu kasallik uchun xarakterlidir. 

Klinik belgilari: shikastlangan joy nevralgiyadagi kabi og‘riydi, shish paydo bo‘lib, yumshoq to‘qima 

zichlashadi, ozgina harorat ko‘tariladi. 

 
5  - vazifa.    Bemor shikastlangan, 68-rasmni o‘rganing va belgilangan raqamlarni aniqlang.                                             

Javobi 151-betda. 

6  - vazifa.    69-rasmni ko‘zdan kechiring va suyakning tuzilishidagi o‘zgarishlarni tasvirlab, 

bayonini tuzing.           Javobi 152-betda. 
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Rentgenogrammada suyak shakli o‘zgargan (deformasiya), duksimon qalinlashgan va zichlashgan, konturi 

to‘g‘ri, ko‘mik kanali bekilib ketgan holatda ko‘rinadi, sekvestr ko‘rinmaydi. Brodi abssessi. Katta boldir, son va 

bilak suyaklari metafizida uchrashi mumkin. Bo‘shliq konturining sklerozlanishi va yiring borligi xarakterli (70-

rasm). 

 
Klinikasi: og‘riq va yumshoq to‘qima shishgan. 

Rentgenologik belgilari: suyak metafizida konturi aniq, skleroz, oval yoki yumaloq shaklli yorug‘ bo‘shliq 

bor. 

Suyak va bo‘g‘im hasmoli- qo‘l yoki oyeq barmoqlari to‘qimalarining o‘tkir yiringli yallig‘lanishi. Suyak 

va bo‘g‘imning shikastlanishi, yallig‘lanishi (infeksiya kirganda), yumshoq to‘qimadan suyakka o‘tishi natijasida 

paydo bo‘ladi. Jarayonning tarqalishiga qarab teri, teri osti, suyak va bo‘g‘im hasmoli farq qilinadi (71-rasm). 

 
Diagnostikada rentgenologik tekshirish muhim o‘rin tutadi. Dastlabki xarakterli rentgenologik belgi 

falanga osteoporozi hisoblanadi. Keyinchalik bo‘g‘im pardasi yopishadigan joyida destruksiya o‘chog‘i paydo 

bo‘ladi. Jarayon avj olganda yemirilish o‘choqlari butun suyak va bo‘g‘imga tarqaladi, yiring suyak ust pardasini 

yemiradi va destruksiya hosil qiladi. Shikastlangan suyak to‘qimasi so‘rilib ketadi, suyak ust pardasi uzoq muddat 

shikastlanmay turadi va jarayon orqaga qaytganida parda hisobidan suyak tiklanadi. Parda yemirilgan bo‘lsa, 

suyak tiklanmaydi. 

 

 
70-rasm. Chap boldir suyaklarining 2 holatdagi rentgenogrammasi. Brodi abstsessi: 1-

bo‘shliq; 2-devor sklerozlashgan;   3-o‘sadigan zona. 

 
71-rasm. O‘ng qo‘lniig bosh barmog‘i rentgenogrammasi. 

Suyak milkagi. Yumshoq to‘qimada gaz (gazli gangrena): 

1-tirnoq suyagida katta destruksiya; 2-yumshoq to‘qimalar shishgan; 3-yumshoq to‘qimada gaz. 
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Suyak va bo‘g‘im sil i. Suyak sili ko‘proq epifizda uchraydi. Jarayon suyakdan boshlanib, keyin bo‘g‘im 

pardasiga tarqaladi (birinchi suyak shakli) va aksincha (birinchi sinovial shakl), kamroq bolalar va o‘smirlarning 

boshqa bo‘g‘imlari shikastlanadi. Sil birinchi o‘choqdan qon orqali suyakning g‘ovak modda qatlamiga tarqaladi. 

Kasallik ko‘mikdan boshlanib, suyakning boshqa qismlariga o‘tadi. 

Jarayonning kyechishi organizmning umumiy holatiga bog‘liq. Kasallik uchun yemirilish jarayonining 

ortiqroq bo‘lishi, periostal va endostal reaksiyalar bo‘lmasligi xarakterli. Suyak-bo‘g‘im sili sezilmay boshlanadi. 

Dastlab bo‘g‘imda shish paydo bo‘lib, harakat cheklanadi, og‘riq o‘rtacha va harorat subfebril bo‘ladi. 

Eritrotsitlarning cho‘kish tezliga ortadi. Teridan silga olingan sinama ijobiy natija beradi. Tuzalish natijasi - 

bo‘g‘im ankilozi. 

Rentgenologik ko‘rinish kasallikning rivojlanish xarakteri va uning tarqalishiga bog‘liq. Kasallik 

boshlanishida bemorda sub`ektiv shikoyatlar bo‘lishi mumkin. Rentgenogrammalarda aytarli o‘zgarishlar 

ko‘rinmaydi. Kasallik avj olganda keyingi asosiy rentgenologik belgilar: 1) epifizda ro‘yi-rost ifodalangan 

osteoporoz bo‘ladi; 2) suyaklarda destruktsiya natijasida bo‘g‘im qirralari naqshlanadi; 3) epifizda destruktsiya 

o‘chog‘i bo‘ladi; 4) zichligi o‘rtacha, konturi notekis, o‘lchami har xil sekvestrlar bor; 5) yiring ta`sirida bo‘g‘im 

tog‘aylari yemirilishi natijasida rentgenologik bo‘g‘im yorig‘i torayib, deformatsiya bo‘ladi; 6) periostal va 

endostal reaksiya bo‘lmaydi. 

Bo‘g‘im sili ko‘p yil davom etishi mumkin. Kasallik rivojlanishdan to‘xtagandan keyin bemor sog‘aya 

boshlaydi, bu 3-4 yil davom etadi va bo‘g‘im ankilozi bilan tugallanadi. 

Umurtqa sili (sil spondiliti). Umurtqa pogonasi sili suyak silining 40 % ini tashkil qiladi (S.A. Reynberg). 

Ko‘prok ko‘krakning pastki va bel umurtqalari shikastlanadi. Kasallik bitta umurtqa tanasining shikastlanishidan 

boshlanadi, keyin ko‘shni umurtqalarga o‘tadi. Jarayon umurtqa tanasining old tomonida bo‘lib, ayni vaqtda 

umurtqaaro tog‘aylar (disklar)ni yemiradi. Yemirilish va yiring yig‘ilishi natijasida shikastlangan umurtqalar 

atrofida sovuq absesslar paydo bo‘lgan. Umurtqa tanasining yemirilishi deformasiyaga olib keladi va patologik 

o‘zgargan umurtqa uchburchak shaklni olib, asosi orqaga qaraydi (72-rasm). 

Klinik belgilarga shikastlangan umurtqa sohasidagi og‘riq, xarorat ko‘tarilishi, keyinchalik bukrilik paydo 

bo‘lishi va nevrologik buzishlar kiradi.  

Asosiy rentgenologik belgilar i: 1) shikastlangan umurtqa tanasining qirrasida naqsh paydo bo‘lishi; 2) 

umurtqaning old qismida destruksiya bo‘lishi; 3) shikastlangan umurtqa tanasi uchburchak shaklda bo‘lib, uchi 

oldga qaragan (deformasiya); 4) shikastlangan umurtqa atrofida sovuq absses borligi (old tomondan olingan 

suratda); 5) shikastlangan umurtqa sathining oldidagi deformasiya (bukrilik). 

Chanoq-son bo‘g‘imi sili (sil koksiti). Sil kasalligi son suyagi boshchasidan boshlanadi va bo‘yni bilan 

quymich sohasiga (chanoqqa) tarqaladi. Kasallik ko‘pincha yonbosh suyakda quymich kosasining yuqorisida 

bo‘ladi.  Koksitning rivojlanishi o‘ziga xos bo‘lib, birinchi o‘choqning paydo bo‘lgan joyi va uning tog‘ayga 

qaichalik yaqinliliga bog‘liq. 

 

 
72-rasm. Ko‘krak  umurtqalarining 2 holatdagi rentgenorammasi (A, B).  O‘ng o‘pkaning 

yuqori qismida - TBTs lobit. Sil spodiliti (strelka bilan ko‘rsatilgan): 1-VT8 tanasida 

destruksiya va deformasiya, cho‘qqisi oldga qaragan; 2-umurtqaaro yoriqning old qismi 

toraygan; 3-umurtqalar  atrofida paydo bo‘lgap "sovuq" absses 4--qoraygan bo‘lak. 
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Klinikasi: kasallik boshlanishida ishtaha 

yo‘qolatsi, orikdash, harorat subfebril, o‘zgarib 

turadigan og‘riq bo‘ladi. Tizza bo‘g‘imi ko‘proq 

og‘riydi. Shuning uchun albatga rentgenografiya qilib, 

chanoq-son bo‘g‘imini tekshirish kerak. Og‘riq 

bo‘gamga og‘irlik tushganda va odam charchaganda 

paydo bo‘lib, ba`zan salgina harakat kilganda ham 

kuchayadi. Bo‘g‘imda birdaniga paydo bo‘lgan og‘riq 

kasallik bo‘g‘im bo‘shlig‘ida ekanligiii ko‘rsatadi. 

Keyinchalik qovuq va dumba burmachalari tekislanib, 

oqsab yurish kuchayadi. Chanoq holati o‘zgaradi, 

umurtqa pogonasining bel umurtqasida lordoz va 

keyinroq skolioz paydo bo‘ladi. Paypaslab ko‘rilganda 

shikastlangan bo‘g‘im sohasi og‘riydi. 

Eritrotsitlarning cho‘kish tezligi ortadi, biologik 

reaksiyalar ijobiy natija beradi, subfebril harorat 

saqlanadi (75-rasm). 

Rentgenologik ko‘rinish jarayonning qachon 

boshlanganligiga bog‘liq. Boshlanishda son suyagi boshchasida va bo‘ynida cheklangan osteoporoz, keyin son 

 
7-vazifa.       Anamnezda barmoqdagi zirapcha aseptika qoidalariga rioya qilinmasdan olingan. 

73-rasm. Mustaqil tayyorlang, o‘rganing va bayonini tuzing.                                                      

Javobi 152-betda. 

8-vazifa.       Bemorning oyog‘i qayilib ketgan. 74-rasmni mustaqil o‘rganing va bayonini 

tuzing, keyin javobi bilan solishtiring. 

                                                                                 Javobi 152-betda. 

 
75-rasm. Chanoq-son bo‘g‘imlari rentgenogrammasi. Chap tomonda sil koksiti va ankiloz: 1-

quymich kosachasining emirilishi bilan bo‘g‘im yorig‘ining yuqori qismida yo‘qolishi; 2-son 

suyagi boshchasining emirilishi; 3-son suyagi kompakt qatlamining yuqoriga qarab 

ingichkalanishi. 

 
9- vazifa. Bemor anamnezida shikastlanish. 

Shikoyatlar: chanoq-son bo‘g‘mida og‘riq bor va 

harorat subfebril. 76-rasm. Sinchiklab o‘rganing, 

qaerda va qanaqa o‘zgarish topganingizning bayonini 

yozing va javobi bilan solishtiring.                  

                               Javobi 152-betda. 
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suyagi boshchasining yuqori qismida va quymich kosasida destruksiya o‘chog‘i paydo bo‘ladi. 

Kasallik o‘tkazib yuboril-ganda rentgenogrammada quyi-dagi belgilar: 1) son suyagi boshchasida 

destruksiya bor-yo‘qdigi; 2) son suyagi bo‘yni-ning destruksiya natijasida kichrayishi,  osteoporoz borligi va 

jarayonning katta do‘ngga o‘tishi; 3) quymichning yemirilishi; 4) bo‘g‘imda ankiloz, oyoqning kalta bo‘lib 

qolishi va shikastlangan suyakning ingichka tortganligini aniqlash mumkin. 

Tizza  bo‘g‘imi  sili (sil goniti). Sil tayoqchasining birinchi o‘choqdan shikastlangan joyga o‘tishi sabab 

bo‘ladi. Klinik ko‘rinishda shikastlangan bo‘g‘imga og‘irlik tush berganda va harakat qilganda og‘riq bo‘lishi, 

bo‘g‘im atrofining shishishi va subfebril harorat xarakterli. 

Rentgenologik belgilar i: boshlanishda osteoporoz bor, suyak qirra-sida naqsh va bo‘g‘im yorig‘i noaniq. 

Kasallik o‘tkazib yuborilganda epifiz suyak to‘qimalarida destruksiya o‘choqlari bor, bo‘g‘im yorig‘i 

deformasiyalangan, osteoporoz o‘choqlari bor (77-rasm). 

 
Natijada: jarayon so‘na boshlagan, bo‘g‘im harakati cheklangan va deformasiyalangan, bo‘g‘imda ankiloz 

yoki patologik chiqish. 

Suyak zaxmi. Kasallik paydo bo‘lishiga qarab tug‘ma va hayotda orttirilgan bo‘lishi mumkin. Uni 

aniqlashda rentgenologik usul muhim o‘rinni egallaydi. 

Tug‘ma suyak zaxmi. Kasallik ona qornida homilaga yuqadi, belgilari esa bola tug‘ilgandan keyin birinchi 

oylarda aniqlanadi. Tug‘ma   suyak   zaxmi   ikkiga bo‘linadi: osteoxondrit va ossifikasiyalovchi periostit. 

Osteoxondrit ko‘proq uchraydi (G. Xojibekov va b.q.), uvda katta naysimon suyaklar shikastlanadi. Kasallik 

metafizning suyak o‘sadigan zonasiga yaqin joylashadi. Bu yerda kengayadi, suyak ustunchalarining soni 

kamaygani va osteoporoz bo‘lgani uchun zona konturlari tishsimon kertiklangan bo‘ladi. Bu esa patologik suyak 

sinishi (epifizioliz) ga olib boradi. 

 
77-rasm. O‘ng tizza bo‘g‘imining 2  holatdagi rentgenogrammasi. O‘ng tomonli sil goniti: 1-katta 

boldir suyagi proksimal epifizi tashqi yarmining emirilishi va nuqson borliga; 2-bo‘g‘im 

yorig‘ining torayishi. 
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Hayotda orttirilgan suyak zaxmi. Bu ichki zaxmning uchinchi davrida bo‘ladi. Zaxm naysimon suyaklarda 

uchraydi va suyak ust pardasi tagida, kamroq g‘ovaq moddada gumma paydo bo‘lishidan boshlanadi. Gumma 

paydo bo‘lgan joyda suyak to‘qimalari so‘rilib ketadi, atrofida osteoskleroz va suyak ust pardasi reaksiyasi paydo 

bo‘ladi. Suyak yo‘g‘onlashadi, qiyshayadi va qilichsimon shaklni oladi. Destruksiya va osteoskleroz bir vaqtda 

yuz beradi. Naysimon suyaklar zararlanganida rentgenogrammada katta boldir suyagining diafiz yuzasi qalin 

tortib, ko‘ndalangiga kattalashganligi, periostit natijasida suyak shakli o‘zgarganligi (deformasiya) va qilichsimon 

qiyshayganligi aniqlanadi (78-rasm). 

Suyak va bo‘g‘im o‘smalari. O‘sish xarakteriga ko‘ra xavfsiz va xavfli o‘smalar bo‘ladi. Xavfsiz 

o‘smalarga osteoma, osteoxondroma, xondroma va kista, xavfli o‘smalarga osteogenli sarkoma, Yuing sarkomasi, 

mieloma va boshqalar kiradi. 

O s t e o m a. Bu o‘sma sekin usadi va suyak to‘qimasida u chegaralangan bo‘ladi. Osteoma kompaktli va 

g‘ovak moddali (spongiozli) bo‘lishi mumkin. Ko‘pincha u yagona bo‘lib, g‘ovak moddada (kamroq) joylashadi. 

Kompakt osteomalar kalla suyagida, g‘ovak moddaliysi esa qo‘l-oyoq suyaklarida bo‘ladi. Osteomada bemor 

shikoyat qilmaydi, u tasodifan aniqlanadi. 

Klinik va rentgenologik ko‘rinishi ostyeomaning hajmiga bog‘liq, u 0,5 sm dan kattaroq bo‘lishi mumkin 

(79-rasm, A, B). 

 
Rentgenologik belgilari: suyakda qo‘shimcha suyak bor, konturi aniq, shakli yarim yumaloq yoki oval, 

hajmi har xil, suyak soyasi bor. Naysimon suyaklarning spongiozli osteomalari suyakning sirtidan boshlanadi, 

konturi aniq bo‘ladi. 

Osteoxondroma. Ko‘pincha o‘smirlarda uchraydi va uzun naysimon suyaklar metafizlarida joylashadi. U 

suyak va tog‘ay to‘qimalaridan tuzilgan. O‘sma yuzasi kompakt qatlam bilan qoplangan. Ba`zan hajmi anchagina 

katta bo‘ladi, suyakka keng asos yordamida ulanadi (80-rasm). Bemor hech narsadan shikoyat qilmaydi. 

 
78-rasm. Ikkala boldir suyaklarining yon holatdagi rentgenogrammalari. Katta boldir 

suyaklari diafizidagi kompakt qatlamning qalinlashib qilichsimon shakl olishi. Kichik 

boldir suyaklari diafizi ham qalinlashgan. 

 
79-rasm. A-Burun atrofidagi bo‘shliqlar rentgenogrammasi. Peshona bo‘shlig‘ida osteoma: 1-

bo‘shliqning o‘ng yarmisi; 2-oeteoma; B-yuz skeletining ko‘z, peshona va chap sohalarida katta 

osteoma. 
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O‘smaning hajmi kattalashib, uning atrofidagi to‘qimalar va a`zolar qisilib qolgandagina turli belgilar paydo 

bo‘ladi. 

 

 
 

Rentgenologik belgilari: uzun naysimon suyak metafizining yuzasida  keng yoki oyoqchali o‘sma soyasi 

bo‘ladi. Soya har xil, shakli yumaloq va politsiklik konturga ega bo‘lib,kompakt qatlamga o‘tadi. O‘smaning 

asosi juda qalin. 

 

 

 

 
 

 
80-rasm. O‘ng son suyagi pastki uchdan bir qismining old holatdagi rentgenogrammasi. Son 

suyak  metafizida sekin o‘sadigan, uzun oyoqli qo‘ziqorinsimon osteoxondroma. 

 
81-rasm. Chap oyoq panjasi rentgenogrammasi. II panja suyak distal diafizining tashqi 

va ichki konturida bir hil, loviyasimon, past intensiv, aniq konturli soya bor. Xondroma. 
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Xondroma. Yoshlarda uchraydi, ikki xil bo‘ladi: 

ekxondroma va enxondroma. Ular gialin tog‘aydan tuzilgan, shakli yumaloq yoki oval, hajmi har xil, 

konturlari aniq yoki to‘lkinsimon. Xondroma yuzasi tolasimon biriktiruvchi to‘qimali parda bilan qoplangan. 

Tuzilishiga qarab fibroxondroma, miksoxondroma va boshqalar farq qilinadi. Xondromalar barmoq falangalarida 

va myetakarpal suyaklarda joylashadi (81-rasm). Ekxondromalar suyak sirtida bo‘lganligi uchun 

rentgenogrammada suyak ustida o‘simtaga o‘xshab ko‘rinadi. Enxondromalar suyak ichida chegaralangan 

yorug‘lik beradi, ular hajmi kattalashganda kompakt qatlamni yuqalashtiradi. 

Gemangioma- qon tomirlaridan o‘sadigan xavfsiz o‘sma, kechi'shi va o‘sishi sekin bo‘lib, suyak 

to‘qimalarining irishiga olib boradi. Kasallik har qanday yoshda uchraydi. Kalla suyaklari va umurtqa tanasidan 

usadi. Ikki xil bo‘ladi: kavernozli va kapillyarli. 

Kavernozli kovakli gemangioma yirik qon tomirlaridan, kapillyarlisi esa kapillyar tarmoqlari va mayda qon 

tomirlaridan usadi. 

Klinik belgilarining namoyon bo‘lishi o‘sayotgan joyiga bog‘liq. O‘sma kalla suyagi qon tomirlarida 

bo‘lsa, bosh og‘riydi; ko‘z kosasi sohasida bo‘lsa, ko‘rish qobiliyati buziladi; umurtqalar tanasida bo‘lsa, 

shikastlangan sohada qattiq og‘riq, parez va boshqa nevrologik belgilar borligi aniqlanadi (85-rasm). 

 
10-vazifa.   Bemor anamnezida shikastlanish. 82-rasmni sinchiklab mustaqil 

o‘rganing. Pastki jag‘ suyagidagi o‘zgarishlarni toping va bayonini  tuzing.                                   

Javobi 152-betda. 

11-vazifa.   83-rasm. Son suyagini ko‘ring, o‘zgarishlarni topib bayonini tuzing, javobi 

bilan solishtiring. 

                                                               Javobi 152-betda. 

 
12- vazifa. 84-rasm. Chanoq suyaklarini o‘rganing va bayonini tuzing.                                   

Javobi  152-betda. 
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Rentgenologik belgilar i: kalla suyagida yumaloq yoki oval shaklli nuqson bor, konturi aniq, suyak 

ustunchalari radius bo‘ylab turadi, ichki va tashqi plastinkalar ichkariga va tashqariga surilgan; umurtqalar shakli 

saqlangan, govak moddaning tuzilishi o‘zgarishi sababli suyak ustunchalari kamaygan va ko‘mik bo‘shlig‘I 

kengaygan; shikastlangan umurtqa tanasida mayda serg‘ovak tuzilma bor va qirrali o‘siqlarga tarqalgan. Kasallik 

o‘tkazib yuborilganda shikastlangan umurtqa tanasi puchayib, ba`zan ponasimon shaklni oladi. Umurtqaaro 

disklar saqlanishi xarakterli. 

  

 
Ostyeogen sarkoma. Xavfli, tez o‘sadigan va metastaz beradigan suyak o‘smasi. O‘smaning xarakterli 

tomoni shundaki, suyak yemirilishi bilan bir vaqtda yangi suyak paydo bo‘ladi. 30 yoshgacha bo‘lgan kishilarda 

uchraydi. Erkaklar ayollarga nisbatan 1,5-2 marta ko‘p kasallanadi. O‘sma son, katta boldir va yelka suyaklari 

metafizida joylashadi. Ko‘proq son suyagining distal va boldir suyagining proksimal bo‘limi, kamroq yelka, 

bilak, ichki boldir va boshqa suyaklarning proksimal bo‘limi shikastlanadi. O‘sma suyak ust pardasi va g‘ovak 

moddadan o‘sa boshlaydi. Uning tuzilishiga qarab osteofibrosarkoma, osteoxondrosarkoma va boshqalar farq 

qilinadi. 

 
85-rasm. Bel umurtqalari rentgenogrammasi.  III bel umurtqasi tanasida gemangioma 

(O.Ya.Suslova va b.q. bo‘yicha). 

 
86-rasm. Chap boldir suyaklari bilan tizza bug‘imining yon holatdagi 

rentgenogrammasi. Osteoblastik sarkoma. 
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Osteosarkoma suyakning ichki tuzilishini uzunasiga va ko‘ndalangiga yemirib tez usadi. Tashqi periferik 

sarkoma tugun to‘qimasiga o‘xshab suyak yuzasida usadi, keyin ichiga kiradi. Markazda o‘sadigan sarkomalar 

suyakning ichini yemiradi, kompakt qatlamni yuqalashtiradi va uni yorib o‘tib yumshoq to‘qimaga qarab usadi, 

patologik suyak sinishi ehtimoli bor. Oseosarkoma barvaqt va ko‘proq o‘pkaga metastaz beradi. 

Asosiy klinik belgilari: shikastlangan sohada qattiq og‘riq paydo bo‘lib, harakat cheklanadi, bemor ozib 

ketadi, kamqonlik kuzatiladi, eritrotsitlarning cho‘kish tezligi ortadi, teri cho‘zilishi bilan birga vena tomirlarining 

kengayishi natijasida terida harorat ko‘tariladi va son yoki boldirning shikastlangan qismi kengayib boradi. 

Klinik-rentgenologik ko‘rinish turlicha, u o‘smaning joylashgan o‘rni va o‘sish xarakteriga bog‘liq. 

Rentgenologik tasvirga qarab osteosarkomaning 5 varianti ajratiladi: 

tashqi osteolitik variant; 

markaziy osteolitik variant; 

osteoblastik variant; 

nurga oid variant; 

diafizga oid variant (86-rasm). 

Tashqi osteolitik variantda o‘sma suyakning yuzasidan tashqariga qarab o‘sishi va suyakni yemirishi, 

o‘sma yuzasida notekis va noaniq naqshlar hamda periostal shporalar (soyabonlar) borligi bilan xarakterlanadi. 

Markaziy osteolitik variantda suyak ichida yumaloq yoki oval shaklli, hajmi turlicha nuqsonlar bo‘ladi, ular 

kattalashib, kompakt qatlamni yemirib, patologik suyak sinishiga olib kelishi mumkin. 

Osteoblastik variant uchun o‘sma suyak to‘qimasining tashqi yuzasida o‘sishi, o‘smaning sirtida mayda 

g‘ovak naqshlar paydo bo‘lishi xarakterli. Skleroz uchastkasi markazda, suyak atrofida yoki ekstraostal 

joylashishi mumkin. 

Nurga oid variant osteolitik va osteoblastik variantlar orasida turadi. Suyak yuzasida suyak ustunchalari, 

periostal sporalar bo‘ladi. 

Diafizga oid variant kamroq uchraydi, u shikastlangan suyak diafizining plastinkaga oid periostal qavatlari 

duksimon bo‘lib qalinlashishi va yemirilgan manba borligi bilan xarakterlanadi. Manba konturlari noaniq yo‘l-

yo‘l nuqson bo‘lib, kattalashib boradi va patologik suyak sinishiga olib keladi. Hamma sarkomalar uchun 

Kodman uchburchagiga o‘xshash periostal reaksiya (soyabon belgisi) borligi xarakterli. 

O‘sma diagnostikasida uni punksiya qilish va qon borligini aniqlash ahamiyatga ega. Biopsiya qilganda 

o‘smaning hujayraaro bo‘shlig‘ida sarkomatoz hujayralar va osteogenli to‘qimalar borligi ishonchli dalil 

hisoblanadi. 

Kasallik shiddatli o‘tadi, boshlanganidan 2-3 yil o‘tgach bemor nobud bo‘ladi. Sababi metastaz berishi. 

Yuing sarkomasi. Ko‘mikdan o‘sadigan o‘sma, hamma suyak sarkomalari orasida 10-15% ni tashkil qiladi 

va 20-30 yoshda uchraydi. Usma sekin va tez o‘sishi mumkin. Sekin o‘sganda suyakning kompakt qatlamiga 

o‘sib kiradi, baravar periostal qavatlanish sodir bo‘ladi. Natijada suyakning shikastlangan joyi silindrsimon bo‘lib 

qalinlashadi. O‘sma tez o‘sganda suyak to‘qimasining yemirilishi uning tuzilish jarayonidan ortiqroq bo‘ladi, 

chunki suyak ust pardasi o‘sishdan kechikadi. O‘sma ko‘proq regionar limfa tugunlariga, kamroq o‘pkaga 

metastaz beradi. Asosan uzun naysimon suyaklar, avvalo oyoq va bilak suyaklari shikastlanadi. Yuing sarkomasi 

suyakning boshqa xavfli o‘smalariga qaraganda a`zolar ichiga ko‘proq metastaz berishi mumkin (87-rasm). 

Klinik ko‘rinishi: og‘riq, harorat ko‘tarilishi, leykositoz va regionar limfa tugunlarining o‘smasimon 

kattalashishi yuz beradi. 

Rentgenologik ko‘rinishi o‘smaning o‘sish bosqichiga bog‘liq. Dastlab ko‘mik kanalida yagona yoki ko‘p, 

yumaloq, yorug‘ manbalar ko‘rinadi, keyinchalik ular kattalashib, bir-biri bilan qo‘shiladi. Kompakt qatlam 

yemiriladi va yuqalashadi. Suyakning shikastlangan sathida plastinkaga oid periostal reaksiya ro‘y beradi, 

natijada suyak diafizi bo‘yiga kengayib ketadi. Kasallik o‘tkazib yuborilganda destruksiya jarayoni ro‘yi-rost 

namoyon bo‘ladi, periostal qavatlanish yemiriladi va suyakning tuzilishi o‘zgaradi. 
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M i e l o m a (Rustitskiy kasalligi). Ko‘mik sarkomasi. Ko‘proq 50-60 yoshdagi erkaklarda, ba`zan 

yoshlarda ham uchraydi. Mieloma yagona va ko‘p shaklli bo‘ladi. 

Ko‘p shaklli mielomada shikastlangan suyak sohasi, ayniqsa umurtqa pog‘onasi og‘riydi va buyrak ishi 

buziladi. Qonda oqsillar soni o‘zgaradi, kamqonlik yuz beradi va kalsiy miqdori ortadi. Siydikda Bens-Jons 

maxsus oqsili paydo bo‘ladi. Ko‘p asoratlar orasida qo‘pol harakat tufayli qovurg‘alar, umurtqalar sinishi, kuchli 

yo‘tal tutishi va ketma-ket aksirish ayniqsa xavfli. 

Ko‘p shaklli mielomaning o‘choqli va parotik xillari farq qilinadi. 

Rentgenologik tekshirishda ko‘p o‘choqli xilida kalla suyagi, qovurg‘alar, to‘sh, o‘mrov, naysimon 

suyaklar va umurtqada yumaloq hamda oval shaklli destruksiya aniqlanadi. Patologik jarayon naysimon 

suyaklarda bo‘lsa, destruksiya uning ichida, ko‘mikda boshlanib, kompakt qatlamni yemirib, tashqariga chiqadi 

(88-rasm).  

Mielomaning parotik xili ko‘mik diffuziyasiga oid. Uning klinik ko‘rinishidagi umumiy intoksikasiya 

belgilari: ro‘yi-rost namoyon bo‘lgan kamqonlik, ozib ketish, buyrak funksiyasining buzilishi. 

 
87-rasm. O‘ng boldirning old holatdagi rentgenogrammasi. Katta boldirda Yuing osteolitik 

sarkomasi. 

 
88-rasm. O‘ng elka bo‘g‘imi suyaklari va qovurg‘alarning old halatdagi 

rentgenogrammasi. Elka suyagi, o‘mrov, qovurg‘alar va kurak o‘siqlarining 

g‘ovak moddalarida yumaloq va oval shaklli juda ko‘p destruksiya (emirilish) 

o‘choqlari. Kompakt qatlam ingichkalashgan va emirilgan. Ko‘p tarqalgan 

(shikastlangan) mieloma kasalligi. 
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Rentgenologik belgilarga osteoporoz (ayniqsa umurtqalarda) na patologik suyak sinishi kiradi. 

Solitar mieloma - mielomaning g‘ushlanish bosqichi, u keyinchalik avj olib, bir necha suyak shikastlanadi. 

Yoshlarda uchraydi. Klinik ko‘rinishi: mahalliy og‘riq va shish paydo bo‘lishi, ko‘proq chanoq suyagi, 

qovurg‘alar na umurtqalar tanasi shikastlanadi. 

Rentgenologik tekshirishda suyak to‘qimasining aniq chegaralangan qismi yemirilishi va suyak hajmining 

kattalashishi qayd qilinadi. Gistologik tekshirish orqali oxirgi tashhis qo‘yiladi. 

3. Katta bo‘g‘imlar va umurtqa pog‘onasining yallig‘laninshi, degenerativ-distrofik kasalliklari. Artrit. 

Bo‘g‘imning yallig‘lanishiga asosan zararlantiruvchi va yuqumli omillar sabab bo‘ladi. Bulardan asosiysi - 

revmatizm. Revmatik artrit o‘tkir, o‘rtacha va surunkali kechishi mumkin. Organizmda immunobiologik na 

himoya xususiyatlarining kamayishi va yuqumli manba borligi bo‘g‘imda yallig‘lanish avj olishiga imkon beradi. 

Utkir revmatizmning rentgenologik belgilari yo‘q. O‘rtacha revmatik artritda asosiy rentgenologik belgi 

osteoporoz hisoblanadi.  

Bo‘g‘im yorig‘i va suyaklarning bo‘g‘im tomonidagi yuzalari o‘zgarmaydi. Surunkali revmatik poliartritda 

ko‘p bo‘g‘imlar shikastlanadi, uzoq kechadi, shuning uchun o‘zgarishlar bo‘g‘im suyaklari va tog‘aylarida 

kuzatiladi. Birlamchi-surunkali pa ikkilamchi-surunkali xillari farq qilinadi. Birlamchi-surunkali xili ayollarda 

uchraydi. Kasallik sekin rivojlanib, kul barmoqlaridagi mayda bo‘g‘imlarning shikastlanishi bilan xarakterlanadi. 

Ikkilamchi-surunkali xili shiddatli boshlanadi, qarorat yuqori bo‘lib, bo‘g‘imlar qattiq og‘riydi, keyinchalik 

kattaroq bo‘g‘imlar ham shikastlanadi. 

  

 

 
 

 

Klinik ko‘rinishi: kasallik sekin kechadi, shikastlangan bo‘g‘im atrofi shishadi, og‘riq bor va bo‘g‘imda 

harakat qiyinlashgan. Kasallik avj olganda harorat ko‘tariladi, eritrotsitlarning cho‘kish tezligi (ECHT) ortadi. 

Oxir oqibatda bo‘g‘im qiyshayadi, deformasiya, chala chiqish va ankiloz paydo bo‘ladi (92-rasm). 

 

 

 
13-vazifa. 89-rasm. Chap boldir suyagi va yumshoq to‘qimani mustaqil o‘rganib, 

o‘zgarishlarni aniqlab bayonini tuzing. 

14-vazifa. 90-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

15-vazifa. 91-rasmni sinchiklab o‘rganing va bayonini tuzing 

                                                                              Javobi 152-betda. 
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Rentgenologik  belgilari: ro‘yi-rost namoyon bo‘lgan osteoporoz, kompakt qatlam yuqalashgan, g‘ovak 

modda oynasimon, bo‘g‘im qobig‘i qalin tortgan, bo‘g‘im yorig‘i toraygan, suyakning bo‘g‘im yuzasi notekis, 

kasallik o‘tkazib yuborilganda naqshlar paydo bo‘ladi, epifizda kistasimon yorug‘lanish bor va uning atrofi 

skleroz bilan o‘ralgan, falangalar boshchalarida suyak o‘simtalar bo‘lib, bo‘yinlari zichlashgan, kasallik uzoq 

davom etsa, bo‘g‘imda deformasiya va ankiloz paydo bo‘ladi. 

Artroz. Bo‘g‘imlarning surunkali kasalligi bo‘lib, bo‘g‘im tog‘aylarida degenerativ o‘zgarishlar bilan 

o‘tadi. Bu o‘zgarishlarga bo‘g‘imdagi destruktiv jarayonlar yoki shikastlar, boshdan kechirgan yallig‘lanish 

jarayonlari va boshqalar sabab bo‘ladi. Destruktiv o‘zgarishlarga idiopatik trofostatik artroz kiradi, u bo‘g‘im 

tog‘aylarining ishdan chiqishi va qarishi oqibatida yuz beradi. Ishdan chiqqan tog‘ay ishqalanib, siyqalanib 

ketadi, natijada suyaklar ochilib qoladi. O‘zgargan tog‘ayning tashqi qismida suyak zichlanishi - qirra osteofiti 

yuz beradi. Artroz ko‘pincha chanoq-son, tizza bo‘g‘imlari va umurtqa pog‘onasida joylashadi. 

Klinik ko‘rinishida quyidaga shikoyatlar xarakterli: bo‘g‘imda og‘riq, harakat qilganda, og‘irlik tushganda, 

paypaslab ko‘rilganda og‘riq zo‘rayadi, bo‘g‘im shishgan, harakat cheklangan va qisrlash bor.  

Kasallik sekin kechib, avj olib boradi. 40 va undan yuqori yoshdagi kishilarda uchraydi (93-rasm). 

Asosiy rentgenologik belgilari: 

suyak qirrasida turli darajada ifodalangan suyak 

o‘sig‘i (osteofit) bor; 

ishdan chiqqani natijasida bo‘g‘im suyaklari yuzasi 

silliqlashgan va zichlashgan; 

bo‘g‘im yorig‘i notekis toraygan; 

suyaklar epifizida mayda (5 mm gacha) kistasimon 

yorug‘lik bor; 

5) og‘ir vaziyatda osteoporoz bo‘ladi. 

Koksoartroz. Chanoq-son bo‘g‘imi suyaklari sili, 

bo‘g‘imning tug‘ma chiqishi, Pertes kasalligida va keksa 

kishilarda uchraydi. 

Klinik ko‘rinishida bemorning oyog‘ida mustahkam 

tura olmasligi va qovuq sohasida og‘riq bo‘lishi xarakterli. 

Asosiy rentgenologik belgilari: bo‘g‘im yorig‘i 

toraygan, son suyagi boshchasi va quymich kosasi 

zichlashgan, son suyagi boshchasi va bo‘ynida o‘lchami va 

soni har xil kistasimon yorug‘lik hamda osteofitlar bor, 

son suyagi boshchasi qo‘ziqorin shaklida yalpoqlashgan 

(94-rasm). 

 

 
 

92-rasm. Ikkala kaftning old holatdagi rentgenogrammasi: 1-yumshoq to‘qimalar 

shishgan; 2-kistasimon yorug‘lanish; 3-bo‘g‘im yorig‘i toraygan. Surunkali revmatik 

artrit. 

 
93-rasm. O‘ng tizza bo‘g‘imining old holatdagi 

retgenogrammasi. Tizza bo‘g‘imi suyaklari 

artrozi.  

1- osteofitlar; 2-rentgenologik bo‘g‘im yorig‘i 

ichki yarmining 

torayishi. 
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Spondiloz va spondiloartroz. Umurtqaaro disklarning degenerativ o‘zgarishi, ko‘pincha 25-30 yashar 

kishilarda, yoshi 50 dan oshganlarning deyarli hammasida uchraydi. Umurtqaaro disklarning degenerativ 

o‘zgarishi bilan birga umurtqa tanasining ham o‘zgarishi spondiloz deb ataladi. 

Umurtqaaro disklarning degenerativ o‘zgarishiga umurtqa pog‘onasining haqiqiy umurtqaaro bo‘g‘imlar 

artrozi qo‘shilib ketishi spondiloartroz dyoyiladi. Spondiloz asosida umurtqaaro disklar, bo‘g‘imlar va umurtqalar 

boylamlarining o‘zgarishi yotadi. Tolasimon biriktiruvchi to‘qimadan tuzilgan, 

umurtqaaro joylashgan halqa quriganda yoriladi, uning ichidagi yadro umurtqa tanasiga kiradi va "Shmorla 

churrasi" paydo bo‘ladi. Bir qancha vaqt o‘tgandan so‘ng tog‘ay yalpoqlanadi va umurtqa tanasining chekkasida 

osteofitlar vujudga keladi. Bemor orqasining og‘rishi, erkin harakat qilolmasligi, umurtqa pog‘onasida harakat 

cheklanganligi va tez charchab qolishidan shikoyat qiladi (95-rasm).  

Rentgenologik belgilari:  

Umurtqa tanasining yuqori va past chekkalarida osteofit, umurtqalar tanasi qirralarida lentasimon 

zichlanish bor; umurtqaaro disklar qisqargan; ba`zan "Shmorlya churrasi" uchraydi. Ba`zi hollarda umurtqa tanasi 

siljishi (spondilolistoz) mumkin. 

Umurtqaaro osteoxondroz. Kasallik    asosida    pulpa yadrosidagi degenerativ o‘zgarishlar yotadi. Bu 

yerda yadro "qurib", keyin jarayon butun diskka tarqaladi. Pirovardida tog‘aylar, yadrolar va fibroz halqa 

biriktiruvchi to‘qima bilan almashinadi, qo‘shni umurtqalar bir-biriga yaqinlashadi, diskning gialin tog‘ayi darz 

ketadi va tog‘ay fibroz halqa yorig‘idan chiqib xondroz paydo qiladi. Kasallik tuzalmaydi. Umurtqalarning bir-

biriga yaqinlashishi oxirga plastinkaga ta`sir qilib, o‘zgarishlar berishi natijasida osteofitlar paydo bo‘ladi, ular 

chetdagi kompakt ilastinkadan o‘sib chiqadi, bu osteoxondroz uchun xarakterlidir. Tog‘ay va pulpa yadrosining 

orqaga, umurtqa kanaliga va teshiklarga teshib chiqishi va orqa miya tana qismining siqilishiga olib keladi, 

natijada klinik sindrom: "siqilgan disk kasalligi", lyumbago (bel og‘rig‘i va bo‘g‘im pleksiti) kuzatiladi. 

Umurtqa pog‘onasining bel - dumg‘aza va bo‘yin - ko‘krak qismlari zararlanadi. Umurtqa pog‘onasining 

bo‘yin va bel qismlarida 2-3 disk, ko‘krak qismida esa juda ko‘p disk shikastlanadi, anamnezda shikastlanish va 

fizik omillar asosiy o‘rinni egallaydi. Og‘riq surunkali xarakterga ega, vaqti bilan bosilib, havo sovuganda, 

shamollaganda, havo bosimi o‘zgarganda va fizik omillar ta`sir etganda yana kuchayadi. 

Rentgenologik belgilari: umurtqalararo yoriq qisqargan; umurtqa qirrasidagi kompakt plastinka (limbus) 

oldi va orqasida kichik osteofitlar paydo bo‘lgan; ba`zan umurtqa tanasining old-orqaga yoki yon tomonga siljishi 

qayd qilinadi (96-rasm). 

Orqada paydo bo‘lgan osteofitlarni aniqlash uchun yon holatda tomografiya qilinadi. Ko‘krak 

umurtqalarining shikastlanishi ankiloz bilan tugallanadi. Umurtqa pog‘onasining degenerativ holatini kompleks 

(tana-bo‘g‘im-disk) shikastlanish deb qaramoq lozim. 

 

 

 
96-rasm. Ko‘krak umurtqalarining chap yon holatdagi 

rentgenogrammasi;1- subxondral 

plastinka zichlashgan; 2-umurtqaaro  

yoriq toraygan; 3- osteofitlar. 

 
94-rasm. Chanoq-sop bo‘g‘imi 

rentgenogrammasi. Ikki tomonlama 

koksoartroz. Quymich koasi qirralari 

sklerozlangan, bo‘g‘im yorig‘i toraygan, 

son suyagi boshchalari yalpoqlashgan va 

shakli o‘zgargan, ularning konturi 

to‘lqinsimon. 
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Umurtqa pog‘onasidagi rentgenologik o‘zgarishlar darajasi bilan kompleks klinik belgilar og‘ir-yengilligi 

o‘rtasida parallelizm yo‘q (I.L. Tager). 

 

SUYAK-BO‘G‘IM SISTEMASINI RADIONUKLID USULLAR BILAN TEKSHIRISH 

Radionuklid tekshirish usullari suyak-bo‘g‘im sistemasi kasalliklari, qisman o‘sma metastazlari va 

o‘smalarning boshlangich davrini aniqlashda keng qo‘llaniladi. U suyakning shikastlangan qismida mineral tuzlar 

almashinuvining intensivligaga va osteotrop RFP ning almashinuv jarayoniga qo‘shilib, u joyda yig‘ilishiga 

asoslangan. Osteotrop RFPning yutilishi va yig‘ilishi suyakdaga osteogenezga bog‘liq. Agar patologik jarayonda 

suyak moddalari paydo bo‘lmasa (yaratilmasa), u holda shikastlangan o‘chokda RFP yig‘ilmaydi. Shunisi 

xarakterliki, suyadagi patologik o‘zgarishlar va shikastlanishlarda suyak qadog‘i paydo bo‘lishi davrida osteotrop 

RFP ning jadal yutilishi va to‘planishi kuzatiladi. Shuning uchun suyak sistemasi kasalligining radionuklid 

diagnostikasida klinik, rentgenologik va boshqa tekshirish usullarida to‘plangan ma`lumotlarni inobatga olish 

kerak. 

Suyak-bo‘g‘im sistemasini o‘rganish uchun juda ko‘p izotoplar: /2Sa, 47Sa, 35St va boshqalar tavsiya 

etilgan. Ularning osteotropik xususiyatlari baland, lekin a`zoning nurlanish miqdori yuqori. By izotoplarning 

olinishi qiyinligi, qimmatligi, nurlanish mikdorining yuqoriligi, quvvatining balandligi va boshqa sabablar tufayli 

uning qo‘llanishi chegaralangan. Hozirgi vaqtda yuqori osteotroplikka ega, zararsiz, 140 keV quvvatga ega 

99MTs bilan nishonlangan fosfat qo‘shilmalari keng qo‘llaniladi. 

Fosfat javhar tuzlari qo‘shilmalariga: pirofosfat, nolifosfat,  trifosfat va boshqalar  qiradi.   Suyak-bo‘g‘im 

sistemasini ssintigrafiya qilish uchun yuqori osteotroplikka ega 99mTs bilan nishonlangan texnifordan ham keng 

foydalaniladi. Bu RFP qo‘llanganda tekshirilayotgan a`zoning nurlanish miqdori 0,0094 MeV, butun badanda esa 

0,0047 MeV. nurlanish miqdori juda ham kam va zararsiz. 

 

 
16-vazifa.     97-rasmni daqqat bilan o‘rganing. Bemor anamnezida shikastlanish. Suvga 

sho‘ng‘iganida boshi erga tekkan. Bayonini tuziig va javobi bilai solishtiring. 

17-vazifa.     98-rasm. Bo‘yin umurtqalarini o‘rganib, bayonini mustaqil tuzing va javobi 

bilai solishtiring. 

Javobi 153-betda. 
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Fosfatli radionuklidlar venaga yuborilganda qon zardobidagi oqsillar bilan tez birikadi (globulin bilan 80% 

va albumin bilan 20% miqdorda). Oradan 1 soat o‘tgach 72 qismi suyak to‘qimasiga borib to‘planadi, 20% siydik 

bilan chiqib ketadi. 

Suyakni stsintigrafiya qilish ko‘rsatmalariga: suyakda og‘riq belgisi, xavfli o‘smalar va o‘smalar metastazi 

borligi, suyak kasalliklari (osteomielit reaktivligi, Pejet kasalligi, suyak sili, Bexterev kasalligi, artrozlar va b. q.) 

va suyakning shikastlangan joyida bo‘lakchalari bitishi hamda qadog‘i paydo bo‘lishi kiradi. 

Suyakning asosiy tekshirish usullariga radiografiya, skanerlash va ssintigrafiya kiradi. Tekshirishlar tez 

harakat qiladigan skanerda yoki gamma-kamerada o‘tkaziladi (101-rasm). 

 

 
 

 

Katta odamni tekshirish uchun venaga 370 - 444 mBk, bolalarga esa 185 mBk miqdorda "mTs - pirofosfat 

yuboriladi. Oradan 3 soat o‘tgach va qovuqni bo‘shatgach tekshirish ikki holatda: qorin bilan va chalqancha 

yotganda o‘tkaziladi. Buning uchun bemor gamma-kameraning muolaja stoliga qorni bilan yotadi, qo‘llarini tana 

 
18-vazifa. 99-rasm. Anamnezda shikastlanish. Suratdagi o‘zgarishlarni toping 

va bayonini tuzing, javobi bilan solishtiring. 

19-vazifa. 100-rasmni diqqat bilan o‘rganing, o‘zgarishlarni toping, bayonini tuzing va 

javobi bilai solishtiring. 

 Javobi 153-betda. 

 
101-rasm. A-chan oyoq boldir sohasining stsintigrammasi. Stsintigrammada boldir 

sohasining yuqori 1/3 qismida, ayniqsa, o‘rta zonasida jarayon sohasida radionuklid (
99

Ts-

texnifor) to‘plangan. B-o‘ng kaftning old holatdagi stsintigrammasi. Radionuklid jarayon 

sohasida, ya‘ni kaft-bilak va falangalar bo‘g‘imlari sohasida ko‘p yig‘ilgan; V-chap boldir 

suyaklarining tik va old holatdagi ssintigrammasi. Boldir suyaklarining yuqori qismida 

radionuklid yig‘ilishi kuchaygan. 
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yoniga uzunasi qo‘yadi. Gamma-kamera detektori bemor tanasining ustiga o‘rnatiladi. Stolning harakat tezligi 

impulslarning 10 sekund ichida to‘plangan soniga bog‘liq, agar 16000-20000 impuls bo‘lsa, stolning harakati 16 

sm/min, 30000 va undan ko‘p bo‘lsa, 32 sm/min bo‘ladi 

Normal holatda ssintigramma va skanogrammada suyaklarda 99MTs - pirofosfat simmetrik va bir turda 

tarqalgan bo‘ladi. Lekin bo‘g‘im qismlarida, naysimon suyaklar metafizida, to‘sh suyagida, kurakning pastki 

burchagida va yonbosh suyak qirrasida birmuncha to‘planishi (kontsentrasiyasi ko‘tarilishi) kuzatiladi (R.I. 

Gabuniya). 

O‘sma metastazlari va xavfli o‘smalarning boshlang‘ich davrini osteotrop RFP yordamida ssintigrafiya 

usuli bilan aniqlash yetakchi o‘rinni egallaydi. Kasalliklarni aniqlashda stsintigrafiya imkoniyatlari rentgenologik 

tekshirishga nisbatan afzalroq. Suyaklarda o‘sma metastazlari ko‘proq 40-60 yoshda aniqlanadi, ular qon orqali 

tarqaladi, yagona shaklda naysimon suyaklarda joylashadi, agar soni ko‘p bo‘lsa, umurtqa pog‘onasi, chanoq 

suyaklari, qovurgalar, to‘sh suyagi va kalla suyaklarini shikastlantiradi. Suyakdagi xavfli o‘sma metastazlarining 

asosiy ssintigrafik belgisi o‘choq bo‘lib, bu jarayonda RFP ning jadal yig‘ilishi "issiq o‘choq" hisoblanadi. 

Shunisi xarakterliki, rentgenogrammaga nisbatan ssintigrammada myetastatik o‘choqlar 3 oydan 3 yilgacha 

oldinroq aniqlanadi va jarayonning tarqalish zonasi hamda o‘choq o‘lchami kattaroq bo‘lib tasvirlanadi. 

Suyakning birlamchi xavfli o‘smalari rentgenografiya va ssintigrafiya orqali aniqlanadi. Shikastlangan 

zonalar ssintigrammalarda RFP turli darajada yig‘ilgan holatda ko‘rinadi. Osteoblastik sarkoma, xondrosarkoma, 

retikulosarkoma, YUing sarkomasi va myelanomalarda ko‘p miqdorda RFP yig‘ilishi kuzatiladi. Bu o‘smalarning 

o‘choq jarayonida RFP yig‘ilish darajasi sog‘lom tomondagi simmetrik qismi bilan solishtirilganda 8-10 marta va 

undan ko‘proq. RFP o‘smaning markazida ko‘proq yig‘iladi. Osteolitik shaklli sarkoma, osteoblastoklastoma va 

to‘qimali xavfsiz o‘smalarda RFP ancha kam yig‘iladi. Bunday o‘smalarda shikastlangan joyida RFP yig‘ilishi 

suyakning sog‘lom tomonidagi simmetrik qismiga nisbatan 4-5 marta ko‘proq. 

Suyak-tog‘ay ekzostozlari, xondromatozi, biriktiruvchi to‘qima displaziyasi, Pejet kasalligida mineral 

almashinuvi bilan suyak strukturasining o‘zgarishlari yuz berganda va shikastlangan o‘choqlarda RFP yig‘ilishi 

tezlashadi va ko‘payadi. Shikastlangan o‘chokda RFP ning jadal yig‘ilishi jarayonning faol kyechishiga va suyak 

paydo bo‘lishiga bevosita bog‘liq, Pejet kasalligida va biriktiruvchi to‘qima displaziyasida suyak to‘qimasining 

qayta qurilish xarakteriga qarab RFP yig‘ilishi 5-10 marta ko‘payadi. 

Osteomielit kasalligida suyakdagi destruksiya (yemirilish)ning klinik kyechishi va suyak to‘qimalarining 

paydo bo‘lishi rentgenologik ma`lumotlardan oldinroq kuzatiladi. Osteomielitning o‘rta o‘tkir shaklida va suyak 

silida shikastlangan o‘chokda RFP ning jadal yig‘ilishi suyakning sog‘lom simmetrik qismiga nisbatan 10 marta 

kuchliroq. Stsintigrafik o‘zgarishlar rentgenologik o‘zgarishlarga nisbatan 1-2 oy oldinroq ro‘y beradi. Surunkali 

osteomielitda suyakning shikastlangan o‘chog‘ida RFP ning kam yig‘ilishi reaktiv suyak to‘qimasining paydo 

bo‘lishi susayganini ko‘rsatadi. Bexterev kasalligida ayrim bo‘g‘imlarda og‘riq nuqtasi bo‘lib, rentgenologik 

ma`lumot yo‘q paytida RFP yig‘ilishi kuzatiladi. Bu kasallikka dumg‘aza-yonbosh bo‘g‘imida RFP ning jadal 

yig‘ilishi xos. Podagra kasalligida ham shikastlangan joyda RFP yig‘ilishining kuchaygani aniqlanadi. 

99mTs bilan nishonlangan osteotrop fosfat qo‘shimchalari yordamida o‘tkazilgan suyak ssintigrafiyasi 

unumli hisoblanib, suyak-bo‘g‘im sistemasida turli zararlanish, shikastlanish, ayniqsa o‘sma metastazlari va 

xavfli suyak o‘smalarini erta bosqichida aniqlashga yordam beradi. 

 

MUSTAQIL TAYYORLANISH UCHUN NAZARIY SAVOLLAR 

Suyak-bo‘g‘im sistemasini nurlar yordamida tekshirish usullari. 

Qaysi usulda oddiy, kattalashgan va kichraygan suratlar olinadi va ularning texnik sharoitlari. 

Rentgenogramma deganda iimani tushunasiz? 

Elektrorentgenografiya deganda nimani tushunasiz? 

Suyak va bo‘g‘imning anatomiyasi va fiziologiyasi. 

Odam skeleti suyaklarining nomini ayting? 

Suyak va bo‘g‘im rentgenofammasini o‘rganish bosqichlari. 

Suyak sinishining rentgenologik belgilarini ayting. 

Suyak sinishining tasnifini ayting. 

Suyakning sinish xillari va bo‘lakchalarining siljishi. 

Singan suyakning bitish bosqichlari, qadoq paydo bo‘lishi. 

12. Bo‘g‘imiing chiqishi, chala chiqishi, ular mexanizmi. 

13. Suyak strukturasining o‘zgarishi: osteoporoz, atrofiya, destruksiya va 

osteolizni ta`riflang. 

Osteoskleroz, osteonekroz, sekvsetr va sekvestrlanishni ta`riflang. 

Periostit, periostoz, giperostoz va parostozlarni ta`riflang. 

Bo‘g‘im yorig‘i va suyakning o‘sish zonasi, ular rentgenologik belgilariniig tasvirlanishi. 
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Suyak periostitlarini ta`riflang. 

Suyakning shakli, o‘lchami va qirralarining o‘zgarishini tavsiflang. 

Suyak yallig‘lanishning rentgenologak belgilari. 

Suyak sili kasalligining rentgenologik belgilari. 

Suyak o‘smalariga tavsif bering. 

Suyak xavfsiz o‘smalarining rentgenologik belgilari. 

Suyak xavfli o‘smalarining rentgenologik belgilari. 

Bo‘g‘im artrozining rentgenologik belgilari. 

Spondiloz kasalligining rentgenologik belgilari. 

Ostyeoxondroz va uning rentgenologik belgilari. 

Suyakni tekshirishda qo‘llaniladigan radionuklid usullar va RFP lar. 

Radionuklid tekshirish usullari: radiometriya, skanerlash va ssintigrafiya. 

VAZIFALAR JAVOBI 

1-v a z i f a. 54-rasm. Chap chanoq-son bo‘g‘imi suyaklari rentgenogrammasi. Rentgenogrammada chap 

son suyagi bo‘ynida qiyshiq sinish aniqlanadi. Suyakning singai uchlari burchaksimon joylashgan. 

X u l o s a: chap son suyagining bo‘yni qiyshiq singan. 2-v a z i f a. 55-rasm. O‘ng boldir suyaklarining 2 

holatdagi rentgenofammasi. Rentgenofammada o‘ng tomondagi katta boldir suyagi diafizi o‘rtasida parchalangan 

ko‘ndalang sinish aniqlanadi. Ko‘mik kanalida metall tayoqcha (sterjen). Kichik boldir suyagining shu joyida 

o‘sib ketgan qiyshiq sinish. 

X u l o s a: o‘ng tomondagi ikkala boldir suyagi parchalanib singan. 3-v a z i f a.   56-rasm. Chap qo‘l 

kaftining old holatdagi rentgenogrammasi. Rentgenofammada bosh barmoqning kaft falanga bo‘limida siljish 

natijasida suyak boshchalari yuzasining o‘zaro munosabati buzilgan va ular to‘fi burchak hosil qilib turibdi. 

X u l o s a: chap qo‘lning bosh barmog‘i chiqqan. 4-v a z i f a.    57-rasm.  O‘ng  yelka  bo‘g‘imi  suyaklari  

rentgenogrammasi. Rentgenofammada bo‘g‘imdagi suyaklarning o‘zaro munosabati umuman buzilgan. Yelka 

suyagining boshchasi chiqib, pastga va ichkariga siljigan. 

X u l o s a: yelka suyagining boshchasi chiqqan. 5-v a z i f a. 68-rasm. O‘ng boldir suyaklarining 2 

holatdagi rentgenogrammasida katta boldir suyagining yuqori qismi deformasiya bo‘lgan, old qismi periostoz 

hisobiga zichlashgan. Orqa qismida bo‘shliqlar va sekvestrlar qayd qilinadi. Kichik boldir suyagi diafizining 

yuqori qismida o‘chokli destruksiyalar va periostit reaksiyasi. 

X u l o s a: o‘ng boldir suyaklarida osteomielit. 

 

6-v a z i f a. 69-rasm. Ko‘krak qafasi chap yarmining old tomonidan olingan rentgenogramma. 

Rentgenogrammada IV, V qovurg‘alarning old qismida va IX kovurganing orqa qismida destruksiya va ularning 

qirralarida nuqson aniqlanadi (stryelka bilan ko‘rsatilgan). X u l o s a: chap qovurg‘alar osteomieliti. 7-v a z i f a. 

73-rasm. O‘ng qo‘l ko‘rsatkich barmogining 2 holatdagi rentgenogrammasi. Rentgenogrammada yumshok 

to‘qimalar shishganligi (1), barmoq distal falangasining proksimal qismi yemirilganligi va suyak fragmenta 

borligi (2), distal qismining sekvestr bo‘lib ajralib chiqqanligi aniqlanadi. 

X u l o s a: o‘ng qo‘lning ko‘rsatkich barmog‘i suyagida hasmol. 8-v a z i f a.   74-rasm. O‘ng boldir-panja 

bo‘g‘imining 2 holatdagi rentgenogrammasi. Rentgenogrammada o‘ng kichik bodtsir suyash tashqi to‘pig‘ining 

ko‘ndalang singani aniqlanadi (strelka bilan ko‘rsatilgan). X u l o s a: o‘ng tomonda tashki to‘piq singan. 9-v a z i 

f a.   76-rasm.  Chanoq-son   bo‘g‘imi  suyaklari  rentgenogrammasi. Rentgenogrammada chap quymich kosasi, 

son suyagi boshchasi destruksiyasi va bo‘g‘im yorig‘ining notekis torayganligi aniqdanadi. X u l o s a: chap 

tomonda sil koksiti. 10-v a z i f a. 82-rasm. Pastki jag‘ning o‘ng yon holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada 8-tish damida jag‘ suyagining U-simon singani aniqdanadi. 

X u l o s a: pastki jag‘ suyagi singan. P-v a z i f a. 83-rasm. O‘ng son suyagi o‘rta va pastki qismlarining 2 

holatdagi rentgenogrammasi. Rentgenogrammada son suyagining distal metafizida osteoporoz va diafizning 

pastki uchdan bir qismida (strelka bilan ko‘rsatilgan) periostal reaksiya ifodalanganligi aniqdanadi (strelka bilan 

ko‘rsatilgan). 

X u l o s a: aseptik periostit. 12-v a z i f a. 84-rasm. Chanoq suyaklari rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada o‘ng quymich suyagining kattalashganligi va yorug‘langani aniqlanadi, uning konturlari aniq 

va tekis. 

X u l o s a: o‘ng quymich suyagi enxondromasi. 13-v a z i f a. 89-rasm. Chap boldir suyaklarining 2 

holatdagi rentgenogrammasi. Rentgenogrammada ikkala boldir suyagi diafizida blastomatoz jarayoni natijasida 

yumshoq to‘qimalarning shishgan va zichlashganligi aniqlanadi. Kichik boldir suyagining pastki uchdan bir qismi 

siqilib, sirtga siljigan va bu qismda destruksiya yuz bergan. X u l o s a: chap boldir suyaklarida retikulosarkoma. 

14-v a z i f a. 90-rasm. O‘ng boldir suyaklarining 2 holatdagi rentgenogrammasi. Rentgenogrammada katta boldir 

suyagi diafizining yuqori va o‘rta qismlarida yorug‘ manbalar (destruksiya) borligi aniqlanadi, ular shakli va 
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o‘lchami turlicha bo‘lib, ba`zilari o‘zaro ko‘shilgan (1). Katta boldir suyagining sirtida - pyeriostal reaksiya (2). X 

u l o s a: osteodistrofiya (Pejet kasalligi). 15-v a z i f a. 91-rasm. O‘ng chanoq-son bo‘g‘imi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada o‘ng quymich kosasi qopqog‘ining singanligi va u bilan son suyagi boshchasining ichkariga 

(kichik chanoq ichiga) siljiganligi aniqlanadi. X u l o s a: quymich kosasida markaziy sinish. 

16-vazifa. 97-rasm. Bo‘yin umurtqalarining yon holatdagi rentgenogrammasi. Rentgenogrammada VC5 

tanasi singan, shakli o‘zgargan, old qismining eni kichiklashgan, yuqori va pastki umurtqa oraliqlari bir oz 

kengaygan. 

X u l o s a: VC5 singan. 

] 7-v a z i f a. 98-rasm. Bo‘yin umurtqalarining o‘ng yon holatdagi rentgenogrammasi. Rentgenogrammada 

VC5 umurtqalari tanasining shakli o‘zgargan, togay tagidagi plastinka zichlashgan (skleroz), umurtqalar 

tanasining bo‘yi qisqargan, umurtqaaro bo‘g‘im yorigi toraygan va yuqorida osteofitlar borligi aniqlanadi. 

X u l o s a: bo‘yin umurtqalari osteoxondrozi. 

18-v a z i f a. 99-rasm. O‘ng bilakning old holatdagi (gipeda) rentgenogrammasi. Rentgenogrammada bilak 

va tirsak suyaklari diafizining o‘rta qismlari singan, suyak uchlari bir-biriga nisbatan yonma-yon siljib kirganligi 

aniqlanadi. 

X u l o s a: bilak va tirsak suyaklari qiyshiq singan. 

19-vazifa.   100-rasm.  O‘ng  qo‘l  ko‘rsatgich  barmogining  2   holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada ko‘rsatgich barmoqning falangaaro bo‘g‘imida falangalar boshchalarining yuzasi bir-biriga 

nisbatan butunlay siljiganligi va munosabati buzilganligi aniqlanadi. X u l o s a: ko‘rsatgich barmoq chiqqan. 
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III BOB NAFAS A`ZOLARINING NUR DIAGNOSTIKASI 

Rentgen va boshqa nurlarning diagnostikada qo‘llanilishi ko‘krak qafasi a`zolarini funksional va 

morfologik jihatdan o‘rganishda, kasalliklarini o‘z vaqtida aniqlashda zamonaviy pulmonologiyaning 

rivojlanishiga katta xissa qo‘shdi. Hozir klinikada nafas a`zolarini rentgenologik va nur qo‘llanadigan boshqa 

usullar bilan tekshirish katta ahamiyatga ega, chunki ular ko‘p hollarda, tashhisni aniqlashda hal qiluvchi rol 

o‘ynaydi. Kasallikning umumiy rentgen diagnostikasi turli intensivlikka ega bo‘lgan soya yoki yorug‘likni o‘pka 

va ko‘ks oralig‘ida aniqlashga asoslanib, bir patologik jarayonni ikkinchisidan farq qilishga imkon beradi. 

Ko‘krak kafasi a`zolari anatomik tuzilishiga ko‘ra suyak negizi va yumshoq to‘qimalardan tashkil toptan. 

A`zolar zichlanishi va nurlarni o‘tkazishiga qarab turlicha soya yoki yorishish beradi. Shuiing uchun ko‘krak 

qafasi a`zolarini rentgen nurlari bilan tekshirilganda o‘pkaning yoritilgan fonida suyak skeleti, yurak va katta 

tomirlar, diafragma yaxshi ko‘rinadi. 

O‘pka yumshoq to‘qimadan tuzilgani va ichida havo borligi sababli unda rentgen nurlari singimasdan oson 

o‘tadi va hosil bo‘lgan yorug‘ fonda turli zichlanishga ega tuzilmalar soya beradi va ular atrofidagi baquvvat 

to‘qimalardan ajralib turadi. 

Ko‘krak qafasining suyak skeleti birmuncha zich bo‘lgani uchun undan rentgen nurlari kamroq o‘tadi, щu 

sababdan rentgenologik usullar bilan tekshirganda ular turli intensivlikka ega bo‘lgan soya holida ko‘rinadi, bu 

suyakning tuzilishiga bog‘liq. 

Shunday qilib, muskullar va teri bilan qoplangan ko‘krak qafasining suyak skeleti, havosi bor o‘pka bilan 

o‘ralgan yurak va yirik tomirlar tabiiy kontrast hosil qiladi, bu ularni turli rentgenologik usullar bilan tekshirish va 

o‘rganishga imkon beradi. 

 

KO‘KRAK QAFASI A`ZOLARINI NURLAR BILAN TEKSHIRISH USULLARI 

Ko‘krak qafasi a`zolarini zamonaviy tekshirish usullarini kuyidagi guruhlarga bo‘lish maqsadga 

muvofiqdir: 

1. Rentgenologik tekshirish usullari: a) asosiy (rentgenoskopiya, rentgenografiya,  flyuorografiya, 

elektrorentgenografiya - ko‘krak qafasi skeleti uchun); b) qo‘shimcha (tomografiya, 

zonografiya, kompyuter tomografiya va b.q.); v) kontrast modda yuborib tekshirish (bronxografiya, 

angiopulmonografiya, mediastinografiya va b.q.); 

Radionuklid tekshirish usullari (radiometriya, radiografiya, skanerlash, ssintigrafiya), KT (emission) va b.q. 

Zamonaviy tasvir beruvchi usullar (ultratovush, termografiya, MP-tomografiya va b.q.). 

Rentgenfunksional tekshirish usullari. 

 

ASOSIY RENTGENOLOGIK TEKSHIRISH USULLARI 

1. Rentgenoskopiya va rentgenografiya juda keng tarqalgan klassik tekshirish usullariga kiradi. 

Rentgenoskopiyada bemor shtativ oldida, ekran orqasida, unga qarab turadi. Rentgen apparatining elektr 

sxemasidagi katta kuchga ega tokni ulaganda ko‘krak qafasidagi a`zolar ekranda ko‘rinadi. Tekshirish vaqtida 

ko‘krak qafasining shakli, qovurg‘alarning turishi, qovurg‘aaro masofa holati va ko‘ks oralig‘i a`zolariga e`tibor 

beriladi. Ekranda tasvirning koptrastligi hamda keskinligini oshirish uchun diafragma qisqartirilib, chegaralangan 

maydoncha kichik nur tutami bilan yoritiladi va o‘pkaning hamma qismlari birin-ketin, o‘ng tomonini chan 

tomoniga solishtirib, sinchiklab o‘rganiladi. Rentgenoskopiya vaqtida bemorni turli proeksiyalarda (old, yon, qiya 

va b.q.), turli holatda (turg‘azib, yotqizib, yonboshlatib) yoki ko‘p proektsiyalarda tekshirish mumkin. 

Rentgenografiya ko‘krak qafasini rentgenologik tekshirishda muhim ahamiyatga ega komponent 

hisoblanadi, u plyonkada o‘pka, suyak va boshqa a`zolardagi o‘zgarishlarni ifodalash xususiyatiga ega bo‘lib, 

ularni sinchiklab o‘rganish uchun sharoit yaratadi. Rentgenoskopiyaga nisbatan uning hal qiluvchi hususiyati 

ko‘proq. 

Rentgenogramma- ob`ektiv yuridik hujjat bo‘lib, patologik jarayonni dinamik o‘rganish imkonini beradi. 

Suratlar talabga binoan old (to‘g‘ri), yon va qiya holatlarda 1,5-2 m masofada, 0,05-0,1 sekundda chuqur nafas 

olib, uni saqlab turgan holda olinadi. Ba`zan qo‘shimcha suratlar ham olishga to‘g‘ri keladi. 

Flyuorografiya - o‘lchami 70x70 yoki 90x90 mm bo‘lgan flyuorogrammalarda ko‘krak qafasi a`zolari 

tasvirini olish usuli. Kontingyenti katta korxonalar (idoralar, fabrikalar, institutlar va boshqa muassasalar) 

xizmatchilari, ishchilari, talabalar, bemorlar (katta kasalxonalarda) va uyushgan odamlar o‘pkasini tekshirishda 

qo‘llaniladi. Ko‘krak qafasini bir marta 70x70 mm kadrga flyuorogramma qilganda bemorning oladigan nuri - 

0,87x10-4 Kl/kg (0,34 R), 100x100 mm kadrda esa -0.8X10-4 Kl/kg (0,3 R). 

Elektrorentgenografiya - ko‘krak qafasi a`zolarining rentgenologik tasvirini maxsus elektr rentgen 

apparatlari yordamida oddiy oq qog‘ozga olish usuli. Umumiy surat olish, ishlov berish vaqti 2-3 minut. Usulning 

afzallik tomoni: tezkorligi, arzonligi, tasvirning yuqori kontrastligi va fotolaboratoriya yo‘qligi. Hozir bu usulning 
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qo‘llanishi cheklangan. 

QO‘SHIMCHA VA MAXSUS USULLAR 

1. Tomografiya - o‘pka va ko‘ks oralig‘idagi a`zolarning qatlam-qatlam suratini olish usuli. Bu usulda 

ob`ekt qimirlamaydi, rentgen trubka bilan plyonkali kasseta bir-biriga nisbatan qarama-qarshi harakatda bo‘ladi. 

Tomografiya qilish bosqichlari: 

patologik jarayon chuqurligini aniqlash;. 

qatlam sathini hisoblash; 

sharoitni tanlash; 

tomogramma qilish 

Qatlam suratlarni old (to‘g‘ri) va boshqa holatlarda olish mumkin. Simultan kassetasi yordamida bir 

martada tomogrammaning bir necha qatlamini olish mumkin. 

2.. Zonografiya - kichik burchakdan (5-10°) rentgen trubkani burish orqali qavatma-qavat surat olish. 

Rentgentelevidenie - rentgenologik tasvirni masofaga yuborish usuli; diagnostika imkoniyatlarini ancha 

kengaytiradi, bemor va hizmatchilarning nurlanish darajasini keskin kamaytiradi. Tekshirishni magnit lentasiga 

yozib olish imkonini beradi. 

Rentgenokinematografiya - elektron optik o‘zgartirgich -EOO‘, RTK yordamida rentgen ekranidagi 

tasvirni kinoplyonkaga olish usuli. 

RTK rentgen ekran yorug‘lanishini bir necha ming marta kuchaytiradi. Eni 16 yoki 35 mm li plyonkaga 1 

sekundda 25-30 surat olinadi. 

 

RENTGEN KONTRAST USULLAR 

Tekshiriladigan a`zo yoki sistema o‘zining zichlanishiga qarab atrofdagi a`zolar va to‘qimalardan farq 

qilmagan hollarda bu usul qo‘llaniladi. Shuning uchun hozirgi vaqtda kontrast usullar asosiy rentgendiagnostika 

usuli hisoblanadi. 

. Bronxografiya - bronx tarmoqlarini yodolipol, sulfayodol, propilodon va bariy sulfat aralashmasi bilan 

kontrast holatda tekshirish. Nafas yo‘llarining yuqori qismini ingalyatsiya usulida surtish yoki purkash yo‘llari 

bilan anesteziya qilgandan keyin kontrast modda yuboriladi. Kateter 

burun katagi yoki og‘iz bo‘shlig‘i orqali kiritiladi. U yoki bu bronx 

kontrast moddalar bilan ikki usulda to‘ldiriladi. Birinchi usul pozitsion 

bronxografiya deyiladi, uni bajarish uchun bemor kerakli holatni 

egallashi lozim. Ikkinchi usul yo‘naltirilgan bronxografiya deb ataladi, 

uni bajarishda boshqariladigan kateter ishlatiladi, bu usul hozir keng 

qo‘llaniladi (102-rasm). 

 

1Bronxografiyadan ob`ektiv ma`lumot olishda, surunkali o‘pka 

kasalligida, bronx tarmoqlaridagi rak va boshqa o‘smalarni aniqlashda 

foydalaniladi. Harorat yuqori bo‘lganda, aorta anevrizmasida, o‘pka 

emfizemasida bu usulni qo‘llash mumkin emas. 

2. Angiopulmonografiya - kontrast modda - 60% li 

triombrast yoki boshqa analoglarini yuborib, chegaralangan joyning 

tomirlarida qon aylanishini rentgenologik tekshirish usuli. Usul 

chegaralangan joy tomirlarini, o‘pka tomirlari funktsiyalarini 

o‘rganishda, nuqsonlarni aniqlashda, xavfli o‘smalarda  o‘pka  

tomirlarining  zararlanish  darajasini aniqlashda qo‘llaniladi.  

 

Asosiy tekshirish usullari: 

umumiy angiopulmonografiya, 

selektiv angiopulmonografiya, 

terminal angiopulmonografiya. 

3. Diagnostik pnevmotoraks - bemorning yoshi va tekshirish vaziyatiga qarab plevralararo bo‘shliqqa 100 

dan 1200 ml gacha gaz (tozalangan havo, kislorod) yuborib tekshirish usuli. Usul ko‘krak qafasidagi murakkab 

patologiyalarda, o‘pka to‘qimasi bilan diafragma chegarasida, umurtqa bilan yurak yoki kistani aniqlashda 

qo‘llaniladi. 

 

 
102-rasm. O‘ng o‘pka 

bronxografiyasi. Pastki qismida 

haltasimon kengayish. 
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Pnevmomediastinum (mediastinografiya) - ko‘ks oralig‘iga 200 dan 600 ml gacha gaz yuborib sun`iy 

kontrast yaratish. 

Poligrafiya. Bu usul diplogramma yoki triplogrammadan iborat. Diplogrammada ko‘krak qafasining surati 

bitta plyonkaga maksimal chuqur nafas olish va chiqarish bosqichlarida olinadi, triplogrammada esa bitta 

plyonkaga o‘pka ikkala bo‘lagining o‘rta zonasi nafas olishning uch bosqichida suratga olinadi. Bu a`zolar 

harakati va funksional o‘zgarishlarni (ayniqsa pnevmokonioz va o‘pka emfizemasida) o‘rganishga imkon beradi. 

 

NAFAS A`ZOLARINING RENTGEN ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI 

Ko‘krak qafasini to‘g‘ri (old) holatda rentgen bilan tekshirganda (surat olganda yoki ekranni yoritib 

ko‘rganda) o‘pka to‘qimasining yorug fonida suyakka o‘xshash soyalar ko‘rinadi, ular qovurg‘alar, to‘sh suyagi, 

kurak va ko‘krak umurtqalari soyasidir (103-rasm, A, B). YOsh 18-20 ga yetganda qovurg‘alarning tog‘ay 

qismida ohaklanish yuz beradi, u 1-qovurg‘adan boshlanib boradi va ko‘zga yaqqol tashlanadigan soya beradi. 

To‘sh suyagi yon holatda yoki 10° burib olingan suratlarda va old holatdagi tomogrammalarda yaxshi ko‘rinadi. 

Umurtqa pog‘onasining ko‘krak qismi D4 - gacha ko‘rinadi, boshqa qismlari yurak-tomir soyalari bilan 

qoplangan bo‘ladi. Ko‘krak soyasi ko‘krak qafasining ikki qirrasiga tushadi. 

Yumshoq to‘qimalar soyasi. Sut bezi va ko‘krak muskullari o‘zining hajmi va qanchalik o‘sganligiga 

qarab, o‘pkaning o‘rta-pastki qismida turlicha soya beradi. Yurak-tomir sistemasi (tomir tutami va yurak)ning 

o‘rta qismidagi soya quyuq (qorayish) bo‘ladi, uning Щ qismi o‘ng tomonga, 2/3 qismi chap tomonga chiqib 

turadi. Diafragma gumbaz shaklida bo‘lib, yuqoriga soya beradi, u 5-qovurg‘aning old sathida joylashgan. Chap 

gumbaz o‘ngiga nisbatan pastroq turadi. Diafragma soyasi sinuslar (yurak-diafragma va qovurga-diafragma) hosil 

qiladi. Yurak-tomir soyasi chekkasida 2-qovurg‘adan 5-qovurg‘agacha (oldidan hisoblaganda) o‘pka ildizlarining 

soyalari ko‘rinadi. Ulardan yuqoriga, pastga va sirtga qarab ingichka soya yo‘llar (chiziqlar) tarqalgan, sirtga 

yaqinlashganda diametrlari yanada kichiklashadi. Katta odamlarda o‘ng o‘pka ildizi chap ildizga nisbatan bir oz 

pastroq joylashgan bo‘ladi. O‘pka ildizlarining tuzilishida o‘pka arteriyasi, venasi va limfa sistemasining 

tarmoqlanishi katta ahamiyatga ega. Ildizlar soyasida boshi, tanasi va dumi ko‘zga tashlanadi. Katta odamda 

o‘pka ildizi tanasining ko‘ndalang o‘lchami   1-1,5  sm  ni tashkil qiladi,  uning konturi  aniq. 

Rentgenogrammalarda uning elementlarini o‘rganish mumkin. O‘pka elementlariga: o‘pka to‘qi-masi bilan 

tomirlar (arteriya va venalar tarmoqlari), broixlar (bronx daraxti), o‘pkaning oraliq to‘qimasi, ya`ni bo‘laklarining 

ichki va tashqi to‘siqlari, tomirlar  va bronxlar, biriktiruvchi to‘qimalarning g‘iloflari, limfa tomirlari va ularning 

yoriqlari hamda o‘pka ildizidagi limfa tugunlari kiradi. 

Rentgen nurlari bilan yoritilgan normada o‘pka suratining fonini o‘pka to‘qimalaridagi havo tashkil etadi. 

Yoritilgan o‘pka to‘qimalari fonida tomirlar tuzilishi yaxshi ko‘rinadi, chunki ularda nurlarning singdirilish 

koeffitsenti keskin farqlanadi. Shuning uchun normal o‘pkada o‘pka surati tomirlardan tashkil topgan, ular esa 

turli bo‘linishga (magistral, tarqoq yoki aralash) ega va bu bemorning konstitutsion omillari hamda yoshiga 

bog‘lik. 

Yorug‘langan o‘pka to‘qimasi bilan havosi bor bronxlarning rentgen nurlarini singdirish koeffisentida farq 

yo‘qligi sababli bronxlar o‘pka suratining tuzilishida ishtiroq etmaydi. Shuning uchun rentgenogrammalarda 

 
103-rasm.  A-ko‘krak  qafasining old holatdagi rentgenogrammasi: 

1-qovurg‘alarning old qismi; 2-o‘ng ildiz; 3-o‘ng sug bezi; 4-

diafragmaning o‘ng gumbazi; 5-diafragmaning chap gumbazi; 6-

qovurg‘alarning orqa qismi; 7-chap ildiz; 8-tomirlar soyasi; 9-chap 

sut bezi; 10-yurak soyasi; 11-aorta yoyi. 
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bronxlar ko‘rinmaydi. O‘pka to‘qimalarining yallig‘lanish jarayonida bronx  atrofidagi biriktiruvchi to‘qimalar 

g‘ilofi qalinlashadi va o‘pka rentgenogrammasida bronx surati paydo bo‘ladi. Ular bo‘ylama holatda o‘rtasi 

qorong‘u (havo) juft yorug‘ chiziq (tola) bo‘lib ko‘rinadi; ko‘idalang holatda esa o‘rtasi yorug‘ halqacha shaklida 

ko‘zga tashlanadi. 

 

 

 

 

 
 

Normal o‘pkada ichki va tashqi bo‘laklar oralig‘i to‘qimalari ham ko‘rinmaydi. Yallig‘lanish jarayonvda 

biriktiruvchi to‘qimalar hujayralarida gapyerplaziya bo‘lgani sababli keyinchalik tolasimon biriktiruvchi to‘qimali 

o‘zgarishlar ro‘y beradi, bunda rentgenogrammalarda chizikli yoki mayda-yirik halqasimon tasvirlar ko‘rinadi, bu 

esa o‘pka suratining ko‘rinishini kuchaytiradi. 

Ko‘ks oralig‘ida turli limfa tugunlari joylashgan, shunga ko‘ra traxeya atrofi, traxeya-bronxial, bifurkasion 

va bronx-o‘pka limfa tugunlari farq qilinadi (104-rasm). 

Umurtqa bilan ko‘krak qafasidagi limfa tugunlari normal sharoitda rentgenogrammalarda ko‘rinmaydi. 

Yallig‘lanish, o‘sma kasalligi va boshqa jarayonlarda limfa tugunlari kattalashadi va rentgenogrammalarda 

ko‘rina boshlaydi Yon taraflama rentgenogramma (yoki rentgenoskopiya) da ko‘krak qafasi a`zolari jamlangan 

soya beradi. O‘rtasida yurak va tomirlar soyasi bo‘lib, ular ko‘krak bo‘shlig‘ini ikkiga bo‘ladi: old yoki to‘sh 

suyagi orqasi va orqa yoki yurak orqasi. Markazda - o‘pka ildizlarining jamlangan soyasi (uning diametri 2,5-3 

sm), orqada havo ustupi - traxeya bilan bronx birlashmasi tasviri. Ko‘ks oralig‘i chegarasini traxeyaning orqa 

devori tashkil qiladi. 

Diafragma gumbazlari old va orqa tomonda qiyalik (sinuslar) hosil qiladi, ularning burchaklari o‘tkir 

(uchli). Diafragmaning kassetaga yaqin tomoni suratda yuqori joylashadi. Ko‘krak qafasining old tomonida to‘sh 

 
104-rasm.  Ko‘ks oralig‘ida limfa tugunlarining joylashish sxemasi (V. A.Sinelnnikov 

bo‘yicha): 1-traxeya atrofi; 2-traxeya-bronxial:  3-bifurkasion; 4-bronx-o‘pka limfa 

tugunlari. 

 
105-rasm. O‘pkaning bo‘laklarga bo‘linish sxemasi:  

A-old holat (oldidan ko‘rinishi); B-o‘ng yon holat; V-chap yon holat; 1-yuqori 

bo‘lak; 2-pastki bo‘lak; 3-o‘rta bo‘lak. 
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suyagining yon holati, orqasida -ko‘krak umurtqalari, ular yoylari va o‘simtalari tasvirlangan. Ko‘krak 

umurtqalaridan to‘sh suyagiga qarab qovurg‘alar soyasi boshlanadi. Rentgenogrammaning yon holati jarayonning 

joylashgan o‘rii, kattaligi va xususiyatlarini aniqlashga yordam beradi. 

 

O‘PKA BO‘LAKLARI VA SEGMENTLARINING RENTGENOLOGIK TASVIRI 

O‘pka ko‘krak qafasining 4/3 qismini egallagan. O‘ng o‘pka chap o‘pkadan sal kattaroq va uch bo‘laqtsan, 

chap o‘ka iki bo‘laqtsan tuzilgan. Rentgenogrammada bo‘laklar chegarasi ko‘rinmaydi. Old gomondan 

rentgenogrammada bo‘laklarni aniqpash uchun IV qovurg‘a ko‘rsatuvchi belgi hisoblanadi, unig old tomonida 

gorizontal chiziq ko‘zga tashlanadi, u bo‘laklararo gorizontal yoriqqa to‘g‘ri keladi. Bu yerda yuqori va o‘rta 

bo‘laklar orasida chegara bor. O‘rta bo‘lakning pastki chegarasi VI qovurg‘aning old qismidan o‘tadi (chap 

tomonda chegara ozgina pastroq) (105-rasm, A, B, V). 

Yon holatda olingan rentgenogrammada bo‘laklarni topish uchun IV ko‘krak umurtqasi ko‘rsatuvchi belgi 

qilib olinadi va undan tegishli hayoliy chiziqlar o‘tkaziladi yoki qovurg‘a-diafragma gumbazining yuqori 

nuqtasidan, o‘pka ildizi o‘rtasidan ko‘krak umurtqasigacha chiziq o‘tkaziladi. Ung o‘pkada bu chiziq bo‘laklararo 

qiya yoriqqa keladi va pastki bo‘lakni yuqori hamda o‘rta bo‘laklardan ajratadi. Keyin o‘pka ildizining o‘rtasidan 

to‘sh suyagiga perpendikulyar gorizontal chiziq o‘tkaziladi. Bu bo‘laklararo plevraning gorizontal yorig‘iga 

to‘g‘ri keladi. Chap o‘pkada ham shu tartibda chiziqlar o‘tkaziladi, lekin unda bittagina bo‘laklararo qiya yoriq 

bo‘lib, u yuqori va pastki bo‘laklarni ajratib turadi. 

O‘ng o‘pkada 10, chapida - 9 segment bor. Sog‘lom odam rentgenogrammasida segmentlar o‘rtasidagi 

chegaralar ko‘rinmaydi, ular taxminan aniqdanadi (106-rasm, A, B, V). 

Segmentlar nomiga ular ga havo o‘tkazuvchi bronxlarning 3-darajasi to‘g‘ri keladi (107-rasm). 

O‘pka segmentlarini bilish va ularni darhol aniqlash patologik jarayon o‘rnini belgilashda katta yordam 

beradi. 

 

 
 

 
106-rasm. Ko‘krak qafasiniig 2 holatdagi rentgenogrammasi. A-o‘pka segmentlari old holatda; 

B-o‘pka segmentlari  o‘ng yon holatda; V-o‘pkaning segmentlarga bo‘linish sxemasi. 1-yuqori 

(cho‘qqi); 2-orqa; 3-old; 4-tashqi. (orqa-tashqi); 5-ichki (old-ichki); 6-yuqori (pastki bo‘lak): 7-

old ichki (yurakniki); 8-pastki old; 9-pastki tashqi; 10-pastki orqa segment. 
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O‘PKA SUBSTRATLARINING RENTGENOLOGIK O‘ZGARISHLARI 

O‘pkadagi o‘zgarishlarning rentgenologik belgilari har xil bo‘lib, J5 guruhga bo‘linadi: 

O‘pka hajmi va shaklining o‘zgarishi. 

O‘pka suratining o‘zgarishi: xiralashuvi, kuchayishi va shaklining o‘zgarishi (deformasiya). 

O‘pka maydonlari yorug‘ligining o‘zgarishi: 

a)yorug‘likning pasayishi: havo almashtirish ishining pasayishi 

(gapoventilyasiya), atelektaz, infiltrat, shish, o‘sma, ekssudat va h.k.; 

b)yorug‘likning ko‘tarilishi: umumiy (o‘pka shishi, surunkali 

emfizema) va mahalliy (cheklangan emfizema, o‘pka bo‘shlig‘i, 

plevraaro bo‘shliqda havo bo‘lishi va h.k.). 

4. Bronxlarning o‘zgarishi: 

a) bronx daraxtlarining umumiy o‘zgarishi; 

b) ayrim bronxlarning zararlanishi (kengayishi, torayishi, 

havo o‘tmasligi). 

5) O‘pka ildizlari va bronx limfa tugunlarining o‘zgarishi. 

 

№ O’ng o’pka № Chap o’pka 

 Yuqori bo‘lak  Yuqori bo‘lak 

1. 

2.  

3. 

Yuqori (cho‘qqi) 

Orqa 

Old 

1.  

2.  

3. 

Yuqori (cho‘qki) 

Orqa 

Old 

 O’rta bo’lak  Old tilsimon (zona) 

4.  

5. 

Tashqi (orqa tashqi) Ichki (old ichki) 4.  

5. 

Yuqori tilsimon Pastki tilsimon 

 Pastki bo’lak  Pastki bo’lak 

6.  

7.  

8.  

9.  

10. 

Yuqori (pastki bo‘lak) 

Oldingi-ichki 

Pastki-old 

Pastki-tashqi 

Pastki-orqa 

6.  

7.  

8.  

9.  

10. 

Yuqori (pastki bo‘lak) 

Yo‘q 

Pastki-old 

Pastki-tashqi 

Pastki-orqa 

 

 

O‘pka maydoni o‘pkaning burishishi yoki atelektazi va diafragmaning yuqori turishi tufayli qisqarishi 

mumkin. O‘pka havo bilan shishganda, diafragma past turganda o‘pka maydonining kengayishi kuzatiladi. 

 
107-rasm. Bronxlarning segmetlarga bo‘linish sxemasi. Yuqori bo‘lak segmentlarining bronhlari: 

1 -yuqori (cho‘qqi); 2-orqa; 3-old. O‘ng o‘rta bo‘lak segmentilari bronxlari; 4-tashqi; 5-ichki. 

Chap tilsimon bo‘lak; 4-yuqori; 5-pastki. Pastki bo‘lak segmentlari bronhlari: 6-yuqori;  

7-old-medial; 8-old-lateral; 9-pastki bazal; 10-orqa-medial. 
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O‘pka havo bilan shishganda, unga qon kelishi kamayganda o‘pka surati xiralashadi. O‘pkada qon 

ko‘payganda, oraliq to‘qima infiltrasiyasida yoki uni tolasimon biriktiruvchi (fibroz) to‘qima qoplab olganda 

o‘pka surati kuchayadi. Upka elementlarining normal joylashishi va shakli o‘zgarganda o‘pka surati 

deformasiyasi yuz beradi. Bu o‘pkaning bir qismi burishganda, o‘sma tarqab ketganda, oraliq to‘qima o‘sganida 

va surunkali jarayonlarda uchraydi. 

Normal sharoitda o‘pkani rentgenoskopiya yoki rentgenogramma qilganda ko‘rinadigan hamma soyalar 

yumshoq to‘qimalar (tomirlar, biriktiruvchi to‘qima) soyasidir. Alveolalardagi havo rentgen nurlarini 

singdirmaydi va ushlamaydi, shuning uchun o‘pka maydonlari foni yorug‘ va ravshan bo‘ladi. Patologiyada 

o‘pkaning hajmi, yumshoq to‘qimali elementlar tasviri va o‘pkada havo bo‘lishi o‘zgaradi. Ko‘p qon, ekssudat, 

biriktiruvchi to‘qima, chang zarrachalari yig‘ilgan, o‘sma o‘sayotgan joyda havo kam bo‘ladi yoki butunlay 

bo‘lmaydi, bu rentgen ekranida qorayib ko‘rinadi. Aksincha, o‘pka to‘qimalarida havo ko‘p va yorishishi katta 

bo‘lsa (yorishgan uchastkalar), rentgenda yorishib ko‘rinadi. O‘pkaning hamma kasalliklarida alveolalardagi havo 

patologik mahsulot (transsudat, ekssudat, granulyasion to‘qima yoki o‘sma to‘qimalari) bilan o‘zgaradi va shu 

joylarda yumaloq, oval yoki noto‘g‘ri shaklli soyalar paydo bo‘ladi. Bu soyalar bor joyda o‘pka surati 

ko‘rinmaydi. Sinus zararlanganda soya kattaligi 0,1-0,2 sm, boshqa hollarda 1-2 sm bo‘ladi, segment cheklangan 

soya beradi. O‘pkadagi yorishish cheklangan, subtotal va total yoki ikki tomonda bo‘lishi mumkin. Bullyoz 

emfizema, havo kistasi va bo‘shlikli o‘zgarishlar (absses, kaverna) va boshqalarda cheklangan yorug‘lik 

kuzatiladi. Upka ko‘p qismining yorishishi subtotal yorug‘lanish, umumiy yorishishi total yorug‘lanish deb 

ataladi. Yorishish o‘pkada, undan tashqarida va yumshoq to‘qimada bo‘lishi mumkin. 

Bronxlarning o‘zgarishi. Normal bronx konussimon, konturlari aniq va to‘g‘ri bo‘ladi. Patologiya 

bronxlarning siljishi, qisqarishi, mahalliy kengayishi, bukilishi, patologik tuzilma tomoniga tortilishiga olib 

keladi. Kishi qariganda bronxlar qing‘ir-qiyshiq bo‘lib qoladi. 

Bronxning kengayishi (bronxoektaz) tug‘ma va boshdan kechirgan kasalliklar natijasida orttirilgan bo‘ladi. 

Ular xaltasimon va silindrsimon kengayishi (bitta va ko‘p bo‘lishi) mumkin. 

Bronxning mahalliy torayishi kattalar orasida o‘smalarning endo-, ekzo- va peribronxial o‘sishi natijasida 

paydo bo‘ladi. Rentgenologik tekshirishda bronx konturi notekis, qirrasida nuqson ko‘rinadi. Bronxdan havo 

o‘tishining buzilishi oqibatini rentgen ekranida tekshirganda soya  yoki ba`zan yorug‘ bo‘lib ko‘rinadi. Bu 

tekshirish nafas yo‘llari patologiyasiga tashhis qo‘yishda muhim ahamiyatga ega. 

O‘pka ildizi va bronxial limfa tu-gunlarining o‘zgarishi. O‘pka ildizi soyasining o‘zgarishi ko‘pincha o‘pka 

va yurak-tomir sistemasi kasalliklarida kuzatiladi. Bu yallig‘lanish infiltrat va ildiz elementlarining fibroz bilan 

quyuqlashishi ko‘rinishida namoyon bo‘ladi. O‘zgarishlar o‘pka ildizining bir yoki ikkala tomonida ko‘zga 

tashlanadi. Rentgen ekranida ko‘rganda ular o‘lchami kichiklashgan yoki kattalangan, soyasi kuchaygan yoki 

pasaygan, konturlar o‘zgargan (aniq, noaniq), siljigan (yuqoriga yoki pastga), shakli o‘zgargan va zichlashgan 

bo‘lishi mumkin. 

O‘pka va ko‘ks oralig‘ining limfa tugunlari kattalashganda yoki ohaklashganda (petrifikat bo‘lganda) soya 

paydo qiladi. 

 

 

SOYALARNING RENTGENOLOGIK TAVSIFI 

O‘pka va plevra kasalliklarining aksariyati rentgen tasvirida soya (qorayish) bo‘lib ko‘rinadi, ularni 

sinchiklab o‘rganish muhim ahamiyatga ega. 

Soya (qorayish) - bu o‘pka to‘qimasining havosiz, uning o‘rniga patologik substrat paydo bo‘lgan, 

atrofidagi normal o‘pka to‘qimalariga nisbatan rentgen nurlarini ko‘proq singdiradigan qismidir. Ko‘krak qafasini 

rentgenoskopiya qilganda o‘pkaning yorug‘ fonida soya fokusi ekranda pozitiv bo‘lib ko‘rinadi. 

Rentgenogrammada (suratda aksi ifodalanadi) negativ bo‘lib ko‘rinadi. Buni hech qachon unutmaslik kerak. 

Shunday qilib, o‘pka rentgenogrammalarini o‘rganish va tasvirlash pozitiv rejada bajariladi. O‘pkani 

rentgenogramma yoki rentgenoskopiya qilganda ekranda har bir soyaga to‘la qimmatli tavsif berish uchun 

quyidagi ko‘rsatmadan foydalanish kerak: 1-soyaning joylashgan o‘rni; 2-soni; 3-shakli; 4-kattaligi; 5-intensivligi 

(quyukligi); 6-gomogenligi (bir turdaligi); 7-tuzilishi; 8-konturi; 9-siljishi (joyini o‘zgartirishi). 

Sinchiklab o‘tkazilgan rentgenologik tekshirish (rentgenoskopiya, rentgenografiya) tahlili bilan bemorni 

klinik tekshirishda olingan ma`lumot asosida o‘pkadagi patologik jarayon morfologiyasini to‘g‘ri anikdasa 

bo‘ladi. 

Patologik jarayon soyasi o‘pka to‘qimasining ichida yoki tashqarisida bo‘lishi mumkin. Agar ichida bo‘lsa, 

zararlangan bo‘lak yoki segmentni bir yoki ikki tomonlama ko‘rsatish kerak. Soya joyini qovurg‘aning sathi 

orqali old yoki orqadan aniqlash mumkin (ya`ni, qaysi qovurg‘a sathiga to‘g‘ri keladi yoki qaysi qovurg‘adan 

qaysinisigacha joyni egallaydi). Bundan tashqari, quyidagi usuldan ham foydalaniladi: II va IV qovurg‘alarning 

pastki qir-ralaridan A va B gorizontal chiziqlar o‘tkaziladi. Bu chiziqlar ko‘krak qafasi (o‘pka)ni uchta: yuqori 
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(o‘mrov osti), o‘rta va pastki (diafragma   usti)   qismga bo‘ladi (108-rasm, A, B, V). 

 
O‘pkaning yuqori, o‘mrov suyagigacha bo‘lgan qismi - o‘pka uchi hisoblanadi. I va II qovurg‘alarning 

o‘mrov suyagi bilan kesishgan nuqtasidan uzunasiga (vertikal) diafragmagacha o‘tkazilgan S va D chiziqlar o‘pka 

maydonini uchta: ichki (ildiz), o‘rta va tashqi zonaga bo‘ladi. Bu usul bilan patologik jarayon o‘rni aniqlanadi. 

Patologik jarayon soyasi bitta, bir tuda va tarqalib ketgan bo‘lishi mumkin. Soya shakli morfologik 

tuzilishiga bog‘liq, sharsimon (yumaloq), oval, g‘ildiraksimon, chiziqsimon, noto‘g‘ri (noaniq) va h.k. shaklda 

bo‘ladi. Soyaning kattaligi santimyetrda o‘lchanadi va u total (umumiy), subtotal, bo‘limli, chegaralangan, 

segmentar va o‘choqli bo‘lishi mumkin. 

Soya besh xil intensivlikka ega: 1-soya xira, kuchsiz intensiv(yumshoq); 2-soya o‘rta 

intensiv(tig‘izlangan); 3-soya intensiv(ko‘proq tig‘izlangan); 4-soya ohaklangan (petrifikat); 5-metall jism soyasi. 

Soyaning intyensivligi zararlangan joyning masofasiga bog‘liq. Masofa qancha uzoq bo‘lsa, intensivlik o‘sha 

anatomik substratda shuncha katta bo‘ladi. 

Rentgenogrammadagi soya intensivligini aniqlash uchun uni o‘pka tomirlarining bo‘ylama holati bilan 

solishtirish kerak. Xira, kuchsiz soya o‘pka tomirlarining bo‘ylama holati ko‘rinishiga yaqinlashadi. O‘rta 

intensive soya o‘pka tomirlarining ko‘ndalang holatini eslatadi yoki soya fonida tomirlar ko‘rinmaydi. Intensiv 

soya qovurg‘alar kompakt qatlamining tasviriga yaqinlashadi, uning fonida qovurg‘alarning old qismi 

ko‘rinmaydi. O‘pka yoki yumshoq to‘qimalardagi metall jismlar katta intensive soya beradi va bu soya ko‘krak 

qafasidagi hamma tasvirni qoplab oladi. 

Soya tuzilishi patologik jarayonga bog‘liq, u bir tekisda (gomogen) va notekis (nogomogen), notekis soya 

fonida yorug‘ o‘choq yoki juda intensive soya yoki ularning kombinasiyalari bo‘lishi mumkin. Soya tuzilishini 

aniqlash uchun muayyan surat olish yoki tomografiya qilish kerak. 

Soya konturi to‘g‘ri va noto‘g‘ri, aniq va noaniq bo‘lishi mumkin. Bu belgilar diagnostika uchun muhim 

ahamiyatga ega, ular patologik jarayonning tuzilishi, o‘sish fazasi, natijasi va asorati to‘g‘risida tasavvur beradi. 

Patologik jarayonning tashqi ko‘rinishiga qarab soya yoki qorayish kabi rentgenologik tushunchalar aniqlanadi. 

Soya - bu o‘pkadagi tashqi ko‘rinishi aniq fokuslar; agar soya noaniq, xira bo‘lsa, bu qorayishga 

xarakterlidir (I.A. Pereselegin). 

Tuzilma soyasi n ing siljishi. O‘choq yoki soya nafas olganda, gavda holatini o‘zgartirilganda, yo‘talganda 

o‘z joyidan qo‘zg‘aladi va siljiydi. Yurak va tomir qisqarganda ular tebranadi. Bu holat soyaning siljishi deb 

ataladi. 

Shunday qilib, o‘pka substratlari semiotikasini, ayniqsa soya tuzilishini yoki yorishishini o‘rganish, nafas 

a`zolari patologiyasida asosiy rentgenologik sindrom tuzishda yordam beradi. 

 

O‘PKA VA PLEVRA KASALLIKLARIDAGI ASOSIY RENTGENOLOGIK SINDROMLAR 

O‘pkada ko‘p uchraydigan kasalliklar rentgenologik jihatdan asosan to‘qqiz sindrom bo‘lib ifodalanadi 

(L.D. Lindenbraten, L.B. Naumov): 

O‘pka maydonining total yoki subtotal qorayishi. 

O‘pka maydonining chegaralangan qorayishi. 

O‘pka maydonidagi sharsimon (yumaloq, oval) soya. 

O‘pka maydonidagi halqasimon soya. 

O‘choq va chegaralangan disseminasiya. 

 
108-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi 

rentgenogrammasi. O‘pkaning qism va zonaga 

bo‘linishi; A-yuqori; B-o‘rta; V-pastki; 1-ichki 

(ildiz); 2-o‘rta; 3-tashqi zonalar. 
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Diffuz disseminasiya. 

O‘pka ildizi va bronxial limfa tugunlari patologiyasi. 

O‘pka surati patologiyasi. 

O‘pka maydonining keng yorug‘lanishi. 

1. O‘pka maydonining total va subtotal qorayishi. Total (keng) qorayish o‘pka maydonining bir 

tomonidagi, subtotal qorayish maydonning 2/,? qismidagi qorayishdir. Subtotal qorayishda o‘pkaning cho‘qqisi 

yoki asosi yorug‘ligicha qoladi. 

Sindromning anatomik asosiga: o‘pkada havo yo‘qligi va o‘pkaning har xil sabablarga qo‘ra zichlanishi; 

plevra varaqlarining zichlanishi, shvartalar borligi; plevraaro bo‘shliqdagi patologik narsalar kiradi. 

Total qorayishni o‘rganishda quyidagi rentgenologik belgilarga: qorayishning tuzilishi – bir tekis yoki 

notekisligiga; ko‘ks oralig‘idagi a`zolar o‘rni -  odatdagiday, shikastlangan yoki sog‘lom tomonga siljiganligiga 

ahamiyat beriladi. 

o   

 

Total qorayish intensivligi va xarakteri asosan patologik jarayonning kelib chiqishiga bog‘liq. Bir tekis 

yoki notekis qorayish o‘rtacha yoki intensivbo‘lishi mumkin. Total qorayish konturlari yo‘q, subtotalda esa 

konturlar aniq yoki noaniq bo‘ladi (109-rasm, A, B). 

Ko‘ks oralig‘idagi a`zolar o‘rnini o‘rganish muhim ahamiyatga ega, buning uchun old (to‘g‘ri) holatda 

olingan rentgenogrammada o‘ng tomonda ko‘krak umurtqalarining o‘ng qirrasidan, o‘rtada qirrali to‘siddan va 

chapda o‘mrov suyagi o‘rtasidan vertikal chiziq o‘tkaziladi (o‘rta o‘mrov chizig‘i). 

Sog‘lom odamda yurak soyasining U qismi normada o‘ng tomonda, 2/3 qismi o‘rta chiziqdan chapda 

joylashgan. Yurakning o‘ng konturi umurtqa pog‘onasi ko‘krak qismining o‘ng qirrasidan tashqarida, chap 

konturi chap o‘mrov suyagining o‘rta chizig‘idan 1,5-2 sm ichkarida bo‘ladi. Total va subtotal qorayishda ko‘ks 

oralig‘idagi a`zolar o‘rni o‘zgarishi mumkin. Agar qorayish o‘ng tomonda bo‘lsa, ko‘ks oralig‘idagi a`zolarning 

chap konturi, chapda bo‘lsa - o‘ng konturi o‘rganiladi. Total va subtotal qorayish o‘ng tomonda bo‘lsa, quyidagi 

variantlar bo‘lishi mumkin. 

Yurakning chap konturi bilan o‘rta o‘mrov chizig‘i orasidagi masofa 1,5-2 sm bo‘lsa, ko‘ks oralig‘idagi 

a`zolar siljimagan, normal bo‘ladi. 

Bu masofa 2 sm dan ko‘proq bo‘lsa, ko‘ks oralig‘idagi a`zolar qorong‘ilashgan tomonga siljigan bo‘ladi. 

 
109-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rengtgenogrammasi. A-o‘ng tomonda total 

qorayish. Ko‘ks oralig‘i a‘zolari qisman chapga siljigan. Asosiy sindrom -total qorayish.O‘ng 

tomonda ekssudativ plevrit. B-o‘ng tomonda subtotal qorayish, intensivligi pastga qarab 

kuchayadi. Asosiy sindrom-subtotal qorayish. O‘ng tomon pastki bo‘lak pnevmoniyasi. 
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3. Bu masofa 1,5 sm dan kam bo‘lsa, yurak soyasining chap qirrasi o‘mrov suyagining o‘rta chizig‘idan 

chaproqda - ko‘ks oralig‘idagi a`zolar sog‘lom tomonga, ya`ni qoraygan tomonga qarama-qarshi siljigan bo‘ladi. 

Total va subtotal qorayish chap tomonda bo‘lsa, quyidagi variantlar bo‘lishi mumkin. 

Yurakning o‘ng konturi ko‘krak umurtqalarining o‘ng qirrasidan 1-1,5 sm o‘ngga chiqib tursa, ko‘ks 

oralig‘idagi a`zolar siljimagan, normal bo‘ladi. 

Umurtqa pog‘onasining o‘ng qirrasi ochilib qolganda ko‘ks oralig‘idagi a`zolar shikastlangan bo‘ladi 

(qoraygan tomonga siljiydi). 

Yurakning o‘ng konturi o‘ng o‘pka maydoniga chiqib turganda yurak konturi bilan ko‘krak umurtqalari 

orasi 1,5 sm dan ko‘p bo‘lsa, ko‘ks oralig‘idagi a`zolar qoraygan tomonga qarama-qarshi tomon (sog‘lom 

tomon)ga siljigan bo‘ladi. 

Total va subtotal qorayishda ko‘ks oralig‘i a`zolarining o‘rnini o‘rganish uchun hamma kasalliklarni uch 

guruhga bo‘lish mumkin. 

Birinchi guruh- ko‘ks oralig‘i a`zolari qorayishga qarama-qarshi (sog‘lom) tomonga siljigan - ekssudatli 

plevrit, diafragma churrasi. Ekssudatli plevritda qorayish bir xil, diafragma churrasida har xil notekis 

intensivlikka ega. 

Ikkinchi guruh- ko‘ks oralig‘i a`zolari qoraygan tomonga siljigan - o‘pka atelektazi (bronxning bekilib 

qolishi),sirroz, o‘pka olib tashlangan (operasiya). Qorayishning bir tekisligi xarakterli    (110-rasm). 

Uchinchi guruh- ko‘ks oralig‘i a`zolari siljimagan - o‘tkir zotiljam, plevra varaqlari qalinlashgan, 

xaltasimon plevrit. 

 

 
110-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. O‘ng 

tomonda bir o‘pkaning intensiv qorayishi bilan ko‘krak qafasi deformasiyasi va ko‘krak 

bo‘shlig‘i hajmining bir tekis kichrayishi. Ko‘ks oralig‘i a‘zolari o‘ngga siljigan. Asosiy 

sindrom-total qorayish. O‘ng o‘pka sirrozi. 
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113-rasm. Ko‘krak qafasiniig 2 holatdagi rentgenogrammasi. A-o‘ng tomonda III 

qovurg‘adan diafragmagacha o‘rta intensiv-likka ega qorayish aniqlanadi. B-o‘ng yon 

holatda o‘rta bo‘limga to‘g‘ri kaladi. Asosiy sindrom-bo‘lak qorayishi. O‘rta bo‘lak 

siidromi. 

 
Kasallik boshlanganiga 8 kun bo‘lgan. To‘satdan o‘tkir boshlangan, harorat juda baland, 111-

rasmni o‘rganib, tasvirlab bering va asosiy sindromni ajrating. 

Bola 8 yoshda, 22 kundan beri kasal. Shikoyatlari: yo‘tal, nafas qisishi va holsizlik. 112-rasm, 

A. B ni o‘rganib, ifodalang, tasvirlab bering. 

Javobi 227-betda. 
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2. O‘pka maydonidagi chegaralangan q o r a y i sh. O‘pka maydoni bir qismi (bo‘lagi, segmenti, uning bir 

qismi)ning qorayishi chegaralangan qorayish deb ataladi, u bir yoki ikkala tomonda bo‘lishi mumkin. Zotiljam, 

xaltasimon plevrit, bo‘lak va segmentli atelektaz, sirroz, o‘sma va boshqa kasalliklarda uchraydi (113-rasm, A, 

B). 

Chegaralangan qorayishni topganda uning topografiyasi (joy)ni aniqlash kerak. Agar ikki holatda olingan 

rentgenogrammada qorayish o‘pka maydoni ichida bo‘lsa, ko‘krak devori yoki diafragma va ko‘ks oralig‘i 

a`zolari Bilan aloqasi bo‘lmasa, unda qorayish (tuzilma) o‘pka ichida hisoblanadi. Agar tuzilma keng asosi bilan 

ko‘ks devori yoki diafragma va ko‘ks oralig‘i a`zolariga tegib tursa, unda qorayish shu a`zolardan chiqqan bo‘ladi 

va o‘pka maydonidan nariroq hisoblanadi. O‘pkaga aloqasi yo‘q jarayonga xaltasimon plevrit kiradi, uni hal 

qilish uchun plevra punksiya qilinadi. Qovurg‘alar yonida (parakostal), ko‘ks oralig‘i atrofida (paramediastinal) 

yoki diafragma yuqorisida joylashgan xaltasimon plevritlar yarim doiraga uxshao ifodalanadi va ko‘krak devori, 

ko‘ks oralig‘i yoki diafragma bilan tutashgan bo‘ladi. Suyuqlik bo‘limlar orasidagi yoriklarda xaltasimon bo‘lib 

yig‘ilishi mumkin. Bunday vaziyatda yon holatda olingan rentgenogrammada qorayish linza shakliga o‘xshaydi. 

Qorayish kattaligi differentsial diagnostikada muhim ahamiyatga ega, qorayish bo‘lim, segment yoki uning bir 

qismi kattaligiga to‘g‘ri kelsa, bu o‘pka to‘qimasida o‘tkir yallig‘lanish infiltrati (zotiljam, shish, o‘pka infarkti) 

borligini ko‘rsatadi. Ular o‘lchamlarining qorayishda kichiklanishi sirroz yoki atelektazga xarakterli. Bu holda 

qorayishning bir xilligi - atelektaz, har xilligi - sirroz belgisidir. 

 

 
 

 
115-rasm. Ko‘krak qafasining 2 holatdagi rentgenogrammasi. A-chap tomonda o‘pkaning 

o‘rta qismida kuchsiz intensiv sharsimon qorayish aniqlanadi, konturi noaiiq, diametri 5 sm 

gacha. B-yon holatda qorayish markaziy o‘rinni egallaydi. Asosiy sindrom-sharsimon soya. 

Exinokokk. V-yarim sharsimon soya. Ildiz bilan chatishgan. 
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Kattaligi      o‘zgarmagan zichlashgan uchastkaning qorayishini o‘rganish muhim, chunki uning fonida bitta 

yoki bir necha yorishish - bo‘shliq bo‘lishi mumkin. Bo‘shliq ichidagi havo va gorizontal sathi bor suyuklik 

abstsyessdan, havoning o‘zi esa sil kavyernasidan dalolat beradi. 

3. O‘ p k a maydonidagi sharsimon(yumaloq, o v a l) s o ya. O‘pka maydonidagi patologik jarayon ikki 

holatda olingan rentgenogrammada sharsimon, yumaloq, yarim doyra va oval shaklida bo‘lsa, sharsimon sindrom 

hisoblanadi. Ular bitta yoki ko‘p, kattaligi 1-1,5 sm va undan kattaroq bo‘ladi (115-rasm, A, B, V). 

Patologik jarayon o‘pka ichida va undan tashqarida bo‘lishi mumkin. O‘pka ichidagiga yallig‘lanish 

jarayoni, o‘sma va suyukdigi bor qistalar; o‘pkadan tashqaridagiga - ko‘krak devori, plevra, ko‘ks oralig‘i, 

diafragma tagidagi jarayonlar kiradi. U yerdan qorong‘ilanish yarim doira shaklida o‘pka maydoniga chiqib 

turadi. Ularning anatomik asosi xaltasimon plevrit, o‘sma yoki kista hisoblanadi.      

O‘pka ichidagi jarayon sharsimon (yumaloq, oval) soya bo‘lib ko‘rinadi. Agar ikki holatda olingan 

rentgenogrammada tuzilma hamma tomonidan to‘qimalar bilan o‘ralgan bo‘lsa, u o‘pkadan chiqqan bo‘ladi. 

Aksincha, diametri kichik tuzilma o‘pka maydonidan tashqarida bo‘lsa, u yonidagi qo‘shni a`zo va to‘qimadan 

(ko‘krak devori, diafragma yoki ko‘ks oralig‘idan) chiqqan bo‘ladi. Tuzilmaning kelib chiqishini bilishda 

sharsimon soya konturi muhim diagnostik ahamiyatga ega. Noaniq konturlar yallig‘lanish jarayoni, o‘sma, 

tuberkulomaga (o‘pka silining bir turi); aniq kontur - to‘lgan kistaga; tekisi - oddiy kistaga; notekis kontur - 

o‘smalar va tuberkulomaga xarakterli. 

Sharsimon soyalar tuzilishiga qarab, bir xil va har xil bo‘lishi mumkin, yopiq kistalar, o‘smalar va 

tuberkuloma bir xil qorayishga ega. Lekin o‘sma yemirilib, notekis konturli yorishish manbai hosil qilsa, 

sharsimon soya tuzilishi har xil bo‘lib qoladi. Ohaklanish manbalari paydo bo‘lishi -tuberkulomaga; tashqi qavat 

(fibroz kapsula)ning ohaklanishi - exinokokka; juda ko‘p mayda bo‘shliqlar yoki o‘rtadan chetroqda bitta 

o‘choqsimon bo‘shliq borligi - tuberkulomaga; quruq bo‘shliq (kaverna) - sil yallig‘lanishining yemirilish 

fazasiga hamda rakning yemirilishiga xarakterlidir. Bo‘shliqda suyuqlik bo‘lishi o‘pka abssesi va kistalarda 

uchraydi. O‘pka maydonida ko‘p sharsimon soya bo‘lsa, bunda o‘smalar o‘pkaga metastaz bergan bo‘ladi. Ikki-

uchta sharsimon soya o‘pka exinokokki, to‘lgan kistalar, metastazlar yoki tuberkulomada bo‘lishi mumkin. 

 

 
22 - vazifa.   Kasallikning boshlanishi keskin, harorat yuqori, shikoyatlar: 

nafas qisishi, o‘ng tomonda og‘riq va yo‘tal. 114- rasmni o‘rganing, tasvirlab bering va 

asosiy sindromni ajratib ko‘rsating. 

Javobi 227-betda. 
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4. O‘pka maydonidagi halqasimon soya. Halqasimon soya rentgenogrammada halqaga, uzukka o‘xshab 

ko‘rinadi, uning konturi tutash, orasida havo bo‘ladi. Bu o‘pkadagi havoli bo‘shliqdir. Ko‘krak qafasining ikki 

holatda olingan rentgenogrammasida u o‘z shaklini saqdaydi. Halqasimon soya o‘pkaning ichida va tashqarisida 

bo‘lishi mumkin. Ikki holatda tekshirganda soya o‘pka maydonida qolsa, jarayon o‘pkaning ichida bo‘ladi. Yarim 

halqaga o‘xshagan soya keng asosi bilan ko‘krak devoriga tutashgan bo‘lsa, u bu plevra bo‘shlig‘ida havo 

yig‘ilganligidan dalolat beradi (haltasimon pnevmotoraks). 

Halqasimon soya devorining qalinligini o‘rganish muhim ahamiyatga ega. Qalinlik uch xil: yupqa, bir xil 

va har xil bo‘ladi. Devori yuqa halqasimon soya havoli kista va bronxoektazda kuzatiladi (117-rasm). Devori bir 

xil qalin halqasimon soya yallig‘lanish jarayoni (sil kavyernasi va o‘pka abstsyessi) uchun xarakterli. Silda 

bo‘shliq suzmasimon yemirilishda, abstsyessda esa o‘pka to‘qimasining yiringlab irishi natijasida paydo bo‘ladi. 

Abstsyess bo‘shlig‘ida yiring turadi. Sil infiltratining suzmasimon yemirilishida massa tuflab tashlangani uchun 

bo‘shliqtsa suyuqlik bo‘lmaydi. Sil kavyernasi uchun devori bir xil qalin bo‘shliq xarakterli (118-rasm). Devori 

har xil halqasimon soya o‘pka periferik rakining yemirilishida kuzatiladi. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
116-rasm. 

23-Vazifa Bemorning yoshi 56 da. Hastaligiga bir oy bo‘lgan. Shikoyatlari: yo‘tal, nafas 

qisishi, ko‘krakning chap tomonida og‘riq va kuchsizlik. 116-rasm, A,B ni o‘rganing va 

tasvirlab bering. Asosiy sindromni ajrating.                                 Javobi 227-betda. 

 

 
117-rasm. O‘pka tomogrammasi, 11 sm li 

kesim. O‘ng o‘pkaning yuqori bo‘limida 

3x8 sm havoli bo‘shliqlar. Asosiy sindrom 

– bo‘shliq. Havo kistasi. 
 

118-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi 

rentgenogrammasi. Chap tomonta I qovurg‘alar 

orasidadevori bir hil qalinlikdagi bo‘shliq 

(kovak), shakli oval diametri 5 sm gacha. Ikkala 

o‘pkaning boshqa qismlarida o‘choqlar 

disseminatsiyasi va infiltratlar. Asosiy sindrom-

o‘choqlar disseminatsiyasi va bo‘shliq 
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Halqasimon soya atrofidagi o‘pka to‘qimalarining holati diagnostikada ahamiyatga ega. Sil kavyernasining 

atrofida va o‘pkaning boshqa qismlarida ko‘pincha sil o‘choqlari va tolasimon biriktiruvchi to‘qima tolalari 

bo‘ladi. Sil kavyernasi o‘mrov suyagining tagida joylashadi. Halqasimon soya bitta va ko‘p bo‘lishi mumkin. 

Ko‘p soya o‘pkada bir necha kista bo‘lganda (polikistoz), ko‘p kavyernali sil va bronxoektatik kasallikda 

uchraydi (119-rasm). Bronxoektazlar kattaligi bir xil halqasimon soya beradi, ular ko‘pincha o‘pka maydonining 

pastki qismida joylashib, shakli oval, diametri 1-2 sm bo‘ladi. Polikistozda havoli bo‘shliq o‘pka maydonining 

har qanday joyida uchrab, 2 sm dan kattaroq bo‘lishi mumkin. Silda halqasimon soyalar har xil bo‘ladi. 

 

 

 
24-vazifa. Bemor 17 yoshda. Kasallik boshlanganiga bir oycha bo‘lgan. 

Shikoyatlari: harorat subfebril, darmonsizlik, terlash va balg‘amli yo‘tal. 120-

rasmni o‘rganing va tasvirlab bering. Asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 227-betda. 
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5. O‘choq va chega-ralangan dissemina-ts i ya. O‘pka maydonidagi kichik yumaloq yoki noto‘g‘ri shaklli, 

kattaligi 1 mm dan 10-15 mm gacha bo‘lgan soyalar o‘choq deb ataladi. Soyalarga asosan turli patologik 

jarayonlar: yallig‘la-nish, sil, qon quyilishi, kichik atelektaz va boshqalar sabab bo‘ladi. O‘pka to‘qimasida bitta 

yoki ko‘p o‘choq bo‘lishi mumkin. Bir necha o‘choq bir-biriga yaqin joylashsa,   o‘choqlar  to‘dasi deyiladi. 

Upkada o‘choqlar turlicha masofada joylashishi ham mumkin. O‘choq soyasini topganda uning joylashgan 

o‘rniga ahamiyat beriladi. O‘pka cho‘qqisida va o‘mrov ostida joylashgan o‘choqlar o‘pka sili uchuy 

xarakterlidir. Ular o‘choq sili va tuberkulomada uchraydi  (121-rasm). 

Chegaralangan disseminasiya o‘choqli zotiljam va silda kuzatiladi. O‘pkaning yuqori qismidan boshqa 

joylardagi yagona ohaklanmagan o‘choq katta yoshdagi odamda bo‘lsa, periferik rakning boshlanish davridan 

yoki o‘sma metastaz bergashshgidan dalolat beradi. Bunda, albatta, o‘pkani tomografiya qilib, notipik hujayralar 

bor-yo‘qligini aniqlash uchun balg‘amni bir necha marta tahlil qilish lozim.  

 

 
121-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. O‘pkaning o‘ng pastki 

qismida, chap tomonning I qovurg‘alar orasida qattiq o‘choqlar, kattaligi 10 mm gacha 

(strelka bilan ko‘rsatilgan). Jarayon tamomlangan 

Asosiy sindrom-o‘choq soyasi.  

 

 
25-v a z i f a. Bemor anamnezida o‘pka sili. Sil dispanserida hisobda turadi. 122-

rasmdagi s'oyaiing xususiyatini tasvirlab bering. 

Javobi 227-byetda. 
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Yallig‘lanish   jarayonida o‘choqlar   konturi    noaniq bo‘ladi. Aniq konturlar sil o‘chog‘ining 

qattiqlashgani yoki ohaklanganligini ko‘rsatadi. O‘choq soyasining bir xil tuzilishi silning zichlanish bosqichida 

kuzatiladi, ohakla-nish yoki mayda yorug‘lanish borligi tuberkulomada bo‘lishi mumkin. O‘choq soyasining 

intensivligi (to‘qligi) muhim ahamiyatga ega. O‘choq yangi (kam intensiv), o‘rtacha qattiqlashgap va qattiq 

(intensiv, juda to‘q) bo‘lishi mumkin. Konturi noaniq yangi o‘choq o‘tkir zotiljam uchun, o‘rtacha qattiqlashgap 

o‘choq sil jarayonining so‘nayotgan fazasi uchun, qattiq o‘choq ohaklanish uchun xarakterlidir. O‘choq 

soyasining dinamikasini kuzatish katta ahamiyatga ega. Yallig‘lanish oqibatida paydo bo‘lgan o‘choqlar faol 

davolash natijasida tez o‘zgarib, soni kamayadi. Sil natijasida paydo bo‘lgan o‘choqlarni davolash iaf bermaganda 

qisqa vaqtda o‘zgarmaydi va bir-biriga qo‘shilib yemirilib, yaia ko‘payib ketadi. Shuniig uchun dinamikani 

o‘rganishda o‘pkaning nazorat rentgenogrammasini 7-10 kunda o‘tkazish kerak, zarur bo‘lsa, tomografiya 

qilinadi. 

25-v a z i f a.      Bemor anamnezida o‘pka sili. Sil dispanserida hisobda turadi. 122-rasmdagi soyaiing 

xususiyatini tasvirlab bering. 

Javobi 227-betda. 

6. Diffuz disseminasiya. O‘pka bir tomonining ko‘p qismida yoki ikki tomonida tarqalgan o‘choqlar soyasi 

diffuz disseminasiya deb ataladi. Disseminasiyada o‘choqlar o‘pkani zich qoplaydi. O‘pka disseminasiyasining 

rentgenologik ko‘rinishi 150 dan ortiq kasallikdan dalolat beradi (L.D. Lindenbraten, L.B.  Naumov). 

O‘pka to‘qimasidagi o‘choqlar disseminasiyasi aniqlanganda, ular ga quyidagilar nuqtai nazaridan 

ahamiyat beriladi: 

O‘choqning kattaligi: miliar 1-2 mm, kichkina 3-4 mm, o‘rta 5-9 mm, katta 10-15 mm. 

Kasallik klinikasi: yengil yoki bilinmaydi; umumiy yoki o‘pka kasalligi belgilari: kasallik og‘ir, o‘tkir, 

asta-sekin boshlangan, klinik belgilar yo‘q; o‘pkaning zararlanish belgilari bor yoki yo‘q. 

 

O‘choqdarning joylashishi: a) bir yoki ikki tomonda; b) o‘pka maydonining yuqori, o‘rta va pastki 

qismlarida. 

O‘choqlar dinamikasi: a) birdyek; b) qo‘shilib infiltratga aylangan; v) yemirilgan va bo‘shliq paydo 

bo‘lgan. 

Juda mayda (1-2 mm) o‘choqlar o‘pkadagi qon orqali disseminasiyalangan silga xos. Mayda o‘choqlar 

pnevmokonioz, ekzogen fibrozlanuvchi alveolit va o‘choqli zotiljamda uchraydi. Biroq har biri o‘ziga xos klinik 

ko‘rinishga ega. Pnevmokoniozlarda klinik belgilar bilinar-bilinmas yoki endi boshlanayotgan bo‘ladi. To‘satdan 

og‘ir boshlanadigan o‘pka kasalliklarining belgilari (harorat ko‘tarilgan, yo‘tal, nafas qisishi, intoksikatsiya va 

h.k.) borligi o‘pkaning o‘tkir yallig‘langanini ko‘rsatadi (123-rasm). 

Shuni unutmaslik kerakki, birinchi kunlarda qilingan rentgenogrammalarda o‘choq ko‘rinmaydi. O‘tkir 

yallig‘lanish jarayonida ular 2-3 kuida, miliar silda esa 14—21 kunda paydo bo‘ladi. Shunisi xarakterliki, 

yallig‘lanish oqibatida vujudga kelgan o‘choqlar 1-2 haftada so‘rilib ketadi, miliar silda ular uzoq vaqt o‘zgarmay 

qoladi. Og‘ir, o‘tkir zotiljamda o‘choqlar qo‘shilib ketadi, miliar silda esa qo‘shilmaydi. 

 
123-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. O‘ng 

tomonda o‘mrov suyakning  

ostida xalqasimon soya, bo‘shliq (qovoq) ichida havo.II qovurg‘alar orasida 

infil‘trat.Ikkala o‘pkaning pastki qismida o‘choqlar disseminasiyasi.Asosiy 

sindrom chegaralardan disseminasiya va bo‘shliq. 
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Shunday qilib, kichik o‘choqlar disseminasiyasi gematogen disseminasiyali sil, o‘tkir zotiljam, ekzogen 

fibrozlanuvchi alveolit va pnevmokoniozda uchraydi (124-rasm). 

 
Kasallikning o‘tkir boshlanishi va ro‘yi-rost klinik ko‘rinishi zotiljam uchun xarakterlidir. O‘choqlar 

konturi noaniq, ular ko‘shilib ketadi. O‘tkir gematogen disseminasiyali sil ham o‘tkir boshlanishi bilan zotiljamga 

o‘xshash klinik ko‘rinishga ega, o‘choqlar disseminasiyasi asosan o‘pka maydonlarining yuqori va o‘rta 

qismlarida joylashadi. Pnevmokonioz (silikoz, antrakosilikoz, antrakoz va b.q.)ning boshlanish davrida klinik 

belgilar yo‘q yoki bilinar-bilinmas, o‘choqlar esa o‘pka maydonining o‘rta va pastki qismlarida joylashadi. O‘pka 

ildizlari zichlashgan. Diagnoz qo‘yish uchun albatta kasbga aloqador anamnez (tasdiqlovchi hujjat bilan) va 

o‘pkaning sifatli telerentgenogrammasi kerak. 

Kattaligi 5-9 mm li o‘choq disseminasiyasi o‘tkir zotiljam, ko‘p tugunchali o‘sma (karsinomatoz) va 

boshqa a`zolarning xavfli o‘smalari metastaz berganda uchraydi. O‘choq konturi aniq, atrofida o‘pka to‘qimalari 

yondoshmagan bo‘lsa, bu rakdan, konturlari noaniq bo‘lsa, o‘tkir zotiljamdan kelib chiqqan bo‘ladi. 

26-v a z i f a.     Bemor ozib  ketgan.  Ikki oydan beri  kasal.  Shikoyatlar: darmonsizlik, yo‘tal, terlash va 

harorat ko‘tarilishi. 125-rasmni o‘rganing va tasvirlab bering. 

Javobi 227-byetda. 

27-v a z i f a. Bemor 25 yildai ko‘prok, shaxta va konlarda kazuvchi bo‘lib ishlagan. Shikoyatlari: nafas 

qisishi, yo‘talib balkam tashlash va ko‘krakda og‘riq. Harorati normada. 126-rasmni o‘rganing va tasvirlab 

bering. 

Asosiy sindromni ajrating.                                                                             Javobi 227-byetda. 

 

 
 

 
124-rasm. Ko‘krak qafasning old holatdagi rentgenogrammasi.Mayda o‘choqli ikki 

tomonlama disseminatsiya. Asosiy sindrom diffuz disseminatsiya. Miliar o‘pka sili. 

 
26-v a z i f a.     Bemor ozib  ketgan.  Ikki oydan beri  kasal.  Shikoyatlar: darmonsizlik, yo‘tal, 

terlash va harorat ko‘tarilishi. 125-rasmni o‘rganing va tasvirlab bering. 

Javobi 227-byetda. 

27-v a z i f a. Bemor 25 yildai ko‘prok, shaxta va konlarda kazuvchi bo‘lib ishlagan. 

Shikoyatlari: nafas qisishi, yo‘talib balkam tashlash va ko‘krakda og‘riq. Harorati normada. 

126-rasmni o‘rganing va tasvirlab bering. 

Asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 227-byetda. 
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7. O‘pka ildizi va bronxial limfa tugunlari patolotiyasi. Upka va yurak-tomir sistemasi kasalliklarida o‘pka 

ildizlari ham ma`lum darajada o‘zgaradi. Bu o‘zgarishlar bir yoki ikkala o‘pkada mustaqil ravishda ro‘y berishi 

yoki o‘pkadagi jarayonga qo‘shilib ketishi mumkin. 

O‘pka ildizlari o‘zgarishini rentgen ekranida tekshirganda ularning kattalashgan va kegaygani, tuzilishi 

buzilgani, zichlashgani, ba`zan bronx-o‘pka va traxeya- bronx limfa tugunlari borligi ma`lum bo‘ladi. 

O‘pka ildizlari zararlanishining anatomik substratiga kuyidagi jarayonlar kiradi: o‘pka darvozasi 

kletchatkasining infiltratlanishi (ildiznimg infiltratlanishi), o‘pka darvozasi kletchatkasida tolali biriktiruvchi 

to‘qimalar paydo bo‘lishi (ildiz deformasiyasi), o‘pka ildizi limfa tugunlarining kattalashishi, ohaklanishi. Bu 

jarayonlar ildiz soyasini kattalashtiradi, kengaytiradi, soya differensiyasini, ildiz konturini notekis qiladi. 

O‘pka ildizining bir tomonlama zararlanishi sil bronxoadenitida yoki o‘pka rakining markaziy xilida 

kuzatiladi. Shuni unutmaslik kerakki, bronxoadenit bolalarda, rak esa o‘rta va katta yoshli kishilarda uchraydi 

(127-rasm). 

 
 

Sil bronxoadenitida ildiz surati ikki variantda bo‘lishi mumkin. Birinchi variantda - iddizning tashqi qonturi 

ko‘p tsiklli, u bronx-o‘pka limfa tugunlarining kattalashganini ko‘rsatadi. Ikkinchi variantda - ildizning tashqi 

konturi noaniq, undan o‘pka maydoniga nursimon chiziqlar (yo‘llar) boshlanadi, bu infiltratli bronxoadenit uchun 

xarakterlidir (128-rasm). 

O‘pka ildizini rentgenologik tekshirganda ko‘pincha ohaklangan limfa tugunlari topiladi. Bir tomondagi 

ildizning ohaklanishi va o‘pkadagi yagona petrifikat birinchi sil kompleksining tugaganini ko‘rsatadi. Ildizdagi 

limfa tugunlarining ohaklanishi boщtsan kyechirilgan bronxoadenit uchun xarakterlidir. Bu holat ba`zan silikoz 

va antrakosilikozda kuzatiladi. 

Ildizning ikki tomonda o‘zgarishi o‘pkaning gematogen-disseminasiyali silida uchraydi. O‘pka ildizi 

soyasining quyuqlanishi, tuzilishining o‘zgarishi pnevmokoniozlar (silikoz, antrakosilikoz va b.q.) hamda diffuz 

pnevmosklerozlarning turlari uchun xos. O‘pka sili sirrozida ildiz zichlashadi, yuqoriga - sirroz tomon siljiydi. 

O‘pka ildizining ikki tomonlama ro‘yi-rost o‘zgarishi tug‘ma yurak va katta tomirlar poroklari, shuningdek, 

qon aylanishining yetishmovchiligi natijasida o‘pkada qon to‘lganda kuzatiladi. Bu vaziyatda o‘pka maydonining 

hamma masofasida o‘pka suratining o‘zgargani rentgenogrammada ko‘rinadi. 

O‘pka ildizlarining ikki tomonlama zararlanishi bilan limfa tugunlarining kattalanishi sistemali kasalliklar -

limfoleykoz, limfogranulematoz, limfosarkoma va boshqa xil o‘smalar metastazlarida kuzatiladi (129-rasm, A, 

B). 

28 - v a z i f a.   Bemor 26 yoshda. Shikoyati yo‘q. Ahvoli o‘rtacha. Bolalik chog‘ida ko‘p kasal bo‘lgan. 

130~rasmni sinchiklab o‘rganing va tasvirlab bering. 

Javobi 227-byetda. 

8. O‘pka surati patologiyasi. Havosi bor o‘pka to‘qimasidagi qon tomirlarining tasviri o‘pka surati deb 

ataladi. Qon tomirlari bir-birini kesib o‘tib, daraxt shoxlariga o‘xshab tarqalib yo‘l, chiziq hosil qiladi va o‘pka 

ildizlaridan boshlanib, o‘pka maydonining sirtigacha boradi. Normada o‘pka suratining kalibri (keng) o‘pka 

ildizidan sirtga qarab asta-sekin kichiklashadi (ingichkalashadi). Ildizlar atrofida tomir-larlarning yirik stvollari, 

o‘rtada - ingichka, sirtida -juda ingichka tomirlar bo‘ladi. Tomirlarning tarmoqlanishi va yo‘nalishi holatiga 

qarab, ular o‘zanining soyasi ba`zan oval yoki yumaloq    bo‘lib    ko‘rinadi. 

 
127-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi.O‘ng tomonda ildiz soxasida 

katta qorayish, konturiy noaniq polisiklikli.pastki-ichki qicmida intensive qoraish konturi 

aniq.Asosiy sindrom sindrom ildiz natalogiyasi.Markaziy rak bilan pastki bo‘lim atelektazi. 
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Shuning uchun o‘pka surati yo‘l-yo‘l tarmoqlanishi bilan birga oval, yarim oval va yumaloq soyalar 

yig‘indisidan ham tuzilgan bo‘ladi. 

O‘pka ildizidan tomirlar bitta bo‘lib chiqadi va tegishli bo‘limga qarab yo‘naladi, o‘pka suratining normal 

quyuqlanishi ildizlar zonasining yuqori va o‘rta qismida belgilanadi. Ekspozitsiyasi 0,1 sekundda va undan 

kamroq vaqtda olingan telerentgenogrammada o‘pka surati elementlarining konturlari aniq to‘g‘ri  bo‘lib 

ko‘rinadi. 

O‘pka suratining o‘zgarishlari chegaralangan, tarqalgan va total bo‘lishi mumkin. O‘pka suratining 

chegaralangan o‘zgarish zonasi ikki qovurg‘agacha bo‘lgan oraliqni egallaydi. Tarqalgan xilida o‘pka surati bir 

o‘pkada yoki ikkala o‘pkaning katta qismida o‘zgaradi. Total zararlanishda o‘pka suratining o‘zgarishi ikkala 

o‘pka maydonini butunlay egallab oladi. 

O‘pka surati o‘zgarishining anatomik asosiga yurak-tomir sistemasi kasalliklari, o‘pkada limfa 

aylanishining o‘zgarishi, bronxlar kasalliklari, yalliglanish, o‘smalar va b.q. kiradi. O‘pka suratining o‘zgarishlari 

kuchayishi, deformasiyalanishi va kamayishi mumkin. O‘pka surati kuchayganda surat elementlarining soni 

maydon o‘lchovida ko‘payadi. Bu holda o‘pka suratining kuchayishi yirik va o‘rta tomirlar hisobiga bo‘lishi 

mumkin, natijada ildiz kengayadi va undan kengaygan tomirlar boshlanadi, bu o‘pkadagi arterial qonning 

ko‘payishi uchun xarakterlidir, boshqa hol o‘pka suratining mayda tomirlar o‘zgarishlariga bog‘liq. 

 

 

 
128-rasm Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi.O‘ng tomonda II qovurg‘a 

orasida inflitratlgan qorayish. U kattalashgan inflitratilgan fazosida birlamchi kompleks 

 

 
129-rasm.Ko‘krak qafacining old va yon xolatdagi rentgenogrammasi.  

(AB) ikkala o‘pka ildizida kattalashgan tranxeobronxial va bronxo-pulmonal limfa 

tugunlari:ular oqibatida ildizlar juda kattalashgan.Asosiy sindrom-ildiz patalogiyasi. 

Limfosarkoma 
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O‘pka suratining bir xil kuchayishi tug‘ma va orttirilgan yurak poroklari, pnevmoskleroz va o‘pka 

kasalliklarida bo‘lishi mumkin  (131-rasm). 

 

 
 

 

O‘pka suratining deformasiyasi uning kuchayishi bilan birga ro‘y beradi. Bunda tomirlar o‘zgaradi, 

tomirlar periferiya tomon qisqarmaydi. Surat tartibsiz, kontur noto‘g‘ri bo‘ladi. Rasmlarda bronxning ko‘ndalang 

holati mayda halqaga o‘xshagan soya hosil qiladi. Bu o‘zgarishlar yallig‘lanish jarayoni va o‘pka to‘qimasining 

qattiqlanishi (skleroz) bilan bog‘liq. 

Bronxiolalardan havo o‘tishi buzilib, o‘pka bo‘laklarida bo‘rtma paydo bo‘lsa,  mayda bo‘shliqlar  borligini 

ko‘rsatadi va  bronxoekstazlar, mayda kistalarda uchraydi. 

O‘pka suratining rentgenologik belgisi - surat elementlarining kamayishi kam ro‘y beradi. Bunda maydon 

o‘lchovida surat elementlarining soni normaga pisbatan kamayadi.Bu holat o‘pkaning kompensator 

giperpnevmatozida kuzatiladi. O‘pka bo‘laklarida bo‘rtma bo‘lishi natijasida o‘pka maydonida tomirlar 

soyasining bo‘linishi normaga nisbatan kamayadi (132-rasm). 

 
28 - v a z i f a.   Bemor 26 yoshda. Shikoyati yo‘q. Hol-ahvoli o‘rtacha. Bolalik chog‘ida ko‘p 

kasal bo‘lgan. 130-rasmni sinchiklab o‘rganing va tasvirlab bering. 

Javobi 227-byetda. 

 

 
131-rasm Ko‘krak qafacining old xolatdagi fltuogrammasi.Kichik qon aylanish dirasida 

gipertenziya tufayli o‘pkada o‘pka surati kuchaygan. 
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Sil infiltrati va kavernada rentgenogrammada ko‘pincha ingichka parallyel chiziqning soyasi ko‘rinadi, ular 

huddi bronxlar ichida borayotgandyek bo‘lib, ildizga qaragan tarmoq yo‘li hisoblanadi. 

Mitral porok natijasida bemorlarda paydo bo‘lgan o‘pka gipertenziyasida o‘pka maydonining pastki-tashqi 

qismida qovurg‘a -diafragma sinusi yuqorisida gorizontal holatda joylashgan ingichka, eni 1 mm, uzunligi 2-3 sm 

li chiziq aniqlanadi. Bu chiziq pardevor (to‘siq) chiziq yoki Kerli chiziqlari deb ataladi, ular bo‘laklararo 

to‘siqlarning qalinlashishidir. 

9. O‘ p k a maydonining keng yorug‘lanishi. O‘pkaning katta bir qismi yoki hammasida bir yoki ikki 

tomonlama yorug‘lanish oshishini keng yorug‘lanish sindromi deb tushunmoq kerak. Yorug‘lanish o‘pka ichida 

yoki o‘pka tashqarisida bo‘lishi mumkin. 

 

O‘pka ichidagi keng yorug‘lanish: 1) surunkali vezikulyar emfizemada; 2) bronxning klapan bilan bekilishi 

natijasida o‘pka yoki bo‘lagida bo‘rtma paydo bo‘lganda; 3) kompyensator giperpnevmatozda; 4) o‘pkada katta 

bo‘shliq bo‘lganda; 5) o‘pkaning turli sabablarga ko‘ra paydo bo‘lgan arterial kamqoshshgida kuzatiladi. Bu 

holatda o‘pka maydonvda tomirlar soyasi kamayadi va siyraklashadi. O‘pka ichidagi yorug‘lanish ko‘payganda 

bir bo‘lakni yoki hammasini egallaydi. Amalda keng yorug‘lanishning ko‘payishi o‘pkaning surunkali 

emfizemasida uchraydi. 

 

 
 

 
132-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi.O‘rta-tashqi 

zonalar tomorlar soyasi kuchsizlangan. 

 

 
133-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammalari. A- ko‘krak qafasining yon 

tomonida yorug‘lanish tiniq va kuchaygan,o‘pka surati yo‘q,o‘pka esa pastga va ichkariga 

siqilgan.Chap tomonda kompensator emfizema.Asosiy sindrom yorug‘lanishning 

kuchayishi va tiniqlanishi.O‘z-o‘zidan yuz bergan (spontan)pnevmotoraks. B- havo sorib 

olinganidan keyin o‘ng o‘pka to‘g‘irilangan,oldingi xolatiga qaytgan xamma joyida o‘pka 

surati tasvirlangan.Norma 
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Bir tomonda kompensator yorug‘lanish paydo bo‘lishi o‘pkaning qarama-qarshi tomonidagi keng patologik 

jarayon (qorayish) natijasi hisoblanadi. Patologik jarayon bo‘lmasa, yorug‘lanish bosh bronxning klapan bilan 

bekilishi natijasida yuz berishi mumkin. 

O‘pkadan tashqarida uchraydigan keng yorug‘lanishning ko‘payishi sababi pnevmotoraks (plevra 

bo‘shlig‘ida havo yig‘ilishi) hisoblanadi (133-rasm, A, B). Yuqorida ko‘rsatilgan sindromlarni bilish, ular 

rentgenogrammalarini topib tahlil qila olish, suratlarni o‘rganish va ularni to‘g‘ri tasvirlab berish nafas a`zolari 

patologiyasini aniqlashga imkon beradi. 

 
29-v a z i f a. Bemor 43 yoshda. Anamnyezida sil. Shikoyatlari: yo‘tal va nafas tiqyushshi. 

134-A rasmni o‘rganing va xususiyatini tasvirlab bering. Asosiy sindromni ajrating. 

Bola 9 yoshda. Bir haftadan beri kasal. Boshlanishi keskin. Shikoyatlari: yo‘tal, nafas 

tiqilishi va harorat balandligi. 134-B rasmni tasvirlab bering 
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Rentgenogrammalarni o‘rganishni yengillashtirish va tez mo‘ljalga olish uchun o‘pka hamda plevra 

patologiyasining asosiy rentgenologik sindromlaridan (1- va 2-ilovalarga qarang) va ko‘krak qafasining 

rentgenogrammalarini tasvirlash sxemasidan foydalanish maqsadga muvofikdir. 

29-v a z i f a. Bemor 43 yoshda. Anamnezida sil. Shikoyatlari: yo‘tal va nafas tiqilishi. 134-A rasmni 

o‘rganing va xususiyatini tasvirlab bering. Asosiy sindromni ajrating. 

Bola 9 yoshda. Bir haftadan beri kasal. Boshlanishi keskin. Shikoyatlari: yo‘tal, nafas tiqilishi va harorat 

balandligi. 134-B rasmni tasvirlab bering 

 

BRONXLARNING BA`ZI KASALLIKLARI RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Bronxlarda havo o‘tkazish xususiyatining buzilishi bronx teshigi torayganda va tiqilib qolganda kuzatiladi. 

Bu holat bitta yoki bir necha bronxda bo‘lishi mumkin, natijada havo yutishi qiyinlashadi yoki butunlay to‘xtaydi. 

Bronhostenoz obturasion (obturatio - tiqilib qolish) yoki obstruktiv (obstructio - to‘sqinlik) va kompressiv 

(compressio - qismoq) bo‘ladi. Obturasion bronxostenoz bronx ichining bekilishi natijasida, kompressiyasi - 

bronxni tashqaridan kattalashgan limfa, tugunlari siqishi oqibatida paydo bo‘ladi. Bolalarda bosh va tarmoq 

bronxlar stenozi, kattalar orasida -bosh bronx stenozi kuzatiladi (135-rasm, A, B). 

 

 
Bronxdan havo o‘tishi buzilishining uchta darajasi farq qilinadi. I daraja bronxostenozda bronxlar qisman 

bekiladi, bunda nafas olganda havo sal toraygan bronxdan o‘tadi. O‘pkaning bir qismi yoki bir bo‘lagi yoki bir 

 
135-rasm A-bronxdan hava o‘tishning buzilishiga olib keladigan asosiy ssabablar sxemasi: 1-bronx 

o‘smasi; 2- kattalashgan limfa tuguni bilan bronxning buzilishi;3-shilliq parda qalinlashgani tufayli 

o‘zan toraygan;  

4-bronxdagi yot jism.B- bronxdan havo o‘tishning buzilishining buzilishi sxemasi(Jekcon bo‘yicha) 

a:-bronxning qisman bekilishi; b1-bronxning ventil to‘silishi; chuqur nafas olganda: b2-chuqur nafas 

chiqarganda, v- bronxning to‘la tiklanishi. 

 

 
136-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi. Ikki tomanlama curunkali 

bronxit.Bronxtomir soyalarning kuchayishi fayda bronxlarning ko‘ndalang va bo‘ylama soyalari 

ko‘rinadi. 
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tomonga - bronxning torayishiga qarab havo keladi, gipoventilyasiya yuz beradi. Rentgen ekranida ko‘rganda bu 

qismlarda yorug‘lanish pasayadi, hajmi kichrayadi, tomirlar yaqinlashgani uchun o‘pka surati kuchayadi. 

Rentgenoskopiya qilganda ko‘ks oralig‘i a`zolari nafas olganda gipoventilyasiya tomonga siljiydi, nafas 

chiqarganda o‘z holatiga qaytadi. 

II daraja bronxostenoz bronxning klapan tufayli bekilishi natijasida yuz beradi. Nafas olganda bronx 

kengayadi va havo toraygan qismdan o‘pkaga kiradi. Nafas chiqarganda bronx torayadi, teshigi bekiladi va havo 

o‘pkada qoladi. Bekilgan joydan distal tomonda vyentil shish (obturasion emfizema) paydo bo‘ladi. 

Bosh bronx zararlanganda o‘pkaning bir tomoni kengayadi, yorug‘lanishi kuchayadi, ko‘ks oralig‘i a`zolari 

sog‘lom tomonga suriladi, qovurg‘alar orasi kengayadi, diafragma gumbazi pasayadi. Bo‘lim bronxi 

zararlanganda xuddi shunday holat (yorug‘lanishning kuchayishi) tegishli bo‘limda yuz beradi. Yorug‘lanish 

kuchayganda zararlangan tomondagi diafragma gumbazining pasayishi ventil shish paydo bo‘lganligidan dalolat 

beradi. 

III. daraja bronxostenozda bronx butunlay bekilib qoladi. Nafas olganda bekilgan joydan o‘pkaga havo 

o‘tmaydi. O‘pkadagi havo asta-sekin so‘rilib, havosizlikka olib keladi, u o‘pkaning bir qismi yoki bo‘limini 

pasaytirib, atelektaz paydo qiladi.  

Atyelektazning asosiy rentgenologik belgisi: zararlangan o‘pka hajmining kichiklanishi va bir xil qorayishi, 

uning fonida tomirlar va bronxlar soyalarining ko‘rinmasligi. Rentgenoskopiyada ko‘ks oralig‘i a`zolari nafas 

olganda zararlangan tomonga, nafas chiqarganda sog‘lom tomonga siljishi kuzatiladi. Shunisi xarakterliki, bosh 

bronx zararlanganda qorayish yoki yorug‘lanish o‘pkaning bir tomonini, bo‘lak bronx zararlanganda o‘sha 

bo‘lakni, segmentar bronx zararlanganda o‘sha nomdagi segmentni egallaydi. Bronx yoki bronxial daraxtni 

sinchiklab o‘rganish uchun bronxografiya qilish kerak. 

Bronxit - bronxlarning yallig‘lanishi. Kyechishiga ko‘ra o‘tkir va surunkali bronxitga bo‘linadi. Bronxlar 

zararlanganda yuqumli va yuqumsiz omillar, havoning gaz, changdan ifloslanishi, organizm saqlanish 

xususiyatlarining pasayishi muhim o‘rinni egallaydi. 

O‘tkir bronxitda quruq, qattiq va davomli, ba`zan shilliqli-yiringli balg‘am ajralishi bilan o‘tadigan yo‘tal 

kuzatiladi. Utkir bronxitning boshlanishida rentgenologik ko‘rinish belgilari  normadan farq qiladi.  Og‘ir 

kechayotgan bronxit rentgenogrammalarda o‘pka surati kuchaygani, ildiz zonasida biriktiruvchi to‘qima tolalari 

borligi, ildiz kuchayishi va zichlashganligi aniqlanadi. Bronxospazm sindromi uchun o‘pka shishishi, nafas  

chiqarish  fazasining uzayishi va diafragmaning past turishi xarakterli. Bolalar orasida mayda bronxlar va 

bronxiolalar yallig‘lanishi (bronxiolit) ko‘proq uchraydi. Ular uchun quyidagi rentgenologik belgilar: o‘pka 

shishishi, o‘pka suratining diffuz holatda kuchayishi bilan o‘pka maydonida juda ko‘p mayda o‘choqlar borligi va 

ularning ko‘proq o‘rta-pastki qismlarda joylashishi xarakterli. O‘choqlar konturi noaniq. Ildizlar surati 

kattalashgan, ular soyasi kam differentsiasiya qilinadi. Diafragma pastda turadi, uning harakati chegaralangan. 

Surunkali bronxit- bronx daraxtining diffuz holatda surunkali yallig‘lapishi. Nafas yo‘llarining yallig‘lanish 

kasalliklari orasida surunkali bronxit ko‘proq uchraydi. Erkaklar ayollarga nisbatan 3-6 marta ko‘p kasallanadi. 

Surunkali bronxitning oddiy, shilliq-yiringli va obstruktiv xillari bo‘ladi. Kasallikning asosiy klinik belgilari: 

yo‘tal bilan balg‘am ajralishi, subfyebril harorat, ishtaha yo‘qolishi, bo‘shashish, ozish va jismoniy ish qilganda 

harsillab qolish. Uning rentgenologik belgilari: bronxlar devorining qalinlashishi natijasida peribronxial 

sklerozlanish (halqasimon soya orasida havo bo‘lishi, ular bronxlar ko‘ndalang kesimining ko‘rinishi bo‘lib, 

halqalar qalishshgi 1-2 mm) konturi aniq bo‘lishi; bronxlarning bo‘ylama holatda o‘rtasida havo bor parallel 

chiziq (eni 1-2 mm) bo‘lib ko‘rinishi, sirtga qarab kichiklanishi va qiyshayishi, pnevmoskleroz borligi va g‘alvir 

to‘riga o‘xshashi; bronx-tomir suratining deformasiyasi; o‘pka shishishi va o‘pka gipertenziyasi; diafragmaning 

nast turishi; o‘pka tarmog‘ining kengayishi (136-rasm). 

Surunkali bronxitni aniqlashning asosiy usullari: o‘pkani 2 holatda rentgenografiya, tomografiya va 

poligrafiya qilish. Ular nafas sistemasi morfologiyasi va funktsiyasini, qisman bronx daraxtini har tomonlama 

o‘rganishga imkon beradi. 
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TRAXYOYA VA BRONXLARDAGI YOT JISMLAR RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Yuqori nafas yo‘llari (traxyoya va bronxlar)ga ba`zan yot jismlar kirib ketishi mumkin. Bu hodisa ko‘proq 

bolalarda uchraydi. Yot jismlar kattaligi, shakli va soni turlicha bo‘lishi mumkin. Soyasining xarakteriga qarab 

ular retgenokontrast (metall buyumlar va suyaklar) hamda rentgenkontrastmas (yog‘och, plastmassa buyumlari, 

yong‘oq, pista, myevalar danagi va h.k.) qismlarga bo‘linadi. Yot jismni topish uning tuzilishiga bog‘liq. Metall 

yot jismlar oson topiladi. 

Traxeya va bronxlardagi yot jismlarni anikdashning asosiy usullari: rentgenografiya, tomografiya, 

bronxografiya. 

Rentgenologik tekshirish vazifasiga: 1) yot jismni topish; 2) uning turgan joyini aiiqlash va xususiyatini 

o‘rganish; 3) ishkal tomonlarini mumkin qadar aniqlash kiradi. 

Yot jismni aniqlash uchun ko‘krak qafasini ikki holatda rentgenografiya qilinadi, unda metall buyumlar 

o‘ta intensiv qorayish beradi va bunda jism oson topiladi. Yot jism aniqlanganda uning turgan joyi, shakli, 

konturi, hajmi va soniga ahamiyat beriladi. Rentgenkontrastmas yot jismni aniqlash birmuncha qiyinchilik 

tug‘diradi, ularni tomografiya qilib aniqlash mumkin. Tomogrammalarda ular traxyoya va bronxning havo 

ustunida aniqlanadi. Bronxogrammalarda soya bermaydigan yot jismlar kontrast moddalar bilan to‘ldirilgan 

bronxda nuqson hosil qiladi. Bundan tashqari, ularni bronxdan havo o‘tishining buzilishiga asoslanib aniqlash 

mumkin. Rentgenkontrastmas yot jismlar rentgendiagnostikasida ko‘ks oralig‘i a`zolarining shikastlangan 

tomonga mayatniksimon siljishi, atelektaz borligi va diafragma gumbazining ko‘tarilishi muhim belgi 

hisoblanadi. 

 

O‘PKA YORUG‘LANISHINING PASAYISHI BILAV KUZATILADIGAN AYRIM KASALLIKLAR 

RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Krupoz zotiljam (krunoz pnevmoniya). To‘satdan og‘ir boshlanatsi va alveolalar ichidagi havo chiqib, 

o‘rniga ekssudat yig‘iladi. Shuning uchun zotiljam infiltrat rentgenologik tasvirda o‘pka maydonining fonida 

zichlangan fokus bo‘lib ifodalanadi va unda o‘pka surati ko‘rinmaydi. Yallig‘lanish o‘pka bo‘lagida bo‘lsa, 

diafragmaning harakati pasayadi. Zararlanish xarakteriga qarab total, bo‘lak, bo‘lakka yaqin,    segmentar 

zotiljam farqlanadi. 

Krupoz zotiljam tipik suratga ega va o‘pka yoki uning bir qismining fibroz yallig‘lanishi bilan o‘tadi. 

Rentgenologik tasvirda bir xil (gomogen), o‘rta intensiv, konturlari noaniq qorayish beradi (137-rasm). 

Krupoz zotiljam o‘tkir boshlanganda qon quyilishi bosqichida rentgenogrammada ko‘rganda zararlangan 

qismida (bo‘lak, segment) giperemiya boshlangani hisobiga o‘pka surati kuchayadi va zararlangan qismida 

yorug‘lanish yengilgina pasayadi, o‘pka ildizi kengayadi, uning tuzilishi noaniq bo‘ladi. 

"Jigarlanish" bosqichida kasallik boshlanganidan 2-3 kun keyin zararlangan qismida intensiv qorayish 

paydo bo‘ladi, u sirtga qarab kuchayadi, bir xilligi ko‘tariladi. 

"So‘rilish" bosqichida soya intensivligi asta-sekin pasayadi va o‘lchami kamayadi. Jarayonning orqaga 

qarab qaytishi o‘pka ildizidan sirtga qarab boshlanadi. Xarakterligi shundaki, o‘pka suratining kuchaygan holati, 

odam sog‘lom bo‘lishiga qaramay, 2-3 hafta saqlanadi. Jarayon bir yoki ikki tomonda bo‘lishi mumkin. 

 
137-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi.(A,B).Chap tomonda II dan –

V qovurg‘agacha xar xil qorayish aniqlandi, u ildiz bilan bog‘langan. Qorayish konturlari 

noaniq.Asosiy sindrom-chegaralangan qorayish.Chap tomonda zotiljam. 
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Bronxopnevmoniya. Krupoz pnevmoniyadan farqi shundaki, u bulakning hammasini egallamay, 

bo‘lakchalar bilan chegaralanadi, o‘pkaning turli qismlarida ko‘p bo‘lakchalarga tarqalishi mumkin. 

Rentgenologik tasvir jarayonning o‘rni va tarqalishiga bog‘liq. U bronxlar atrofida bo‘lsa, kuchsiz intensivqo‘sh 

soya beradi, konturlari noaniq va xira bo‘ladi. Kasallik ko‘pincha o‘pka maydonining o‘rta-pastki qismi va o‘pka 

ildizida joylashadi. Tez so‘rilib ketadi. 

O‘choqli zotiljam. Ko‘p uchraydigan xastalik, turli atiopatogenezga ega. Tipik xususiyati shundaki, 

o‘pkada bitta yoki juda ko‘p, infiltrlangan, shakli har xil o‘choqlar paydo bo‘ladi. Ko‘pincha bo‘lakcha zotiljami 

yuz beradi. Bu zotiljamda o‘choqlar kattaligi 0,5 sm dan 1,5 sm gacha bo‘lib, ular alohida yoki qo‘shilib katta 

fokus hosil qiladi. Asinozli zotiljamda o‘choqlar kichkina, diametri 0,1-0,3 sm bo‘lib, suratlarda ko‘rinadi. Ko‘p 

o‘choqli zotiljamda, jarayon o‘pkaning oraliq go‘qimasida o‘pka suratining kuchayishiga olib keladi (138-rasm). 

 
 

 
 

Hamma o‘tkir zotiljamda o‘pka ildizida reaktiv o‘zgarishlar ro‘y beradi. Turg‘unlik holati va yallig‘lanish 

infiltrasiyasi natijasida o‘pka ildizlari kengayadi va kam differensiyali bo‘lib ko‘rinadi. 

O‘pka     abssessi.      Krupoz zotiljamning og‘ir asorati. Bunda yallig‘langan    o‘pka    to‘qimasi yiringlab 

iriydi. O‘lgan to‘qimalar bronx  orqali  ajralib  chiqib ketganmi yoki abssess bo‘shlig‘i yiring bilan to‘lgan 

holatdami, shunga    qarab    rentgenologik  ko‘rinish turlicha bo‘ladi.  Agar yig‘ilgan  yiring bronx orqali  chiqib 

ketgan bo‘lsa, u holda abssess belgilari, ya`ni noto‘g‘ri shakli, notekis konturli bo‘shliq paydo bo‘lishi va uning 

ichida havo bilan gorizontal  sathga ega suyuqlik borligi xarakterli. Keyinchalik abssess to‘g‘ri sharsimon shaklni 

 
138-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi.Chap o‘pka II-IV 

qovurg‘alar orasida chegaralangan turli mayday o‘choqlar tasvirlangan ularning 

chegaralari va o‘pka ildizi zonasi aniq. Asosiy sindrom chegaralangan o‘choqli 

disseminasiya. 

 

 
139-rasm. A-ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. O‘ng o‘pkaning o‘rta 

bo‘lak sohasida qalin devorli bo‘shliq, ichida suyuklik. Chap tomonning pastki qismida 

nogomogen qorayish aniqlanadi, kirralari noaniq. Asosiy sindrom o‘ng tomonda bo‘shlik, 

absses, chapda - surunkali bo‘lakli zotiljam. B-chap o‘pkaning old holatdagi 

rentgengrammasi. Ko‘p yumaloq va oval shaklli kotrast soyalar-bronxoektazlar. Pastki medial 

qismida katta, noto‘g‘ri shaklli, kontrast modda bilan to‘lgan bo‘shliqlar. Asosiy sindrom 

o‘pkada bo‘shliqlari.  
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egallaydi, bo‘shliq konturi to‘g‘ri va aniq bo‘ladi. Natijada chandiq yoki bo‘shliqlar paydo bo‘ladi (139- ] rasm, 

A, B). 

O‘pka abssessida rentgenologik tekshirish katta ahamiyatga ega. U abssess o‘rni, atrofidagi to‘qimalar 

holatini aniqlash va jarayon kechishini kuzatishga imkon beradi.  

139-rasm. A-ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. O‘ng o‘pkaning o‘rta bo‘lak sohayevda 

kalin devorli bo‘shlik, ichida suyukdik. Chap tomonning pastki kismida nogomogen korayish aniqlanadi, kirralari 

noaniq. Asosiy sindrom o‘ng tomonda bo‘shlik, abssess, chapda - surunkali bo‘lakli zotiljam. B-chap o‘pkaning 

old holatdagi rentgenogrammasi. Ko‘p yumaloq va oval shaklli kotrast soyalar-bronxoektazlar. Pastki medial 

qismida katta, noto‘g‘ri shaklli, kontrast modda bilan to‘lgan bo‘shliklar. Asosiy sindrom o‘pkada bo‘shliklar. 

kavyernali silda, oronxoektatik kasallikda, yemirilgan karsinomada ham kuzatiladi. Sil kavernasi ichida hech 

narsa yo‘q.  Kaverna ingichka, gardishli halqa soyasiga ega, atrofida infiltrat yo‘q, vaholanki, abssesida bo‘shliq 

gardishi keng bo‘lishi bilan birga atrofida infiltrasiya qorayishi bo‘ladi. Absess bilan yemirilayotgan karsinoma 

o‘rtasidagi differensial diagnostika ancha qiyinroq. Absses karsinomaga nisbatan tezroq kechadi. Bunday 

vaziyatda kasallik klinikasi hal qiluvchi ahamiyatga ega. 

Surunkali interstisial (oraliq) zotiljam. Bu kasallik asosida ko‘pincha yallig‘lanish kasalliklari va 

qo‘zg‘atadigan omillar turadi. O‘pka stromasi yallig‘lanib, biriktiruvchi to‘qima o‘sib ketadi. Chegaralangan va 

tarqalgan shakllari bo‘ladi. Birinchi bo‘lib oraliq biriktiruvchi to‘qima (fibrozli tur), keyin tomirlar (tomir 

atrofining yallig‘lanishi) va bronxlar (bronx atrofining yallig‘lanishi) zararlanadi, keyinchalik bronxoektazga olib 

keladi. Bronx-tomir surati deformasiyalanadi. Tomirlar va bronxlar atrofida muftasimon infiltrat paydo bo‘ladi. 

Bronxoektatik kasallik. Kasallikning shakliga qarab rentgenologik ko‘rinishi turlicha bo‘ladi. 

Bronxoektazlarning duksimon va haltasimon shakllari mavjud. Duksimon shaklida rentgenogrammada o‘pkaning 

pastki qismidaga surunkali yallig‘lanish jarayoni va bronxlar atrofida biriktiruvchi to‘qimalar o‘sishi natijasida 

bronxlarning kengayishi va devorining qalinlashishi dag‘al tasmalarga o‘xshab ko‘rinadi (140-rasm, A, B, V). 

  
Xaltasimon shaklida o‘pkaning pastki qismida bronxlar devori yupqalashishi natijasvda syerg‘ovak surat 

bilan juda ko‘p yumaloq va oval yorug‘lanish ko‘rinadi. Ular ichida sekret bo‘lsa, gorizontal sathlar aniqdanadi. 

Bronxoektaziya o‘pkaning ildizlar qismida bir yoki ikki tomonda bo‘lishi mumkin. Yakuniy tashhis 

bronxografiya asosida qo‘yiladi, buning uchun turli kontrast moddalar (yodlipol, sulfayodol, bariy sulfat, lipoidol, 

glyukojoliodon, tantal upasi, niobiy kukuni va h.k.) dan foydalanish mumkin. 

 

O‘PKADAGI KISTA VA EXINOKOKKNING RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Keyingi qirq yil ichida ko‘krak jarrohligida qo‘lga kiritilgan yutuqlar bir necha o‘pka kasalliklarini 

sinchiklab o‘rganishni taqozo etmoqda, bular orasida kista alohida ahamiyat kasb etadi. O‘pka kistalarining kelib 

 
140-rasm. Ko‘krak qafasining 2 xolatdagi rentgenogrammasi va tomogramasi:A-o‘ng tomonda 

ildiz zonasining yuqori qismida bir xil kuchsiz noentevsiv, oval shaklli aniq konturli soya bor.B-

tomogramada(qatlam 9 sm) soya aniq ifodalash: 1-kista devori; 2-qista. Asosiy sindrom-o‘ng o‘pka 

kistasi. 
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chiqishi va o‘sishi to‘g‘risida adabiyotlarda turli ma`lumotlar mavjud. Klinik, rentgenologik va morfologik 

o‘rganishlar shuni ko‘rsatdiki, kistalar asosan hayotda orttirilgan, lekin ba`zan tugagan bo‘lishi mumkin. 

Bolalikda tug‘ma kistalar ko‘proq uchraydi. 

Devorida mayda va o‘rta kalibrli bronx elementlari bo‘lgan bo‘shliq o‘pka kistasi deb ataladi. U xarakterli 

klinik ko‘rinishga ega va belgisiz o‘tadi. O‘pka kistasining xarakterli belgalari: yo‘talganda shilliq yoki yiring 

aralash balg‘am tashlash, nafas siqishi va sianoz. 

Rentgenogrammada solitar (yagona) o‘pka (bronxdan paydo bo‘lgan - bronxogen) kistalari va juda ko‘p 

kista tuzilmalari - o‘pka polikistozlari aniqlanadi. Kista o‘ziga xos tuzilma bo‘lib, yumaloq yoki oval shaklga ega, 

hajmi turlicha (bir necha sm va undan kattaroq). Kistalar ko‘pincha bronxlar bilan bog‘liq, shuning uchun ular 

ochiq va yopiq bo‘ladi. Ochiq yoki havoli kistalar rentgenogrammada normal o‘pka to‘qimasi fonida devori yuqa, 

ichida havosi bor yumaloq bo‘shliq 

bo‘lib ko‘rinadi. Agar havoli kistada suyuqlik (ekssudat, yiring) bo‘lsa, u kistaning  infeksiyalanganini 

ko‘rsatadi (141-rasm).  

 
 

Yopiq kistalar bronxogen kista hisoblanadi, ularning bronx daraxti bilan aloqasi yo‘qolgan, suyukdik bilan 

to‘la, hajmi turlicha bo‘ladi. Rentgenogrammada yumaloq yoki oval shaklli, konturlari aniq, bir xil (gomogen) 

soya bo‘lib ko‘rinadi. Kistalar o‘pkaning xohlagan joyida paydo bo‘lishi mumkin. Ba`zan bunga yiringlash 

jarayoni ham qo‘shilib ketadi, yorilganda pnevmotoraks, plevrit va malignizasiyaga olib boradi. Kista ko‘p bo‘lsa, 

rentgenogrammada yupqa bir-birini kesib o‘tgan devor-konturga ega ko‘p bo‘shliqlar-yorug‘lanishlar ko‘rinadi. 

O‘pka exinokokki. O‘pka exinokokki jigar exinokokkidan keyin ikkinchi o‘rinda turadi. Hayvonlar 

(ayniqsa it)ning me`da-ichak yo‘li orqali yuqadi, u yerda xitinli parda yorilib ketishi natijasvda finnalar (lentets 

finnasi - tenia echinokokkus) chiqadi. Agar ular qon tomirga kirib qolsa, o‘pkani zararlaydi. Exinokokk sekin 

rivojlanadi va boshlanish davrida tipik klinik belgilari bo‘lmaydi. Bemorlar ko‘kragi og‘rishi va og‘irlik sezishi, 

quruq yo‘tal, ba`zan qon tuflashidan shikoyat qilishadi. Goho bunday belgilar bo‘lmasligi ham mumkin, shunday 

exinokokk topilishi rentgenologik belgi hisoblanadi. Exinokokk ko‘pincha o‘ng o‘pkaning pastki bo‘lagida, 

kamroq chap o‘pkada, yana ham kamroq o‘pkaning boshqa qismlarida joylashishi mumkin. Ko‘pincha exinokokk 

kistasi yagona, har xil kattalikda, ba`zan juda katta, sharsimon yoki oval shaklda bo‘ladi. Fibroz pardasi yuqa, 

ko‘p tomirlar bilan ta`minlangan. Klinik kechishida ochiq va yopiq faza farq qilinadi. 

Rentgenologik tekshirishda bir xil (gomogen), sharsimon, konturi aniq soya bo‘lib ko‘rinadi. Atrofidagi 

o‘pka to‘qimalari o‘zgarmagan. Soya intensivligi uning kattaligiga bog‘liq. Rentgenogramma ikki holatda 

qilinadi. Olingan suratlar exinokokk topografiyasi to‘g‘risida xaqiqiy ma`lumot olishga va bemorni operatsiya 

yo‘li bilan tuzatishga yordam beradi (142-rasm). Exinokokk pardasi bir oz yorilganda uning ichidaga suyuqlik 

gorizontal sathni tashkil qiladi. Butunlay yorilganda va tozalanganda o‘pka to‘qimasida fibrozli o‘zgarishlar 

paydo bo‘ladi. Ba`zan parda ohaklanadi va exinokokk halok bo‘ladi, bu holat rentgenda suyakning qattiqligiga 

teng intensivsoya bo‘lib ko‘rinadi. Exinokokk yiringlanganda abssesga xarakterli belgilar namoyon bo‘ladi. 

 
141-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi.Chap o‘pkaning yuqori qismida 

katta yumshoq,o‘lchamli 6\9 sm va o‘ng o‘pkaning pastki ichki qismida yarim 

yumshoq,o‘lchamli 4\6 sm, bir xil intensiv, konturi aniq soya aniqlanadi. Asosiy sindrom-oval 

shaklli qorayish.O‘pka exinokokkozi.  
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Ko‘krak qafasini rentgenoskopiya qilganda exinokokk shaklining o‘zgarishi (Nemenov sindromi) juda 

xarakterli. Eozinofiliya va exinokokka qilinadigan teri osti reaksiyasi (Kassoni reaksiyasi) ning ijobiy bo‘lishi 

katta diagnostik ahamiyatga ega. O‘pka exinokokkining rentgenologik ko‘rinishi periferik "sharsimon" rakka, 

dermoid kistaga, bronxial kista, nevrinoma, tuberkulomaga juda o‘xshaydi, bu esa differetsial diagnostikada 

ancha qiyinchilik tug‘diradi. 

 

O‘PKA RAKINING RENTGENDIAGNOSTIKASI 

O‘pka rakini rentgenologik tekshirish juda katta ahamiyatga ega. U o‘sma qayerdan o‘sayotganini, o‘pka 

va ko‘ks oralig‘ida qanday darajada tarqalgani xarakterini aniqlash, kechishini kuzatish, qoldiradigan asoratlarini 

bilish, to‘g‘ri davo tadbirlarini ko‘rishga bebaho yordam beradi. 

YU.N. Sokolov o‘pka rakini quyidagicha tasniv qiladi: 1) markaziy rak (o‘sma); 2) tashqi (periferik) rak; 3) 

cho‘qqi raki; 4) mediastinal rak; 5) miliar karsinomatoz. 

Markaziy rak. Ko‘proq o‘ng o‘pkada uchraydi va 54-60% ni tashkil etadi. Karsinoma o‘pkaning ildiz 

zonasida bo‘lib, bosh bronxdan boshlanadi. Rakning tugunli shaklida o‘sma bronx ichiga (endobronxial) va bronx 

devorida sirtga (ekzobronxial) qarab usadi. Bronx ichiga qarab o‘sganda o‘sma tuguni bronx teshigini toraytiradi 

va havo kam aylanishi atelektazga olib keladi. O‘sma bronxdan sirtga o‘sgandaning tuguni kattalashib, bronxni 

siqib, qisqartirishi mumkin. Usma o‘sishi avj olishi natijasida bronx teshigi torayib boradi va o‘smaning tashqi 

ko‘rinishi o‘zgarib, infiltrativ o‘sish fazasiga o‘tadi, bronx-o‘pka limfa tugunlariga metastaz berib, ular bilan 

birlashgan konglomerat hosil qiladi. Konglomerat yemirilishi mumkin, bunda bo‘shliq tagi g‘adir-budir va devori 

noto‘g‘ri bo‘ladi. O‘sma bronx va tomir bo‘ylab o‘sganda bronx tyeshigi toraymaydi, lekin vazifasi o‘zgaradi. Bu 

holat zararlangan qismda yallig‘lanish bilan birga absses va bronxoektaz paydo qiladi. Rentgenologik o‘zgarishlar 

va asoratlar o‘pka segmenta zararlanganda kuzatiladi, kechikkan o‘zgarishlar zonal, bo‘lak va bosh bronxlarda 

bo‘ladi (143-rasm, A. B). 

 
142-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi.O‘ng o‘pkaning 

ildiz qismida katta(6 sm gacha) kuchsiz intevsiv va nurlanish konturiga shunga o‘xshash 

soya, diametiri 2,5 sm gacha.Asosiy sindrom-ildiz patologiyasi (sharsimon soya). O‘ng 

tomonda markaziy rak, chapda-metastaz. 
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Hozirga vaqtda rentgenologik usullar bilan aniqlanadigan o‘pka o‘smasining minimal hajmi 5 mm ni 

("kichik" rak) tashkil qiladi. O‘z vaqtida aniqlangan "kichik" raklarni muvaffaqiyatli davolash mumkin. 

Endobronxial o‘smalarning rentgenologik ko‘rinishi o‘sma hajmiga bog‘liq. Boshlanish davrida segmentda 

havo aylanishining kamayishi xarakterli. Keyinchalik bronxdan havo o‘tishi buziladi va segmentar emfizema 

(shish) paydo bo‘ladi. Bronx ichidagi o‘sma zararlangan segmentda qoldiq havo ko‘payishiga olib boradi va u 

shishadi, chunki nafas chiqarganda bronx teshigi torayadi. Bronx butunlay bekilganda atelektaz paydo bo‘ladi. 

Old, yon va qiya holatlarda qilingan rentgenografiya va tomografiya bilan kerakli ma`lumotlar olinadi. 

Agar bronxni o‘sma bekitib qo‘ygan bo‘lsa, tomogrammalarda bronx torayganligi, o‘sma tugunida havo o‘tmay 

qolganligi aniqlanadi. Bronxogrammalarda yumaloq yoki oval shaklli, aniq konturli to‘la nuqson namoyon 

bo‘ladi. Bronx bekilib qolganda bronxogrammada bronx cho‘ltog‘i ko‘rinadi. 

Ekzobronxial o‘smada rentgenologik ko‘rinish uning hajmiga bog‘liq. Hajm kattalashgan sari bronx siqilib 

boravyeradi va undan havo o‘tishi buziladi, kam havo aylanishi (gipoventilyasiya) kuzatiladi. Bu holat 

keyinchalik o‘pkaning shishishi bilan almashinadi, oxirida atelektazga olib boradi. O‘sma tomogrammasi o‘sma 

tuguni, uning shakli va konturi, kattaligi, parchalangan bo‘shliq va kattalashgan limfa tugunlarini aniqlashga 

yordam beradi. 

O‘sma bronx sirtida (peribronxial) o‘sganda rentgenologik ko‘rinish uning o‘sish xarakteriga bog‘liq. 

O‘sma bronx devorida devor bo‘ylab yoyilib (qoplab olib) usadi. Rentgenda ular tasmaga o‘xshab,   

yelpig‘ichsimon  bo‘lib  o‘pka  ildizidan   atrofdagi to‘qimalarga tarqalgan holatda ko‘rinadi. Ildiz surati 

ko‘rinmaydi. O‘pka tomografiya qilinganda bronxlar devori qalinlashgani aniqlanadi. Bronxografiya   qilinganda 

zararlangan bronxlar bir xilda kontsentrik toraygani va ular devori qalinlashgani ma`lum bo‘ladi. 

 
Keyinchalik o‘sma bronx devorini infiltrlab stenozga olib boradi va turli asoratlar qoldiradi. 

O‘pka raki ildiz va ko‘ks oralig‘i limfa tugunlariga metastaz beradi. Ko‘ks oraligaga bergan metastazi 

qaytuvchi nerv funktsiyasini ishdan chiqarib, ovozning bo‘g‘ilishiga olib boradi. Bundan tashqari, diafragma 

 
143-rasm. Ko‘krak qafasining old (A) va chap yon (B) xolatdagi rentgenogrammasi. 

Chap o‘pkaning yuqorida qismida bir xil o‘rtacha intehsiv, noto‘g‘ri konturlari. Oval shakilli, 

kattaligi 8 sm gach qorayish. Qorayish tufayli chap ildizi kengaygan.chap yon  xolatda 

qorayish 1+2 segmentda joylashgan va keng yo‘l bilan ildizga bog‘langan.Asosiy sindrom – 

sharsimon qorayish. Chap o‘pkaning sirtqi raki. 

 

 
144-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi.O‘pka ildizlari 

kattalshgan va kengaygan. O‘pkada juda ko‘p yumaloq soyalar, kuchsiz intensiv – ildiz 

patalogiyasi va sharsiz soyalar. 
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nyervi bilan diafragma funksiyasi ham izdan chiqib, nafas olganda diafragmaning ishtirok etmasligi aniqlanadi. 

T a sh q i (periferik) r a k. Bu rak 12-37,6 % ni tashkil etadi. O‘sma IV-V-VI darajali bronxlarda va mayda 

tarmoqlar devorida usadi. Ko‘proq o‘ng o‘pkaning yuqori qismida bo‘ladi. Tashqi rak uchun noaniq kontur 

xarakterli, chunki o‘sma o‘pka to‘qimasiga har xil holatda o‘sib kiradi. Ba`zan o‘sma konturi to‘lqinsimon 

bo‘lishi mumkin. Bu esa o‘sma tugunining tashqi yuzasi g‘adir-budir ekanligidan dalolat beradi (144-rasm). 

O‘sma tugunining intyensivligi uning katta-kichikligiga bog‘liq. O‘sma soyasining tuzilishi har xil. Tashqi rak 

hajmi uning o‘sishi va aniqlangan vaqtiga bog‘liq bo‘lganliga uchun turlicha bo‘lishi mumkin. Ma`lumki, o‘sma 

hajmi 16 kundan 686 kun orasida ikki hissa kattalashar ekan. Uzoq kuzatuvlar shuni ko‘rsatdiki, tashqi rakning 

klinik belgilari namoyon bo‘lguncha 3-5 yillik yashirin davr o‘tadi. Shuning uchun bu muddat tashqi rak bor deb 

shubha qilishga imkon beradi (N.I. Ribakova). O‘sma tuguni atrofida nurlanish paydo bo‘lishi o‘smaning o‘pka 

to‘qimasiga o‘sib kirganini ko‘rsatadi va "corona maligna" (xavfli toj) suratini paydo qiladi. O‘pkaning limfa 

yo‘llari bilan ildizga qarab o‘sishi "yo‘l" suratini beradi. 

O‘sma tuguni 10-35 % yemirilishi mumkin. Bo‘shlikdar g‘alati shaklda, dyevorlari turli qalinlikda bo‘ladi. 

O‘sma tuguni yemirilishining kuchayishi va ichidagi suyuqlik o‘pka abssessining suratini eslatadi. Sirtqi rakda 

ildizning limfa tugunlari kattalashadi.  

Cho‘qqi raki (Penkosta o‘smasi). O‘pkaning cho‘qqisida o‘sadigan sirtqi rak bo‘lib, o‘ziga xos kechadi. 

O‘sma jabra yoriklarining qoldiqlaridan usadi va o‘pka yuzasida plevra tagida yuqa qatlam bo‘lib rivojlanadi. 

Kasallik klinikasida zararlangan tomondagi qo‘lda va kurak sohasida kuchli og‘riq (pleksitdagi kabi) bo‘lishi, 

yuqori qovoqning salqishi va ko‘z qorachig‘iiing torayishi xarakterli belgi hisoblanadi. 

Rentgenologik tekshirishda o‘pkaning cho‘qqisida qorayish bilan birga uning do‘ppaygan politsiklik 

konturi aniqlanadi. Tomografiya o‘pkaning cho‘qqi qismida qovurg‘alarga yaqin joyda bir xil yumaloq soya 

borligini ko‘rsatadi. Keyinchalik o‘sma I-II ko‘krak umurtqalarining ko‘ndalang o‘siqlariga qarab o‘sib, 

qovurg‘alar boshchasi va bo‘ynini qoplab, ularda destruksiya hosil qiladi, o‘sma bo‘yin simpatik gangliyalariga 

tarqaladi. 

Mediastinal rak. Bu o‘sma ko‘ks oralig‘idagi boshqa o‘smalardan farq qilmaydi. Birinchi rak tugunining 

hajmi juda kichik bo‘lib, aniqlash qiyin, lekin metastazi keng va kasallikning butun klinikasi ro‘yi-rost namoyon 

bo‘lganliga uchun rentgenogrammada byemalol ko‘rinadi. Klinik ko‘rinishda yuqori kovak venaning siqilishi, 

yuz, bo‘yinning shishishi, ko‘krakda siqilish sezilishi va ovoz yo‘qolishi kuzatiladi. Zararlanish bir yoki ikki 

tomonlama bo‘lishi mumkin. 

O‘sma rentgenogrammada do‘ngga o‘xshab, tashqi konturi do‘ppayib, limfa tugunlarining zararlanishiga 

qarab, o‘rta soyaning turli joylarida ko‘rinadi. O‘pka to‘qimasiga barvaqt metastaz beradi. Yuqori kuchlanishli 

tokda suratlar olib, tomografiya va yon holatda rentgenogramma qilib hamda qizilo‘ngachni tekshirib o‘smaning 

traxeyaga (siljish va siqilish) aloqasini aniqlash mumkin. Ba`zan bronxning torayishi va undan havo o‘tishi ham 

o‘rganiladi (145-rasm, A, B). 

 
Miliar kartsinomatoz. Bu rak kam uchrab, boshqa a`zolar raki metastaz bergandagina paydo bo‘ladi. Qon 

orqali sut bezi, qizilo‘ngach, me`daning kardiya qismi va o‘pkaning ikkala tomoniga metastaz beradi. O‘pka 

surati miliar sil, pnyevmokonioz va zotiljam disseminasiyasini eslatadi. Kasallik klinikasida ko‘pincha nafas 

qisish qayd qilinadi. 

Rentgenogrammada o‘pkaning ikkala tomonida juda ko‘p katta-kichik o‘choqlar soyasi borligi aniqlanadi. 

Disseminasiya fonida o‘pka surati ko‘rinmaydi. 

 
145-rasm. A- ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi. A.ismli bemor.   

43 yoshda(birlamchi o‘sma o‘ng buyrak usti bezida).Ikkala o‘pkaning hamma joyida bulutga o‘xshagan 

soyalar, pastki qismida ular bir-biri bilan qatlamlashadi,shakli B-S ismli bemor, 43 yoshda (anamnezida 

prostata bezi o‘sadi). Ikkala o‘pka flyuorogrammasida diffuz o‘choqlari disseminatsiya.O‘pka ildizlari 

kattalashgan va kengaygan.Asosiy sindrom-Diffuz diddemenasiya.O‘pka karsinomatozi.  
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O‘pka sarkomasi. Bu o‘sma 20-40 yoshda kamdan-kam uchraydi. Ba`zan bolalar ham kasallanishi 

mumkin. Sarkomaning parenximatoz (o‘pka parenximasida o‘sadigan) va bronxial (bronx ichiga qarab o‘sadigan) 

xillari bor. Klinik belgilari: yo‘tal, qon tuflash, ko‘krak bo‘shlig‘ida og‘riq va nafas qisishi. Sarkoma sekin, 

ekspansiv o‘sadi, o‘sma tugun hosil qilish bilan birga atrofdagi to‘qimalardan aniq ajralib turadi. 

Rentgenog‘rammada sharsimon, konturlari aniq, to‘lqinsimon, katta-kichik soya bo‘lib ifodalanadi. Keyinchalik 

o‘sma o‘pkaning butun bo‘lagiga tarqaladi. Ba`zan o‘sma qovurg‘adan usadi. Bronxial shaklida bronxdan havo 

o‘tishining buzilishi belgilari paydo bo‘ladi. Sarkoma rakka nisbatan kamroq metastaz beradi. 

 

KO‘KS ORALIG‘INING YALLIG‘LANISHI VA LIMFA TUGUNLARINING NUR DIAGNOSTIKASI 

O‘tkir mediastenit kasalligi to‘sh orqasidagi og‘riq, nafas qisishi, disfagiya va b.q. xarakterli belgilar bilan 

kechadi. Bu xastalikda Romanov belgisi: to‘sh orqasi va ko‘krak orasida og‘riq kuzatiladi, u ayniqsa yutganda va 

boshni orqaga egganda kuchayadi. 

Rentgenologik tekshirganda o‘rta soyaning kengaygani va qirrasining to‘g‘rilangani aniqlanadi. 

keyinchalik qirralari noaniq, bo‘rtib chiqqan, shakli bochkasimon bo‘ladi. Plevra bo‘shlig‘ida suyuqlik yig‘iladi. 

Yon tomondan olingan rentgenogrammada soyalanish to‘sh suyagi va yurak soyasi orqasidagi bo‘shliqda, 

ko‘proq ko‘ks oralig‘ida aniqlanadi. 

Surunkali mediastyenit asosan sil va zaxm kasalliklarida kuzatiladi. Bemorlarning yuz, bo‘yin qismida 

shish, ko‘krakning old devorida vena tomirlari bo‘rtgan bo‘ladi. 

Rentgenologik tekshirganda qizilo‘ngachning torayganligi, shakli o‘zgarganligi va devorning katta 

masofada rigidlanganligi aniqlanadi. 

Ko‘ks oralig‘i bronxogen va enterogen kistalari. Bu xastalik nafas  naylari  va qizilo‘ngachning embrional 

rivojlanish poroki natijasida paydo bo‘ladi. Ko‘proq bronxogen shakli uchraydi. Bronx oldi, bifuraksion va o‘pka 

ildizi atrofi kistalari farq qilinadi. 

Rentgenologik tekshirganda kistalarning devori ingichka, shakli yumaloq, noksimon, ovalsimon, 

o‘lchamlari 2 sm dan 20 sm gacha ekanligi aniqlanadi. Kistalarning ko‘ks oralig‘i va o‘pka to‘qimasidan 

chiqadigan xili bo‘lib, ular gomogyen, intensiv soya beradi, qirralari aniq, traxeya yoki qizillo‘ngach atrofida 

joylashadi. Bronxogen kistalarning 70% o‘ng tomonda, yuqori qismida (paratraxeal), enterogenlilari esa ko‘ks 

oralig‘ining pastki qismida uchraydi. Pnevmomediastinografiya qilinganda kistalar shakli o‘zgaradi, u muhim 

belgi hisoblanadi. Bronxogen kistalar aksariyat qizilo‘ngachni siqadi, siljitadi va qiyshaytiradi. Yorilganda ichida 

suyuqligi bor bo‘shliq hosil bo‘ladi. Kompyuter tomogrammalarda kistalar kekirdak atrofidagi bo‘shlikda 

joylashadi, qirrasi aniq, tekis, soyasi gomogen. Kistaning tig‘izlik ko‘rsatkich-i (TK) ichidagi narsaga bog‘liq, -1 

± 2 dan to 40 + 5 N birlikni tashkil etadi. 

Limfosarkoma- xavfli o‘sma, ko‘ks oralig‘i limfa tugunini zararlantiradi. Tez usadi, o‘ta, tajovuzkor (146-

rasm). 

 
Rentgenologik tekshirganda o‘smaning qirralari aniq, soni yagona, yarimovalsimon soya bo‘lib ko‘rinadi, u 

o‘pka oralig‘i sohasi bilan birlashib, limfa tugunlari ikki tomonlama kattalashgan bo‘lib tasvirlanadi. Ko‘proq 

ko‘ks oralig‘i yuqori qismi va traxyeo-bronxial zonalarda kuzatiladi. Limfa gugunlari ko‘p zararlanganda, 

ularning qirralari politsiklik yoki ayrimlarida noto‘g‘ri bo‘lib ko‘rinadi. Ba`zan «kekirdak va qizilo‘ngachning 

 
146-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi.o‘ng o‘pka ildiz 

zo‘nasining yuqori o‘rta qismida bir xil intevsiv,aniq konturli qorayish.Asosiy sindrom-ildiz 

patologiyasi.Limfosarkoma. 
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siqilishi kuzatiladi. Bunday holatda ekssudativ Plevrit ko‘p uchraydi. 

Ko‘ks   oralig‘i  limfogranulematozi-limfoid to‘qimaning xavfli gipyerplaziyasi bilan limfa tugunlarida 

limfogranulyoma paydo bo‘lishi. Bu xastalikda tana harorati to‘lqinli bo‘lib, terlash, terida qichima, jigar va 

taloqning kattalashishi, kaxeksiya (ozish) kuzatiladi. 

Rentgenologak tekshirishda limfogranulematozning mediastinal shaklida yurak-tomir soyasi ko‘ks oralig‘i 

va plevra hisobiga kengayganligi, limfa tugunlari, ko‘proq old-yuqori limfa tugunlari bir yoki ikki tomonda 

kattalashganligi aniqlanadi. Urta soyaning qirralari aniq, polisiklik, bir turda emas, bo‘rtmacha. Limfa 

tugunlarining mediastinal-o‘pka shakli, o‘pka to‘qimalari bilan birgaliqtsa uchraydi va rivojlanadi. Jarayon mayda 

toshma bo‘lib yoki massiv o‘sish hosil qilib plevraga o‘tishi mumkin. Plevra varaqlari diffuz qalinlashadi. 

Bu kasallikni tekshirishda, ayniqsa uning bosqichini aniqlashda KT katta ahamiyatga va imkoniyatga ega. 

To‘qimalarda limfa tuguni 3 mm o‘lchamda yoki undan katta bo‘lsagina ko‘rinishi mumkin, uni "qiziqish zonasi" 

deb ataladi, u bo‘yin asosidan to kichik chanoqgacha bo‘lgan katta masofani egallashi mumkin. Tomogramma 

kesimi 10 mm, qadami 20 mm. 

KT da limfa tugunlarining soni ko‘paygan, o‘lchamlari kattalashgan, qirralari noaniq yoki ayrimlari 

birlashib konglomerat hosil qiladi, ular patologik belgi hisoblanadi. Agar jarayonga o‘pka parenximasi qo‘shilsa, 

unda kasallik kechimi tajovuzkorligini ko‘rsatadi. Agar biopsiya usulida Berezovskiy-Shtenberg hujayralari 

aniqlansa, limfogranulematoz kasalligi to‘g‘ri topilgan bo‘ladi. 

 

 

O‘PKADA UCHRAYDIGAN KASB KASALLIKLARI (PNEVMOKONIOZLAR) 

Sanoatning turli tarmoklari, konlar va shaxtalarda ishlaydigan ishchilar orasida nafas a`zolarida kasbga oid 

kasalliklar kuzatiladi, chunki ishlab chiqarish jarayonida paydo bo‘lgan chang havo bilan nafas olganda nafas 

a`zolariga kiradi. O‘pkaning kasbga oid hamma kasalliklari pnevmokoniozlar deb ataladi. Changning tarkibi va 

fizik-kimyoviy hususiyatlariga qarab: silikoz (changda kremnezyom - Si02 bor), asbestoz (asbest changi), 

antrakosilikoz (kumir va kremniy changi), sideroz (temir changi) va h.k. kasalliklar farq qilinadi. Zarrachasi 5 

mikrongacha bo‘lgan mayda dispersli chang juda zararli hisoblanadi. 

Sanitariya-texnika talablariga binoan havodagi chang miqtsori normada 10 mg/m3 gacha bo‘lishi mumkin. 

Pnevmokoniozlarning paydo bo‘lishida kasb-kor, ish staji, havodagi chang miqdori va ishlab chiqarishdagi 

boshqa sanitariya-gigiyena sharoitlari katta ahamiyatga ega. 

Injenerlik-texnika va sanitariya-gigiyena tadbirlari ko‘rilishi, sog‘liqni saqlash idoralarining samarali 

harakatlari tufayli kasbga oid o‘pka kasalliklarini tugatishda katta natijalarga erishildi. 

Pnevmokoniozlarni aniqlash uchun kasbga oid batafsil anamnez to‘gshash va o‘pkani rentgenologak 

tekshirish (telerentgenografiya) zarur. Rentgenoskopiya qilib pnevmokoniozlarni aniqlab bo‘lmaydi. 

Keyingi qirq yil mobaynida ommaviy profilaktika tekshiruvlarida katta kadr (70X70) li flyurografiya keng 

qo‘llanib kelmoqda. U o‘pkaning holati to‘g‘risida yetarli ma`lumot beradi, lekin pnevmokoniozlarni aniqlash 

uchun 2-2,5 m masofadan minimal vaqtda telerentgenografiya, poligrafiya o‘tkazish kerak. 

Umumiy qabul qilingan tasnif bo‘yicha pnevmokoniozlar (silikoz, antrakosilikoz va b.q.)ni birinchi, 

ikkinchi, uchinchi bosqichlari va ularga "shubha" bosqichi farqlanadi. Silikoz yoki antrakosilikoz bosqichining 

o‘ziga xos klinik rentgenologak surati bor. Silikoz "shubha" bosqichi (boshlang‘ich shakli) uchun shikoyat 

yo‘qligi xarakterli. Rentgenologik belgilar (rentgenogramma ma`lumotlari bo‘yicha): o‘pka suratining kuchayishi, 

ayrim bronxlarning uzunasiga va kesimining ko‘rinishi, o‘pka ildizlari soyasining kuchayishi va mayda, yakka, 1-

1,5 mm li fibroz tugunchalar paydo bo‘lishi. Ikkala o‘pkaning o‘rta va pastki qismida ularning simmetriyaliligi va 

joylashishi xarakterli (147-rasm). 
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Silikozning I bosqichi. Shikoyatlar: ko‘krakda o‘zgaruv, og‘riq, yo‘tal, jismoniy zo‘riqish bo‘lganda nafas 

siqilishi. Ba`zan shikoyat bo‘lmasligi mumkin. Klinik yo‘l bilan silikozning I bosqichini aniqlash qiyin. O‘pkada 

- o‘pka tovushi, vezikulyar nafas. Yurak o‘zgarmagan. 

Rentgenologik belgilar: tomirlar surati ko‘proq kuchaygan, bronxlar devori zichlashgan soyasining 

ko‘ndalang, uzunasiga ko‘rinishi, mayda tomirlar va bronxlar shakllari buzilgan, to‘rsimon surat va o‘pkaning 

o‘rta qismida 1-2 mm li tugunchalar soyasi bor, o‘pka ildizi kengaygan va zichlashgan, bo‘limlararo plevra chiziq 

soyaga o‘xshab o‘zgargan, o‘pkaning pastki sirtqi qismida yorug‘lanish kuchaygan, qovurg‘alar orasi bir oz 

kengaygan (emfizema) (148-rasm). 

 
 

Silikozning II bosqichi. Shikoyatlar: ko‘krak og‘rig‘i, yo‘talib balg‘am tashlash, nafas siqilishi va tez 

charchash. Klinik yo‘l bilan silikozning II bosqichini anikdash qiyin. O‘pkaning o‘rta qismida o‘pka tovushining 

qisqarishi, pastki-sirtqi qismida quticha tovushisimon tovush. Auskultasiya qilganda - vezikulyar nafas hamda 

o‘pkaning o‘rta-pastki qismida quruq va ho‘l xirillash (xrip) qayd qilinadi (149-rasm). 

Rentgenologik belgilar: patologik soyalar (fibroz elementlari) soni ko‘paygan va hajmi kattalashgan, ular 

o‘pkaning deyarli hamma qismida tarqalgan, o‘pkaning to‘rsimon surati fonida juda ko‘p tugunchalar soyasi bor, 

ular o‘pkaning cho‘qqisi bilan pastki-sirtqi qismidan tashqari hamma joyda ancha qalin. Ko‘rinish 

disseminasiyalangan yoki miliar o‘pka silini eslatadi. Bunday holat rentgenologlar va kasb kasalliklari 

mutaxassislari tili bilan "qor bo‘roni" yoki "sochma o‘qsimon o‘pka" deb ataladi. Fibroz tugunchalar diametri I 

mm dan 3,5 mm gacha, yumaloq va oval shaklda, zichligi o‘rtacha, konturlari aniq. O‘pka ildizlari kengaygan, 

konturlari noto‘gri, ba`zan ildizlar shakli o‘zgarib, xarakterli "chopilgan" ko‘rinish hosil qiladi. Odatda, plevrada 

o‘zgarishlar ro‘y beradi, bo‘limlararo plevraning qalinlashiщi cho‘ziqsimon soya paydo qiladi, plevra-diafragma 

va plevra-perikard o‘rtasidagi bitishmalar ko‘zga ko‘rinadi. O‘pkada har doim mayda bullyoz emfizema, yurak 

chap korinchasida esa gipertrofiya bo‘ladi.  

Silikozning III bosqichi. Shikoyatlar: ko‘krakda doimiy og‘riq, yo‘talganda balg‘am tashlash, tinch holatda 

kuchli nafas siqilishi, charchash, ishtaha yo‘qolishi, ozish. Bemorni tekshirganda: teri oqarishi, teri  osti  

 
147-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi..Silikozga shubxa.  

 

 
148-rasm Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi. Silikozning I bosqichi  

149-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi. Silikozning II bosqichi 
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kletchatkasining 

kamayishi, ko‘krak qafasining bochkasimon shaklda bulishi. O‘pkada - o‘pka tovushi bo‘g‘iq, nafas olish 

susaygan, uzluksiz ho‘l hirillash. 

Rentgenologik tekshirishda (rentgenogrammada) fibroz jarayoni tobora ko‘paygan, tugunchalar bir-biri 

bilan qo‘shilgan, ba`zan katta konglomerat hosil qiladi, massiv soyalarda ular konturlari noto‘g‘riligi va fibroz 

tuzilmalar borligi aniqlanadi. Tugunchalar oval yoki noto‘g‘ri shaklda, hajmi 1-2 sm, konglomerat diametri esa 5-

10 sm bo‘lishi mumkin. Konglomeratlar bir yoki ikki tomonda, o‘pkaning yuqori o‘rta qismida joylashgan 

bo‘ladi, ular atrofida tugunchalar kuzatiladi. O‘pka ildizlari va katta tomirlar yuqoriga tortilgan. Ildizlar surati 

kengaygan va shakli o‘zgargan. Ko‘proq o‘pkaning yuqori va pastki-tashqi qismlarida emfizema ko‘rinadi. 

Plevrada o‘zgarishlar, bitishmalar mavjud. Upka-yurak belgilari borligi sababli bu bosqichda silikoz, sil yoki 

o‘sma asorati kuzatilishi mumkin (150-rasm). 

 
 

EKZOGYEN FIBROZLANUVCHI ALVYEOLITLARNING RENTGEN -DIAGNOSTIKASI 

Ekzogen fibrozlanuvchi alveolitlar o‘pkaning fibrozlanuvchi alveolit kasalliklari guruhining katta bir 

qismini tashkil etadi. Ularning kelib chiqishida asosan ekzogen - tashqi patologik omillar asosiy sabab bo‘ladi. 

Ekzogen fibrozlanuvchi alveolitlarga olib keladigan omillar atrof muhitda keng tarqalgan o‘simlik allergenlari 

bo‘libgina qolmay, balki bizning sharoitimizda qo‘llaniladigan pestitsidlar, kimyoviy moddalar, turli 

pnevmotoksik dorilar (jumladan, antibiotiklar, blokatorlar va b.q.) ham hisoblanadi. Paxtazorlarda pyestitsidlarni 

nazoratsiz qo‘llash va sanitariya-gigiyena qoidalariga rioya qilmaslik tufayli, shuningdek organik va tuproq 

changining qo‘shilib ta`sir qilishida yuzaga keladigan ekzogen fibrozlanuvchi alveolitlar pnevmogossipoz deb 

ataladi. 

Bu xastalikka tashhis qo‘yishda rentgenologik tekshirishning o‘rni katta. Bunda rentgenologik 

o‘zgarishlarning polimorf xarakterligi asosiy patologik jarayonlarning o‘pkaning interstitsiy to‘qimasida borishiga 

bog‘liq. Bunda mayda miliar tarqoq qorayishlar ham kuzatilib, ularning kattaligi 1,5 mm dan 1 sm gacha bo‘lishi 

mumkin. Ekzogyen fibrozlanuvchi alveolitlarning rentgenologik semiostikasi 4 ta sindromni o‘z ichiga oladi 

(151-rasm, A, B, V, G).  

 

 
150-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi. slikozning III bosqichi. 
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alveolitlarning to‘lib qolish sindromi, ya`ni alveolalar shishi va infiltratsiya (A); 

interstitsial to‘qimaning jarohatlanishi sindromi - bunda o‘pka surati kuchayib, to‘rsimon 

deformasiyalashgan tuye oladi, mayda bronxlarning devorlari muftasimon qalinlashadi (g‘iloflanadi), chiziqli 

to‘siqlar paydo bo‘ladi (B); 

3) o‘choqli qorayish sindromi - miliar tarqoq qorayish hosil bo‘lib, ularning diametri 1-1,5 mm, mayda 

o‘choqlilarniki - 3 mm gacha, yirik o‘choqlilarniki - 10 mm va undan kattaroq va ko‘proq bo‘lishi mumkin. Ular 

asosan o‘pkaning pastki va latyeral qismlarida joylashadi (V); 

4) "elaksimon o‘pka" sindromi - o‘pka suratining yirik uyasimon deformasiyalanishi; bunda yupqa devorli 

bo‘shliqlar hosil bo‘ladi va ular diametri 3 mm dan 10 mm gacha bo‘lishi mumkin. 

Bulardan tashqari, o‘pka hajmining kichrayishi va diafragmalarning joylashuvi - yuqori turishi xarakterlidir 

(G). 

Paxtakorlarda uchraydigan ekzogen fibrozlanuvchi alveolitlarga xos narsa yana shuki, bunda o‘pkaning 

yuqori bo‘laklarida rentgenologik tekshirishda emfizema alomatlari bo‘lib, bu bir tomondan intakt bo‘laklarning 

kompensator - vikar faoliyati tufayli bo‘lsa, ikkinchi tomondan ularda bronxitik sindrom ham borligidir. Bu 

xastalikda o‘pkadagi fibroz o‘zgarishlar tasvirini olish uchun sifatli telerentgenografiyani quyidagi texnik 

sharoitda o‘tkazish l ozim: tok kuchlanishi 110— 115 kV, tok kuchi - 150 mA, masofa 2-2,5 m va surat olish 

vaqti 0,1-0,15 sekund (M.Z. Rizamuhamedova, T.N. Ilyosov). 

 

YORUG‘LANISHNING OSHISHIDA KUZATILADIGAN O‘PKA KASALLIKLARI 

Pnevmotoraks- plevra bo‘shlig‘ida havo yig‘ilishi, kelib chiqishi turlicha. Ko‘krak qafasi shikastlanib 

tashqaridan havo kirganda (jarohatli pnevmotoraks), tekshirish va davolash uchun havo yuborganda (aniqlash 

pnevmotoraksi), alveolyar to‘qima teshilganda (spontan pnevmotoraks) ro‘y beradi. 

Spontan pnevmotoraks bronx ichidagi bosim o‘ta ko‘tarilganda, birdaniga qattiq yo‘tal tutganda paydo 

bo‘ladi (152-rasm, A, B, V). 

 
151-rasm. Ekzogen fibrozlanuvchi o‘pka alveolalarning rentgenogrammasi. 

A- alveolilarning to‘lib chiqish sindromi. 

B-interstisial to‘qimaning jaroxatlanins sindromi. 

V- o‘choqli soya berish sindromi.G- ―elaksimon o‘pka‖ sindromi.   
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Pnevmotoraks uch turga bo‘linadi: yopiq, ochiq va klapanli. Yopiq teshilgan pnevmotoraks teshik tezda 

yopilishi tufayli paydo bo‘ladi, natijada havo asta-sekin so‘riladi. Ochiq pnevmotoraksning xarakterli tomoni 

shundaki, nafas olganda va nafas chiqarganda havo plevra bo‘shlig‘iga kiradi va undan chiqadi. Klananli 

pnevmotoraksda teshik nafas olganda kengayishi, nafas chiqarganda torayishi natijasida plevra bo‘shlig‘ida asta-

sekin havo yig‘ila boshlaydi va uning hajmi ortadi. 

Pnevmotoraksda o‘pka puchayishi turlicha bo‘lishi mumkin -havo unchalik ko‘p bo‘lmasdan, faqat o‘pka 

atrofida joylashadi , havo ko‘p bo‘lsa, o‘pka bujmayib, ildiz qismida kichkina yumaloq soya hosil qiladi. 

Pnevmotoraksni aniqlashda quyidagi rentgenologik belgilarga asoslaniladi: 1) umumiy yorug‘lanish fonida o‘pka 

surati ko‘rinmaydi (yo‘q); 2) umumiy (katta) yorug‘lanish sirtqi konturini ko‘krak qafasi devorining ichki konturi, 

ichkisini esa puchaygan o‘pkaning aniq konturi tashkil qiladi; 3) ko‘ks oralig‘i a`zolari qarama-qarshi (sog‘lom) 

tomonga siljiydi, pnevmotoraks tomonidagi diafragma odatdagiga qaraganda pastroq joylashadi. Plevra 

bo‘shlig‘ida bir vaqtda havo va suyuqlik bo‘lsa, gidropnevmotoraks paydo bo‘ladi, u rentgenologik tasvirda 

gorizontal sathli qorayish bo‘lib ifodalanadi va o‘pkaning pastki qismida joylashadi. Qorayishning intensivlik 

darajasi suyuklikning tuzilishiga (serozli, qon, yiringli) bog‘liq. Shuning uchun gidropnevmotoraks, 

giperpnevmotoraks va piopnevmotoraks deb ataladi. 

Upka emfizemasi. O‘pka to‘qimasining elastiklik xususiyati yo‘qolishi natijasida paydo bo‘lgan surunkali 

kasallik. Emfizemaga o‘pka, bronxlarning yallig‘lanishi, kasbga oid omillar va boshqalar sabab bo‘ladi. 

Emfizema umumiy (total), bir tomonlama, chegaralangan, bullyoz bo‘lishi mumkin (153-rasm). 

 
Emfizemaning yaqqol rentgenologik belgilari: ko‘krak qafasi bochkasimon shaklda, qovurg‘alar orasi 

kengaygan, qovurg‘aparniig old qismi gorizontal yo‘nalgan, o‘pka maydonining yorug‘lanishi oshgan, o‘pka 

 
152-rasm.Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi.A-o‘ng tomonda yorug‘lanish 

kuchaygan, tiniq o‘pka esa qisilgan.O‘z-o‘zidan payda bo‘lgan pnevmotorsk.B- o‘ng tomonda 

IV,V,VI qoyurg‘alar singan,yorug‘lanish ko‘chgan, tiniq o‘pka ko‘chgan.Qovurg‘a diafragma 

sinusida gorizantal satxi suyakli.Shikastlanish natijasida kelib chiqqan gidronevmotorask.V-

o‘pkaning yorug‘lanishi ko‘chgan,o‘pka qisilgan, qirrasi va qovoq tasvirlangan.Suniy 

pnevmotroraks.Asosiy sindrom-yorug‘lanishning kuchayishi va o‘pka suratining yo‘qligi. 

 
153-rasm.Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi.O‘pka emfizemasi. 
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surati pasaya borib, sirtqi zonada yo‘qolgan, o‘pka ildizi suratining strukturasi yo‘q va shakli buzilgan 

(deformasiya), diafragma gumbazi pasaygan, qovurg‘a-diafragma burchaklari kattalashgap, ko‘krak qafasining 

uzunasiga va ko‘ndalang o‘lchami kattalashishi natijasida o‘pka hajmi oshgan, yurak o‘lchami kichiklashib, 

vertikal turibdi (tomchi yurak). O‘pka maydonining yorug‘lanishida nafas olish bilan nafas chiqarish orasidagi 

farq kamayadi, buni rentgenfunksional usulda aniqlanadi  (154-rasm). 

 

 
 

PLEVRITLARNINGRENTGENDIAGNOSTIKASI 

Plevraning yallig‘lanishi (plevrit) mustaqil bo‘lishi yoki o‘pka kasalliklarida kuzatilishi mumkin. 

Yallig‘lanish xarakteriga qarab fibrinlashgan (kuruk) va ekssudativ plevrit farq qilinadi. 

Fibrinlashgan plevrit hamma vaqt ekssudativdan oldinroq o‘tadi. Bunda plevra yuziga turli qalinlikda fibrin 

to‘planadi. Keyinchalik fibrinlashgan massa so‘riladi yoki plevrani qalinlashtiradi, shvartalar va bitishmalar 

paydo qiladi, ular turli joyda joylashadi va funksional o‘zgarishlar paydo qiladi. 

Klinik belgilari: ko‘krakda og‘riq, quruq yo‘tal va vaqti-vaqti bilan harorat ko‘tarilishi. Auskultasiyada -

plevraning ishqalanish shovqini eshitiladi. Rentgenologik tekshirishda plevraning fibrin bilan qoplanib 

qalinlashga'yliga, o‘pka maydoni bir xil qorayganligi yoki sirtqi zonadan yonbosh tomon qovurg‘a qirrasi (ensiz 

plevra yo‘li) borligi  aniqlanadi. Fibrinning bo‘laklararo yoriqlarda yig‘ilishi chiziqli soya yoki yo‘l bo‘lib 

ifodalanadi. Qovurg‘alar va diafragma harakati cheklanadi. 

Ekssudativ plevrit plevra bo‘shlig‘ida suyuqlik borligi bilan xarakterlanadi. 

Suyuqlik serozli, seroz-fibrinli, qonsimon, yiringli (empiema) va irigan bo‘lishi mumkin. Yig‘ilgan 

suyuqlik o‘pkani hamma tomonidan qisib kompressiyalangan atelektazga olib boradi. Suyuqlik qatlami yuqoriga 

qarab asta-sekin kamayadi. Kasallikning boshlangich davrida lohaslik, bo‘shashish, nafas olganda sanchiqli 

og‘riq, harorat ko‘tarilishi va yo‘tal bo‘ladi. Plevraning diafragma qismida cheklangan jarayonda og‘riq o‘tkir 

bo‘lib, qoringa tarqaladi. Shikastlangan tomonda shovqin dirillashining pasayishi, perkussiyada shovqinning 

bo‘g‘iqligi va nafas olishning susayishi aniqlanadi. Keksa kishilarda plevrit noaniq sub`ektiv shikoyat va harorat 

ko‘tarilishi bilan o‘tadi. Plevra bo‘shlig‘ida ko‘p miqdorda ekssudat yig‘ilib ko‘ks oralig‘i a`zolarini siqib, 

sog‘lom tomonga siljitadi. 

Rentgenologik tekshirishda suyuqlik miqtdori va kelib chiqishiga qarab old (to‘g‘ri) holatda total yoki 

subtotal bir xil (gomogen), intensivligi turlicha qorayish aniqlanadi. Pastki qismida qorayish yurak va diafragma 

soyalari bilan qo‘shilib ketadi. Qorayishning yuqori konturi gorizontal yoki botiq bo‘lishi mumkin. Ko‘ks oralig‘i 

a`zolari sog‘lom tomonga siljiydi (155-rasm). 

 

 

 

 

 
154-rasm. Rentgenogramma (trinlogramma) Yu.N.Sokolov usuli bo‘yicha. O‘pkaning 

yorug‘lanishida chuqur nafas olish bilan nafas chiqarish o‘rtasidagi farq kamaygan va 

diafrazma gumbazining xaeakati keskin chegaralangan:1-pauza; 2-chuqur nafas olgan faza; 

3- chuqur nafas chiqargan faza. 
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Plevra varaqlari plastik bo‘lib, unda yopishqoqlik jarayoni yuz bersa, plevra bo‘shlig‘idagi ekssudat 

xaltalanish hosil qiladi, u to‘liq va to‘liqsiz bo‘lishi mumkin. To‘liq xaltalanishda ekssudat hamma tomondan 

shvartalar bilan o‘ralgan bo‘lib, bemor qanday holatda bo‘lmasin, joyi, shakli va miqdorini saqlaydi. To‘liqsiz 

xaltalanishda ekssudat shvartalar bilan hamma tomonidan yopishmaydi, natijada bir holatda suyuqlikning 

tarqalishi cheklangan bo‘lib, ikkinchi holatda suyuqlik suriladi, shakli va miqdori o‘zgaradi. 

Xaltalangan plevritning klinik ko‘rinishi turlicha. O‘tkir xaltalangan empiemada harorat ko‘tarilib, qonda 

o‘zgarish yuz beradi, boshqa holatlarda lohaslik va subfebril harorat kuzatiladi. Xaltalangan plevritning 5 xili 

ma`lum: 1) devorlangan (parakostal) xaltalanish, keng asosi bilan qovurg‘alar yuziga tutashgan; 2) cho‘qqili 

xaltalanish (apikal), keng asosi bilan ko‘krak bo‘shlig‘ining gumbaziga tutashgan; 3) diafragmal xaltalanish, 

o‘pka asosi bilan diafragma orasida joylashgan; 4) bo‘laklararo (interlobar) xaltalanish, bo‘laklar orasida 

joylashgan; 5) paramediastinal - plevraning biror bo‘shlig‘ida joylashgan. Ko‘krak devori bilan tutashgan 

xaltalangan plevrit rentgenogrammada yarim oval yoki yarim duksimon soyaga ega bo‘lib keng asosi bilan 

qovurg‘alarga tutashgan holatda ko‘rinadi. Do‘ngli konturi o‘pka tomonga qaragan. Qorayishi bir xil va intensiv, 

nafas olganda cho‘zilib, chiqarganda - kengayadi (156-rasm, A, B). 

 
Cho‘qqili xaltalangan plevrit. Klinik ko‘rinishida shikastlangan tomonning yelka qismida qo‘lga beradigan 

og‘riq. Rentgenogrammada o‘pka cho‘qqisida bir xil intensiv qorayish aniqlanadi. Yuqori va pastki konturlari 

do‘ng bo‘lib chiqqan.  Bronx va tomirlar pastga qarab surilgan. 

Xaltalangan diafragmatik plevrit ko‘p uchraydi, lekin kam aniqlanadi. Plevrit bo‘lgan tomonda diafragma 

harakati cheklangan. Bu plevrit o‘pka asosidagi kasalliklar (zotiljam, o‘sma, bronxoektaz)da kuzatiladi. 

Xaltalangan diafragmatik plevrit tarqalgan, chegaralangan, diafragma-bo‘laklararo, diafragma-paraqovurg‘ali va 

diafragma-paramediastinal xillarga bo‘linadi. Xaltalangan diafragmatik plevritning tarqalgan xilida 

rentgenogrammada ekssudat diafragmaning yuqorisida joylashgani va qorayish berishi, o‘pka asosi yuqoriga 

surilib, diafragma gumbazi yuqorida turgandek bo‘lib tuyulishi aniqlanadi. Xaltalangan diafragmatik plevritning 

chegaralangan xilida rentgenogrammada yarimshar yoki yarimoval soya hosil bo‘lganligi, keng asosi bilan 

diafragma gumbaziga qo‘shilganligi ko‘rinadi. 

Xaltalangan plevritning diafragma-bo‘laklararo xili rentgenogrammada noto‘g‘ri uchburchak yoki oval 

shaklli soya bo‘lib ko‘rinadi, keng asosi diafragmaga, uchi bo‘laklararo yoriqqa qaragan bo‘ladi. Xaltalangan 

 
155-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi.O‘ng tomonda 

ekssudativ plevrit, chaoda-kompensator pnevmatoz (yorug‘lanish kuchayishi.) 

 

 
156-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi: A-o‘ng tomon 

qovurg‘alari(devor) yonigadi xaltalangan plavrit: B-o‘ng tomon qovurg‘a – diafragma 

yonidagi xaltalangan plevrit. 

 



 137 

diafragma-paraqovurg‘ali plevrit xilining rentgenologik tasviri uning hajmi va tarqalishiga bog‘liq. Uncha katta 

bo‘lmasa, tegishli sinusda soya bo‘lib ifodalanadi. Ekssudat ko‘p bo‘lsa, o‘pkaning ko‘p qismi qorayadi, yuqori 

konturi noto‘g‘ri ko‘rinadi. 

Xaltalangan diafragma-paramediastinal plevrit xilining rentgenologik ko‘rinishi noto‘g‘ri uchburchak 

shaklida bo‘lib, uchi yurak-diafragma sinusita, asosi yuqoriga va sirtga qaragan soya bo‘lib ifodalanadi. 

Bo‘laklararo xaltalangan plevrit. Uning rentgenologik ko‘rinishi ekssudatning o‘rni, miqtsori, masofasi, 

qo‘shni a`zolar holati va bo‘laklararo yoriqlar katta-kichikligiga bog‘liq holda har xil bo‘ladi (157-rasm, A, B). 

Ekssudat ko‘krak o‘ng tomoni bo‘laklararo yoriqlarining yuqori, o‘rta va pastki qismlarida uchraydi. U paydo 

bo‘lgan joyda intyensiv, yumaloq yoki oval shaklli soya ifodalanadi.  

 
 

Paramediastinal xaltalangan plevrit. 

Ekssudativ plevritda ekssudatning paramediastinal bo‘shliqqa oqib kirishi natijasida paydo bo‘ladi. 

Klinik ko‘rinishi: to‘sh suyagining orqasida og‘riq, nafas qisishi, yurak sohasida og‘riq, tomoq, yuz va 

bo‘yinda shish, venalar bo‘rtgan, ovoz bo‘g‘ilgan. Agar paramediastinal bo‘shliq ekssudat bilan to‘lgan bo‘lsa, 

old rentgenogrammada o‘rta soya kattalashganligi va konturi aniqligi ko‘rinadi. Agar ekssudat ko‘p joyda bo‘lsa, 

qorayish cho‘qqidan diafragmagacha boradi. 

 

DIAFRAGMA KASALLIKLARI RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Diafragma yoki ko‘krak bilan qorin bo‘shligi o‘rtasidagi to‘siq yuqa muskul-pay plastinka bo‘lib, ko‘krak 

tagini va qorin bo‘shlig‘i tomini tashkil qiladi. O‘ng gumbaz chapiga nisbatan ko‘proq bo‘rtib chiqqan, chunki 

jigarning yuqori yuzini qoplab, uning soyasi bilan tutashgan. Diafragmaning ko‘proq bo‘rtib chiqqan qismi 

qorinning old devoriga yaqin. Diafragma gumbazlari ko‘ks oralig‘i a`zolari va ko‘krak devori bilan uchburchak 

shaklli yorug‘ qismni - ichkarida yurak-diafragma, tashqarida qovurg‘a-diafragma sinuslarini tashkil qiladi, ular 

o‘tkir burchakka egadir. Yon holatda diafragma gumbazlari ustma-ust joylashib, bitta umumiy gumbazga o‘xshab 

ko‘rinadi. Diafragmaning eng baland chiqib turgan puqtasi markaziy chiziq oldida, qorin devoriga yaqinroq 

joylashadi. Baland chiqib turgan nuqtaning oldi va orqa tomonida sinus joylashgan, lekin orqa sinus oldidagiga 

nisbatan pastroq turadi. Orqa sinuslar chuqur, oldidagilari qiya va mayda. Yon holatda olingan 

rentgenogrammada ikkala gumbazning qavatma-qavat, ya`ni biri ikkinchisidan yuqori joylashganligi aniqlanadi. 

Yuqori joylashgan gumbaz diafragmaning ekran yoki kassetaga tyegib turgan yarmiga, nastda joylashgani - 

kassetadan uzoqroq yarmiga to‘g‘ri keladi. 

Diafragma rentgenologik usul bilan tekshirilganda joylashishi, harakati, konturlarining holati, qizillo‘ngach 

o‘tadigan teshik va plevra-diafragmal sinuslar o‘rganiladi. 

Diafragmaning joylashishi ko‘p omillarga bog‘liq. Ular orasida o‘pkaning ryetraktsion kuchi, nafas olish 

fazasi, diafragmaning kuchlanish darajasi, ko‘krak ichki bosimi bilan qorin ichki bosimining o‘zaro munosabati, 

 
157-rasm.Xaltalangan plevritlar rentgenologik ko‘rinishining turli variantlari 

sxemasi(L.S.Rozenshtraux, M,G, Vinner bo‘yicha). a-qld xolat; b- yon xolat. 
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bemor gavdasining holati, konstitutsiyasi, yoshi katta ahamiyatga ega bo‘lib, aniqlovchi vazifasini bajaradi. Katta 

odam tik turganda normada o‘ng tomondagi diafragma gumbazi V qovurg‘a old qismiiing sathida, chapdagisi esa 

o‘ngiga nisbatan bir qovurg‘aaro masofa pastroq joylashadi. 

 
Diafragma gumbazining past turishi o‘pkaning surunka-li emfizemasi, qorin bo‘shlig‘idagi a`zolarning 

pastga tushishi, diafragmaning chandiqlanib bitishida va sun`iy pnevmotoraks qo‘yilganda kuzatiladi. 

Diafragma gumbazining yuqori turishi qorin bo‘shlig‘ida o‘sma bo‘lganda, bo‘shliqda suyuqlik yig‘ilganda 

(astsit), semizlik (yog‘ bosishi) va homiladorlikda uchraydi. Diafragmaning bir tomonlama yuqori turishi o‘pka 

atelektazi, sirroz, diafragma osti  abssesi, diafragma nervi shikastlaganda kuzatiladi. 

Diafragmaning harakati ko‘krak qafasi, qorin bo‘shlig‘i a`zolarining holati va nafas olish fazasiga bog‘liq. 

Nafas olishning chuqurligiga qarab diafragma gumbazining pastga qarab siljishi 2-6 sm (sport bilan 

shug‘ullanuvchilarda 8 sm) bo‘lishi mumkin (158-rasm). Diafragma gumbazining harakati nafas olishda ko‘krak 

yoki qorin ishtirok etayotganligini ko‘rsatadi. Ko‘proq qorin orqali yoki aralash nafas olish xili uchraydi. Ro‘yi-

rost namoyon bo‘lgan surunkali emfizema, pnyevmokonioz, zotiljam bo‘lgan va ozib ketgan kishilarda diafragma 

gumbazining harakati cheklanadi. Diafragma harakatining bir tomonlama cheklanishi o‘pka atelektazi, plevra-

diafragma va plevra-qorin parda bitishmalarida kuzatiladi. Normal sharoitda diafragma konturlari aniq va silliq 

bo‘ladi. 

Diafragmadan qizilo‘ngachga o‘tadigan teshikni rentgenologik tekshirishda qizilo‘ngachni kontrastlash 

yo‘lidan foydalaniladi, buning uchun bariy sulfat aralashmasi ishlatiladi. Bu aralashma qizilo‘ngachdan 

o‘tayotganda nafas olgan vaqtda xiatal teshigi oldida ushlanib qoladi va bu yerda qizilo‘ngach duksimon bo‘lib 

kengayadi, uning pastki konturi xiatal teshigiga to‘g‘ri keladi. 

Plevra-diafragmal sinuslar turli holatida, chuqur nafas olganda va chiqargaida o‘rganiladi. Ba`zan sinuslar 

boshdan kechirilgan kasalliklar natijasida obliterasiya bo‘lib ko‘rinmaydi. Bunday holatda nafas olish aktida 

ochilmaydi. Bundan tashqari, sinuslar o‘tmaslashadi yoki differentsiasiya qilinmaydi, bu plevra bo‘shlig‘ida 

ekssudat borligini va qon aylanishi buzilganini ko‘rsatadi. 

Diafragma - bu ko‘krak-qorin bo‘shlig‘i o‘rtasidagi to‘siq bo‘lish bilan birga bosh nafas olish muskuli ham 

hisoblanadi, u sirtqi nafas olishni ta`minlaydi va me`da-ichak yo‘li hamda kichik chanoq a`zolarning fiziologik 

jarayonlarida qatnashadi (SH.M. Mirg‘aniev). 

1.Diafragmatitlar. Klinik kyechishiga qarab o‘tkir va surunkali diafragmatitlar farq qilinadi. O‘tkir 

diafragmatit plevradagi yallig‘lanish jarayoni, o‘pka pastki bo‘limining abstsyessi kontakt yo‘l bilan o‘tganda 

paydo bo‘ladi. Rentgenologik tekshirishda diafragma gumbazi soyasining qalinlashishi (6-8 sm va ko‘proq) 

aniqlanadi. Ba`zan o‘zgargan qismi tukli bo‘lib ko‘rinadi. Surunkali diafragmatitda diafragma shikastlangan 

qismining konturi noaniq bo‘ladi, bitishmalar natijasida shakli o‘zgaradi. Diafragmaning shikastlangan tomoni 

qalinlashadi va harakati cheklanadi (159-rasm, A, B). 

 
158-rasm.Ko‘krak qafasining chuqur nafas olga va nafas chiqargandagi 

rentgenogrammasi.Diafragma gumbazining xarakati 5-sm. Norma. 1-chuqur nafas olgan faza; 

2-chuqur nafas olgan faza.   
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2. Diafragma plevriti. O‘pka asosi Bilan diafragma gumbazi orasidagi plevra varag‘ining yallig‘lanishi. 

Diafragmami qoplovchi pariyetal plevra varag‘i va o‘pka asosini 

qoplovchi visseral plevra varag‘i orasida suyuqlik yig‘iladi. 

Rentgenologik tekshirishda bemor tik turganda shikastlangan tomonda diafragma gumbazining yuqori 

turganligi va harakati cheklanganligi qayd qilinadi. Sinuslar bo‘sh. Gorizontal holatda rentgenologik ko‘rinish 

o‘zgaradi, shikastlangan tomonda suyukdik tarqalishi natijasida o‘pka yorug‘ligi pasayadi. Sinuslar aniqlanmaydi, 

diafragma harakati kuchayadi. 

3. Diafragmadagi bo‘shlig‘idagi abssesslar. Qorin bo‘shlig‘i a`zolaridagi yallig‘lanish jarayonida, 

operasiyada (me`da, ichak rezeksiyalarida) limfa yoki qon orqali infektsiya kirishi natijasida paydo bo‘lgan 

chegarali peritonit. Yiripglanish jarayoni diafragma tagidagi bo‘shliqning hohlagan joyida bo‘lishi mumkin. 

Ko‘prok o‘ng tomonda uchraydi, ichida yiringdan tashqari havo ham bo‘lgani uchun pnevmo - a b s s e s  l a r deb 

ataladi. 

Bemorni tik holatda rentgen nurlari bilan tekshirganda shikastlangan tomonida diafragma gumbazining 

tagida intensiv soyasi fonida turli kattalikdagi, ichida gaz (xavo) va gorizontal sathga ega suyuqligi bor bo‘shliq 

aniqpanadi. Absses tomonidagi diafragma gumbazi yuqori joylashgan va harakati cheklangan  bo‘ladi  (160-

rasm). 

 

 
159- A-diafragmatit sxemasi (SH.M.Mirg‘aniyev bo‘yicha): B-diafragma plevritining 

sxemasi tasviri:a-bemor tik turgan xolatda tekshirilganda bir xil intensiv qorayish bilan uning 

yuqori konturi yoysimion ko‘rinadi:b-bemor chalqancha yotganda suyuqlik tarqalishi tufayli 

yorug‘lanish o‘ng tomonda bir xilda pasayadi. 
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4. Diafragma churrasi. Qorin bo‘shlig‘idagi a`zolarning diafragmadagi tabiiy yoki patologik teshiklar orqali 

ko‘krak qafasiga o‘tishi diafragma churrasi deb ataladi. Kelib chiqishiga ko‘ra tugma, diafragma anomaliyasi 

natijasida paydo bo‘lgan va orttirilgan, diafragma butunligining (shikastlanish va boshqa sabablar oqibatida) 

buzilishi natijasida vujudga kelgan churralar bo‘ladi. Ko‘krak qafasiga kirgan qorin bo‘shlig‘i a`zolari 

pardasining tuzilishiga qarab ikki xil churra farq qilinadi: 1) haqiqiy churralar - qorin bo‘shlig‘i pardasidan 

tuzilgan churra xaltasi ichida qorin a`zolariiing ko‘krak qafasiga kirishi; 2) ioto‘g‘ri churralar -qorin 

bo‘shlig‘idagi a`zolarning churra xaltasisiz ko‘krak qafasiga kirishi. Churra (xiatal) ko‘proq diafragmaning 

kardial qismida ko‘krak qafasiga kengaygan xiatal halqasidan o‘tadi. 

Rentgenologik nuqtai nazardan paraezofagial va sirg‘anuvchi xiatal churra aniqlanadi. Paraezofagial xiatal 

churra me`daning yuqori qismidan tashkil topgan. Sirg‘anuvchi xiatal churra esa ko‘krak qafasiga kengaygan 

xiatus orqali surilib o‘tgan qizilo‘ngachning qorin qismi va me`daning yuqori qismi bilan . qizilo‘ngach-

diafragma membranasidan tuzilgan  (161-rasm). 

 
Churra borligini aniqlash uchun bemor gorizontal va Trendelenburg holatlarida rentgenologik tekshiriladi. 

Diafragma churrasining rentgenologik belgisiga diafragma gumbazi (xiatus) ustida joylashgan kontrast depo 

borligi kiradi.  

Depo kengaygan xiatus orqali me`da bilan bog‘langan. Bemor holatini o‘zgartirganda xiatus qismida va 

 
160-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi. Diafragma tagida 

abtsess. 

 

 
161-rasm. Meda rentgenogrammasi. Diafragmasi qizilgano‘ngach teshigi churrasi:  

1-churra: 2-chap diagramma 3-me‘da. 

 

 



 141 

undan yuqoriroq joyda me`daning 3-4 ta uzunasiga burmachalarini ko‘rish mumkin. Churralar kattaligi har xil 

bo‘ladi 

Xiatal churraning qo‘shimcha belgilariga: kontrast moddaning kardiya  ustida to‘xtab  qolishi, 

mye`da qubbasining qalinlashishi, me`da havo pufagi ichki qismi shaklining o‘zgarishi, Giss burchagining 

kengayishi, qizilo‘pgach distal qismining qiyshayishi va me`da-qizilo‘ngach refleksi borligi kiradi. 

5.Diafragma ryelaksatsiyasi- diafragmaning biror qismidagi muskullarining suyet rivojlanishi natijasida 

paydo bo‘lgan gumbaziiig bo‘shashishi. Gumbaz bo‘shashining masofasiga qarab ikki shakli aniqlanadi: 1) 

diafragma gumbazining butkul bo‘shashishi, 2) diafragma chegaralangai kismining bo‘shashishi  (qisman 

relaksasiya). 

Diafragma gumbazi bo‘shashganini rentgenologik tekshirish uning juda yuqori joylashgani va konturi 

o‘zgarmaganini ko‘rsatadi. Yurak qarama-qarshi tomonga suriladi. Shikastlangan tomonda o‘pkaning hajmi, 

qorin bo‘shlig‘i a`zolari yuqoriga siljiydi. 

Diafragmaning mahalliy yoki chegaralangai bo‘shashishi ko‘proq o‘ng tomonda uchraydi va gumbazning 

old-medial qismida bo‘ladi. Relaksasiyaning bu turi rentgenologik tekshirishda gumbazning old-medial qismida 

yoysimon bo‘lib, o‘pka tomoniga chiqib turadi, lekin gumbazning hamma joyi butun bo‘ladi. Bunga o‘xshash 

surat jigar exinokokkida kuzatiladi, aniqlash uchun qorin bo‘shlig‘iga havo yuborib (pnevmoperitoneum) 

rentgenologik tekshirish o‘tkazish lozim. Bunda diafragma ko‘tarilib, o‘ziga tyegib turgan a`zolardan aniq ajralib 

turadi. Relaksasiyada yoysimon bo‘rtib chiqish saqlanadi, jigar exinokokkida esa diafragma konturlari silliq va 

aniq bo‘lib ko‘rinadi. 

shunday qilib, maqsadga muvofiq rentgenologik tekshirish diafragma kasalliklarini aniqlashga imkon 

beradi. 

 

KOMPYUTYER TOMOGRAFIYA YORDAMIDA O‘PKA VA KO‘KS ORALIG‘IDAGI AYRIM 

KASALLIKLARNI ANIQLASH 

 

O‘pka va ko‘ks oralig‘i a`zolarining kasalliklarini aniqlashda kompyuter tomografiyaning (KT) ahamiyati 

katta. KT o‘pka, ko‘ks oralig‘i, ko‘krak qafasidagi o‘smalar, o‘pkadagi mayda metastazlar, ko‘ks oralig‘idagi 

limfa tugunlari, plevra varakdarini o‘rganish va aniqlashda keng qo‘llaniladi. KT bilan tekshirish bemorni 

chalqancha yotqizgan holatda o‘tkaziladi, Tomografik qatlam qalinligi 8 mm, tomografiya oralig‘i (qadami) 8-16 

mm. Patologik jarayonning o‘rni va tarqalishiga qarab tekshirilayotgan joy oddiy old holatda olingan 

tomogramma yordamida aniqlanadi. 

O‘pka to‘qimalari, ko‘ks oralig‘i a`zolari, yumshoq to‘qimalar va ko‘krak qafasining tog‘ay hamda suyakli 

tuzilmalarini kompyuter tomogrammalarda ko‘rish mumkin. Bu a`zolar zichdigi har xil bo‘lishi bilan bir-biridan 

farq qiladi. Shuning uchun har bir tomografik qavatni ikki tartibda: o‘pka to‘qimalari uchun (oraliq 512-1024) va 

yumshoq to‘qimalar uchun (oraliq 128-256) ko‘rish tavsiya etiladi. Agar patologik o‘zgarish bo‘lsa, har bir 

qavatni ikkiga bo‘lib, alohida tekshirish lozim. Normada KTda o‘pka tomirlari aniq ifodalanadi va ular o‘pka 

ildizidan ko‘krak devorigacha ko‘rinadi, yirik va mayda tomirlar bir I xilda tarmoqlanadi. Nafas chiqarganda 

o‘pka surati quyuqlashadi va o‘pka to‘qimalarining zichlanishi kuchayadi (-950 -750 dan -550 -700 birlikkacha). 

Zotiljamda o‘pka to‘qimalarining zichlanishi kuchayadi, shakli noto‘g‘ri mayda dog‘ yoki tasmasimon 

tuzilmalar bor joylarda AK kuchlanishi kuzatiladi. Zotiljam fokuslari bir-biri bilan qo‘shilib, har xil intensivlikka 

ega "bulutsimon" soya hosil qiladi. Agar zichlanish natijasida yoki abssesda bo‘shliq shakllansa, ovalsimon yoki 

o‘roqsimon yorishish paydo bo‘lsa, uning zichligi suyuqlik yoki gaznikiga to‘g‘ri keladi. Jarayon chegarasi 

atrofidagi to‘qimalardan ajralib, qirrasi aniq ko‘rinadi. 

KT ma`lumoti bo‘yicha pnevmosklerozda o‘pka surati quyuqlashadi, noto‘g‘ri shaklli tasmasimon soyalar 

paydo bo‘lishi va o‘pka parenximasining AK si ko‘tarilgani aniqlanadi. 

Bronxoekstaz va retision kistalarda kompyuter tomogrammalarda zichlashgan o‘pka to‘qimalari fonida 

devori qalinlashgan, shakli to‘g‘ri tuzilmalar aniqlanadi, ular serg‘ovak bo‘ladi. 

O‘pka emfizemasida kompyuter tomogrammada tomirlar ifodasi ko‘rinmaydi, o‘pka to‘qimasi 

(parenximasi bir turda bo‘lib, zichligi - 1000 dan - 900 birlikkacha) nafas olish fazasiga bog‘liq emas. Ikki tomon 

o‘pka miliar silida juda ko‘p mayda, ayrim joylarda bir-biri bilan qo‘shilgan, aniq qirrali tugunlar aniqlanadi. Ular 

o‘pkaning sirti va plevra ostida ko‘proq yig‘iladi. 

O‘pkaning fibroz-kavernoz silida olingan kompyuter tomogrammalarda shakli noto‘g‘ri, devorlarining 

qalinligi turlicha juda ko‘p bo‘shliqlar aniqlanadi. O‘pka suratining shakli o‘zgargan yoki o‘zgarmaganligi aniq 

ko‘rinadi. Tuberkulomada bir xil tuzilgan bo‘lib, qirralari aniq ifodalanadi. Uning zichligi +100 dan +250 

birlikkacha. 

O‘pkaning markaziy rakida boshqa usullarga qaraganda KT orqali zararlangan tomonda havo almashinuvi 

pasayganligi va ko‘ks oralig‘ida limfa tugunlari kattalashganligi oldinroq aniqlanadi. O‘sma tuzilishi bir xil 
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bo‘lib, zichligi +30 dan +50 birlikkacha. KT o‘sma joyipi va o‘pka ildizi bilan aloqasini oydinlashtirishga imkon 

beradi. 

O‘pka va plevra varaqlarida uchraydigan boshka havfli o‘smalar va metastazlar shakli, tuzilishi va ularning 

boshlang‘ich davrini aniqlashda KT katta ahamiyatga ega. 

Ko‘ks oralig‘idagi a`zolarni tekshirishda KT rentgenologik tekshirishga nisbatan ko‘shimcha usul 

hisoblanadi. Uning yordamida to‘sh suyagi orqasida joylashgan buqoq aniqlanadi. Agar uning qirralari aniq, 

atrofidagi to‘qimalar va a`zolardan chegaralangan bo‘lsa, buqoq xavfsiz hisoblanadi. Chegaralari noaniq buqoq 

xavfli bo‘ladi. 

Ko‘ks oralig‘i o‘rtasida ko‘proq ayrisimon bez o‘smalari uchraydi, bular orasida 80 % ni xavfsiz timoma 

tashkil etadi (R. I. Gabuniya, D.K. Kolyesnikov). Bu o‘smada parda bo‘lganligi uchun kompyuter 

tomogrammalarda qirralari aniq, tuzilishi bir xil, shakli oval yoki noksimon, atrofidagi to‘qimalar va a`zolardan 

chegaralangan holda ko‘rinadi. Uning zichligi +35 dan +55 birlikkacha. Agar qirralari noaniq, pardasi yemirilgan 

bo‘lsa,  xavfli o‘smaga aylanganligini ko‘rsatadi. 

Ko‘ks oralig‘ida uchraydigan lipomalar KT da anik chegaralangan, bir xil tuzilgan, qirralari aniq, atrofidagi 

to‘qimalardan chegaralangan bo‘lib ko‘rinadi. 

Ko‘ks oralig‘idagi limfa tugunlari kattalashganini aniqlashda rentgenologik tekshirishdan ko‘ra KT 

afzalroq, chunki bunda mayda tugunlarni ham anglash mumkin. Zararlangan limfa tugunlari KT da    atrofdagi 

to‘qimalardan ajralgan holda ko‘rinadi. 

Plevra varaqlarining o‘zgarishlari, ularning qalinlashgani KT da yumshoq to‘qimali ingichka tolaga 

o‘xshab ko‘rinadi. Bundan tashqari, plevra bo‘shlig‘ida suyuklik borligini yoki xaltasimon plevritni aniqlashga 

imkon beradi. KT ko‘krak qafasidagi kasalliklarni, tuzilishi, qirralari, shakli va xarakterini o‘rganishda katta 

yordam beradi. 

 

NAFAS A`ZOLARINI RADIONUKLID USULLARI BILAN TEKSHIRISH 

Nurlar bilan tekshirish usullari orasida radionuklid yordamida kasalliklarni aniqlash o‘ziga xos o‘rinni 

egallaydi. Ular boshqa usullarga nisbatan oddiy, qulay, kam myehiatni va vaqtni talab qiladi hamda bemor uchun 

amaliy xavfsiz. 

 

O‘PKADA HAVO ALMASHINUVINI RADIONUKLID BILAN TEKSHIRISH (Radiopulmonografiya) 

Havo almashinuvi o‘ziga o‘pkaga havo kirishi va gaz bo‘lib chiqishi, qondagi gazning alveola havosi bilan 

almashinuvidan iborat. Bu faoliyat RFP yordamida tekshiriladi, ayni vaqtda o‘pkada qon oqishi va havo 

almashinuvi ham o‘rganiladi, chunki ular o‘zaro bog‘liqtsir. 

Radioaktiv gaz bilan nafas olganda u o‘pkaning turli qismlarida alveola to‘qimalarida havo almashinuviga 

o‘xshab proporsional holatda bo‘linadi. Shu holatni o‘rganish radiopulmonografiyaga asoslangan. Ko‘krak 

qafasining ostiga o‘rnatilgan detektorlar yordamida o‘pkaga kirayotgan va undan chiqayotgan  gaz aralashmasi 

qayd qilinadi. 

 

 
162-rasm.A-ko‘krak qafasi azolarining tomogrammalari.Norma. B-XI ko‘krak umurtqasi 

satxida KT. Yurak angiosarkomasi (strelka bilan ko‘rsatilgan) V- ko‘krak sathidagi MR-

tomogrammasi. O‘pkaning ikki tomonlama yallig‘lanishi? Chap tomonda haltalangan plevrit. 
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Tekshirish uchun yopiq spirograf sistemasiga 111-333 mBk havo-ksenon aralashmasi (1 litr nafas oladigan 

havoga 9,25-11,9 mBk hisobida) yuboriladi. Bemorni o‘rindiqqa o‘tqiziladi, o‘pkaning tekshiriladigan qismi 

ustiga detektor o‘rnatiladi. Labni yumuvchi va burun qisqichi yordamida yoiiq "spirograf-bemor" sistemasi 

tashkil etiladi. Bemor 2-3 minut bu sistemadan nafas olib o‘rganadi, so‘ngra spirograf havo-ksenon-133 

aralashmasiga ulanadi va o‘zi yozar apparat gazning o‘pkaga kelganini qog‘oz lentasiga yozadi (162-rasm, A, B, 

V). Spirografdagi radioaktiv gaz miqtsori (konsentrasiyasi) bemorning o‘pkasidagi gaz bilan tenglashgaida "yassi 

tepalik" paydo bo‘lgach faoliyatni sinash o‘tkaziladi. Buning uchun bemorga 10-15 sekund muddatga chuqur 

nafas olib ushlab turish taklif qilinadi. Keyin bemor odatdagidek nafas oladi va undan o‘pkadan mumkin qadar 

havoni chiqarib, nafas olishni to‘xtatish so‘raladi. Ana shu holatda o‘pka faoliyati o‘rganiladi. O‘pka 

tekshirilayotgan zonasining tiriklik sig‘imi (O‘TS per) quyidagi formula bilan aniqlanadi: 

O‘TS per   USH-A%. _ ml 

g‘ 100 

bunda O‘TS - spirogramma ma`lumoti bo‘yicha o‘pkaning tiriklik sig‘imi; 

A% - o‘pkaning tiriklik sig‘imiga tekshirilayotgan zonaning xissasi yoki o‘pkaning umumiy sig‘imi. bunda 

h - egrilikdagi bitta tyebranish kengligining balandligi yoki ikkala o‘pkaning egriklaridagi tebranishlar 

kengligining yig‘indisi. 

Normada sirtqi nafasning ko‘rsatkichlari o‘pkaning turli zonalarida har xil. O‘pkada alveolyar havo 3 minut 

davomida aralashadi. Radioaktiv gazning yarim chiqib ketishi 35 minutga teng. 

O‘ng o‘pkaning tiriklik hajmi (53,9 ± 2,6%), chap o‘pkaga (46,1  ± 2,8%) nisbatan ko‘proq. 

Radiopulmonografiya o‘pkada yashirin nafas yetishmovchiligini aniqlashda qo‘llaniladi. Mayda 

bronxlardan havo o‘tishi buzilganda (surunkali bronxitlar, bronxial astma, o‘pka emfizemasi) alveolyar havo 

aralashuv vaqtining ko‘payishi kuzatiladi. Bronxdan havo o‘tmay qolsa, radioaktivligi pasaygan zona paydo 

bo‘ladi. 

 

O‘PKADA QON OQISHINI ANIQLASH 

O‘pkada havo almashinuvini aniqlangandan so‘ng bemorning o‘sha holatida venasiga 1-3 ml izotonik 

eritmada eritilgan ksenondan, faolligi 55-74 kBk miqdorda 1-2 sekund davomida yuboriladi. Ksyenon-133 o‘pka 

tomirlaridan o‘tib borib, alveola tuynuklariga kirib, u yerda o‘pkaning har bir qismida qon oqish xarakteriga qarab 

proporsional holatda bo‘linadi. Detektorlar ko‘krak qafasining ustida turadi va o‘pkaning tekshirilayotgan 

qismida radionuklidning paydo bo‘lgan va undan chiqib ketgan vaqtini belgilaydi. 

Arterial qon oqish (aylanish) ikkala o‘pkada, havo almashinuviga o‘xshab o‘pkaning turli qismlarida birdek 

emas. 

Alveolalar havolanish hajmining prosentdagi ko‘rsatkichi o‘pkaning shu qismlarida yoki hammasida 

arterial qon oqishining miqdoriga aloqasini perfuzion havo almashinuv aloqasi deyiladi. Normada u 0,8-1 ni 

tashkil qiladi. Agar vena qonida gaz almashinuvi bo‘lmasa, ko‘rsatuv 0,5 dan past, gaz almashinuvi va qon oqish 

saqlangan bo‘lsa, ko‘rsatkich 1 dan yuqoriroq bo‘ladi. Havo almashinuvi va qon oqishi ko‘rsatkichlarini bir-biriga 

solishtirib, o‘pkada bronxial yoki qon tomir sistemalaridan qaysi biri ko‘proq shikastlanganini aniqlash mumkin. 

 

13!1 BILAN NISHONLANGAN QON ZARDOBIDAGI ALBUMIN MAKROAGREGATI BILAN 

O‘PKADA HAVO ALMASHINUVINI SKANERLASH USULI ORQALI O‘RGANISH 

O‘pkada havo almashinuvini o‘rganish uchun |311 bilan nishonlangan odam qoni zardobidagi albumin 

keng qo‘llaniladi. Uning o‘lchami shunday bo‘lishi kerakki, tekshirilayotgan vaqt davomida u o‘pkaning 

kapillyarlarida ushlanib qolishi shart. 

Skanerlash uchun bemor orqasi yoki qorni bilan skanerlash stoliga yotadi. Ayrim hollarda tekshirish ikki 

holatda o‘tkaziladi. Nurlanish impulslarini qayd qilish uchun konus shaklidagi bir kanalli kolimator qo‘llaniladi. 

Bemor venasiga odamning qon zardobidagi albumin makroagregati- 1311 bilan nishonlangan, vaznining har 1 kg 

og‘irligiga 74 kBk hisobida 40% glyukoza eritmasining 5-8 ml da eritilgan RFP yuboriladi. 5-10 minutdan keyin 

o‘pkani skanerlash boshlanadi. 

Qalqonsimon bezni qurshovga olish uchun bemor tekshirishdan oldin 3 kun, tekshirishdan keyin 6 kun 

lyugol erytmasini kuniga 3 marta 20 tomchidan ichadi. Detektor qadami 6 mm, harakat tezligi 6-8 mm/minut 

skanerlash o‘tkaziladi. O‘pkani bir holatda skanerlash vaqti taxminan 40-45 minut. Skanerlash vaqtida detektor 

bemorning tana sathidan  1 sm yuqori turishi lozim. 

Tekshirish davrida bemorning nafas olishi odatdagiday. Olingan skanogrammada bo‘yinturuq o‘ymasi va 

xanjarsimon o‘simtasining joylari belgilanadi. 

Normada old holatda olingan skanogrammada ko‘ks oralig‘i va mrak sohasi joylarida shtrixlarning 

siyraklashgani yoki yo‘qligi kuzatiladi. O‘pkaning shakli, joylashishi anatomik holatga mos. Shtrixlar zichligi 

kapillyarda qon aylanishiga proporsional. U o‘pkaning markazida va pastki qismlarida mumkin qadar ko‘p. O‘pka 
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cho‘qqisida va pastki qirralarida shtrixlar siyraklashgani kuzatiladi, chunki bu joylarda qon aylanishi susaygan va 

o‘pkaning qalinligi kamaygan (163-rasm, A, B, V, G, D). 

 
 

Orqa holatda olingan skanogrammada ko‘ks oralig‘i qismida shtrixlar siyraklashgan. Yurakning soyasi 

ko‘rinmaydi. Shtrixlar zichligi (intensivligi) ikkala o‘pkaning markazi va pastki qismlarida kuzatiladi. Cho‘qqida 

va qovurg‘a-diafragma burchaklarida esa juda siyrak yoki ko‘rinmaydi. Odam qoni I zardobinyng albumin 

makroagregati- 131 I bilan nishonlangan RFP o‘pkaning turli kasalliklarini (o‘pka emfizemasi, pnevmoskleroz, 

bronxial astma, bronxoektaziya, o‘tkir va surunkali , zotiljam, xavfsiz va xavfli o‘smalar va h.k.) tekshirishda 

qo‘llaniladi. Kichik qon aylanish doirasida faoliyat buzilsa (ayniqsa kapillyarlarda spazm bo‘lganda), ayrim 

joylarda shtrix siyraklashadi yoki bo‘lmaydi. Bullyoz emfizema, pnevmoskleroz o‘chog‘i, surunkali absses va 

o‘smalarda olingan skanogrammalarda shtrixsiz zonalar ("sokov" yoki "sovuq" zonalar) paydo bo‘ladi. O‘pkada 

destruktiv o‘zgarishlar bo‘lib, o‘pka-yurak holati yuz berib, katta va kichik qon aylanish doiralarida faoliyat 

buzilsa, skanogrammalarda o‘pkaning katta (umumiy) qismlarida ba`zan , ikki tomonda shtrixlar siyraklashgani 

kuzatiladi. 

 

 

INGALYATSION SKANERLASH USULI BILAN O‘PKANING HAVO ALMASHINUVINI 

O‘RGANISH 

Bu usul ob`ektiv va to‘gri hisoblanib, o‘pkaning havo o‘tkazish yo‘llari holati to‘g‘risida fikr yuritishga va 

o‘pka bilan bronxda turli kasalliklar sababli paydo bo‘lgan havo almashinuvlari buzilganining xarakterini  

aniqlashga yordam bbradi. 

O‘pkani iigalyatsion skanerlash uchun odam qoni zardobidagi albumin aerozolining 99mTs bilan 

nishonlangan RFP dan foydalaniladi. 

99mTs ni tekshirishdan oldin generatordan olinadi. Univyersal ingalyator (UI=2) yordamida 2-3 mkm 

o‘lchamida aerozol zarrachalari olinadi, ular mayda bronxlarda va alvyeolalarda yig‘ilib, yaxshi J upshanib 

qoladi. Ingalyatsiya 10—15 minut qilinadi, buning uchun 55 kBk faollikka ega 99mTs bilan nishonlangan odam 

qoni zardobidagi albumin aerozolining 2 ml eritmasi puflanadi. Ingalyatsiya qilingandan so‘ng o‘pkani skanerlash 

boshlanadi, buning uchun bemor oldin orqasi, keyin qorni bilan muolaja I stoliga yotadi. Ingalyasion skanerlash 

 
163-rasm. 
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ketidan perfuzion skanerlash o‘tkaziladi. Buning uchun bemorning yotgan holatida tomiriga 1311 bilan 

nishonlangan albumin makroagryegati 7,4-9,2 mBk miqdorida yuboriladi. 

Sog‘lom odamning skanogrammasida RFP aerozoli havo yo‘llarida bir tekis tarqalganligi kuzatiladi, bu esa 

havo o‘tadigan yo‘llar normalligini ko‘rsatadi. 

Normada old va orqa holatda olingan ingalyasion va perfuzion skanogrammalar bir xil ko‘rinishga ega. 

O‘pkaning turli patologiyalarida olingan infuzion skanogrammada topilgan  o‘zgarishlar  perfuzion 

skanogrammada ham ko‘rinadi. Bular o‘rtasidagi farq shundaki, surunkali zotiljam, bronxoektaz va o‘pka 

emfizemasi bronxdan havo o‘tishining buzilish belgilari bilan kechadi. O‘pkada havo almashinuvi va qon oqish 

faoliyatining buzilishi qancha og‘ir bo‘lsa, nafas olish yetishmovchiligi darajasi shuncha yuqori bo‘ladi. 

O‘pkaning markaziy rak kasalligida olingan ventilyasion skanogrammada o‘pka maydonida har xil 

darajaga ega aerozol yig‘ilishi kuzatiladi, ular orasida radioaktivi kuchaygan joylar borligi aniqlanadi, bular 

qisman yoki butunlay obstruksiya borligini va bronx bekilganini ko‘rsatadi. Bronxdan qisman havo o‘tmaganida 

olingan skanogrammada RFP ning obstruksiya bo‘lgan bronxlar sathida ko‘p bo‘lgani, bronxlarning distal 

qismida radioaktiv holat kamaygani kuzatiladi. Bunday ko‘rinish va holat o‘pkaning markaziy rak kasalligida 

bemorlarning yarmisida uchraydi. Bronx obstruktsiya bo‘lib bekilganda uiing distal qismida RFP yo‘q, 

aniqlanmaydi. 

Ingalyasion skanerlashiing afzalligi shundaki, u bronxlar obstruksiyasi va o‘pka emfizemasini aniqlashga 

imkon beradi. 

Gamma-kamera yordamida ingalyasion va perfuzion ssintigrafiya qilish mumkin. Ingalyasion ssintigrafiya 

13CH yoki 59mTs bilan nishonlangan odam qoni zardobidagi albumin aerozoli yordamida o‘tkaziladi. 

Ssintigrafiya bemorni chalqancha yoki qorni bilan yotkizib qilinadi. Keyin bemor venasiga |311 bilan 

nishonlangan odam qoni zardobidagi albumin makroagregatining 9,2-14,8 MBk miqdori yuboriladi va yozish 

boshlanadi. Normada olingan ssintigramma, skanogrammaga o‘xshab RFP bir tekis tarqalgani va ko‘proq o‘pka 

markazi hamda atrof qismlarida yig‘ilgani kuzatiladi (164-rasm). 

Surunkali nospesifik zotiljam ssintigrammasida radioaktivligi kam (past) qismlar aniqlanadi. Shikastlanish 

darajasiga va jarayon joyiga qarab radioaktivligi kam qismlar o‘pkaning markazida yoki sirtqi joylarida bo‘lishi 

mumkin. Bronxoektazda bunday qismlar kattaroq bo‘lib ko‘rinadi. 

O‘pka rakida olingan stsintigrammada o‘pka maydoni toraygani, patologik o‘chokda sezarli darajada 

siyraklangani yoki RFP yig‘ilmagani aniqlanadi. 

Ingalyasion ssintigrafiya yordamida o‘pkada havo almashinuvi, bronxlarda havo o‘tish holati va ayrim 

qismlarida havo o‘tishi buzilgani to‘g‘risida ma`lumot olish mumkin. 

 

MUSTAQIL TAYYORLANISH UCHUN NAZARIY SAVOLLAR 

Nur bilan tekshiriladigan usullarga tavsif bering. 

Qo‘shimcha tekshirish usullariga tavsif bering. 

Nafas a`zolarining rentgen anatomiyasi va fiziologiyasi. 

O‘pka elementlarining normada va patologiyada tasvirlanishi. 

Qorayish (soya) va yorishish deganda iimani tushunasiz? 

Qorayish (soya) va yorishishni o‘rganish belgilarini ayting. 

O‘pka va plevra kasalliklarining asosiy rentgenologik belgilari. 

"Sharsimon" (yumaloq, oval) soya sindromini tasvirlang. 

"Total va subtotal" qorayish sindromini tasvirlang. 

 

"Chegaralangan" qorayish sindromi tavsifini bering. 

"O‘chok" soya sindromi deganda nimani tushunasiz? 

Disseminasiya sindromi deganda nimani tushunasiz? 

"Halqasimon" soya sindromi deganda nimani tushunasiz? 

Nafas naylaridan havo o‘tishining buzilish sabablari. 

Nafas naylarini tekshirishda qo‘llaniladigan rentgenologik usulni aytib bering. 

Nafas naylariga tushib qoladigan yot jismlar diagnostikasi. 

"Umumiy yorug‘lanish" dyeganda nimani tushunasiz? 

"Ildiz patologiyasi" deganda iimani tushunasiz? 

"O‘pka surati va uning o‘zgarishi" sindromi deganda nimani tushunasiz? 

Kasb kasalliklarining o‘pkadagi rentgenologik belgilari. 

O‘pka va ko‘ks oralig‘i a`zolarining kasalligini aniqlashda KT ning o‘rni. 

O‘pka maydonining keng yorug‘lanishi deganda nimani tushunasiz? 

Zotiljam, uning klinikasi va rentgenologik belgilari. 
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O‘pka abssesini aniqlash usullari va rentgenologik belgilari. 

O‘pka exinokokkining nur diagnostikasi va asosiy belgilarini ta`rifgab bering. 

O‘pka kistasi kasalligini ta`riflang va nur bilan tekshirish usullarini ayting. 

O‘pka rakini nur bilan tekshirish usullari va belgilarini ayting. 

"Kichik" rak deganda nimani tushunasiz? 

"Pnyevmokonioz" deganda nimani tushunasiz? 

Kasb kasalliklarini aniqlashda qanday dalillar kerak? 

Pnevmotoraks diagnostikasi va rentgenologik belgilari. 

O‘pka emfizemasi va uning rentgenologik belgilari. 

Plevritning nur diagnostikasi va turlarini ta`riflang. 

VAZIFALAR JAVOBI 

20-v a z i fa. 111-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. O‘ng tomonda o‘mrov 

suyagining oval shaklli, bir tekis aniq konturli, kattaligi 2x2,5 sm li kichrayishi aniqlanadi. P qovurgadan pastga 

qarab bir tekis intensivqorayish ko‘rinadi, uning yuqori konturi kiya. Chap tomonda kompensator yorug‘lanish 

kuchaygan. Yurak soyasi chap tomonga siljigan. 

Asosiy sindrom: sharsimon soya va subtotal qorayish. 

Xulosa: tuberkuloma va ekssudatli plevrit. 

21-v a z i f a. 112-rasm. Ko‘krak qafasining 2 holatdagi rentgenogrammasi. Rentgenogrammaning o‘ng 

tomonida o‘mrov suyagidan diafragma gumbazigacha bir xil intensiv, yuqori va pastki konturlari aniq qorayish 

aniqlanadi. Qorayish chapga siljigan ko‘ks oraligi a`zolari bilan birlashgan. O‘ng yon holatda qorayish sharsimon 

shaklga ega, konturi aniq. 

Asosiy sindrom: sharsimon soya. 

Xulosa: katta kista. 

22- v a z i f a.114-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada o‘pkaning o‘ng tomoni pastki qismida chegaralangan, o‘ta intensiv, konturlari aniq va 

uchburchak shaklga ega qorayish aniqlanadi. Asosiy sindrom: chegaralangan qorayish Xulosa: o‘rta bo‘lak 

zotiljami (o‘rta bo‘lak sindromi). 

23- v az if a.Ib-rasm. Ko‘krak qafasining 2 holatdagi rentgenogrammasi: A - 

rentgenogrammaning chap tomoni pastki qismida yarim gomaloq qorayish aniqlanadi. Soya yurak va ildiz 

soyalari bilan birlashgan. O‘pkaning chap ildizi kengaygan; B - chap yon holatda ko‘rsatilgan soya sharsimon 

shaklga ega va diametri 6 sm gacha. 

Asosiy sindrom: sharsimon soya. 

Xulosa: chap o‘pkaning psrifyerik raki. 

24- v a z i f a.120-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammaning chap tomonida I1I-IV qovurgaaro sathida bir xil infiltrativ korayish aniqlanadi, 

uning asosi tashqariga qaragan va kengaygan ildiz bilap birlashgan. Qorayish fonida kalin devorli halqasimon 

soya aniqlanadi, kattaligi 4 sm gacha. 

Asosiy sindrom: halqasimon soya. 

Xulosa: chap tomonda paydo bo‘layotgan kovak (kaverna). 

25- v a z i f a.122-rasm. ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammaning o‘ng va chap tomoni yuqori qismlarida katta va qattiq soyalar aniqlanadi. Ularning 

kattaligi har xil. 

Asosiy sindrom: chegaralangan urug‘lanish (disseminasiya), 

Xulosa: uruglangan sil kasalligi. 

26- v az i f a. 125-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada o‘pkaning ikkala tomonida o‘choqlarning diffuz urug‘lanishi aniqlapadi. 

Asosiy sindrom: diffuz disseminasiya. 

Xulosa: dissyemipatsiyali ikki tomonlama sil kasalligi. 

27- v a z i f a.126-rasm.  Ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada o‘pkaning pastki tashki qismidan tashqari, hamma qismida kichik o‘choqlarning diffuz 

urug‘lanishi aiiqlanadi, o‘pka ildizlari kesilgan. 

Asosiy sindrom: diffuz ikkiyoqlama urug‘lanish 

Xulosa: silikozning ikkinchi bosqichi. 

28- v a z i f a. 130-rasm. Ko‘krak qafasi va bo‘yinning old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada ko‘krak qafasidagi (o‘pka-bronx, bronx-traxeya, o‘mrov suyagining yuqorisi va 

bo‘ynidagi) limfa tugunlarining ohaklangani aniqlanadi, ular shakli va kattaligi har xil. 

29- v a z i f a.134-rasm. A - ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. 
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Rentgenogrammaning o‘ng tomonida P va IV qovurg‘alar orasvda oval shaklli, har xil, o‘rta zichlikka ega 

qorayish aniqlanadi, uning konturi aniq va o‘pka ildizi bilan birlashgan. O‘pka zonasida ko‘p petrifikatlar. 

Asosiy sindrom: sharsimon soya. 

Xulosa: tuberkuloma. 

B - ko‘krak qafasining old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammaning chap tomoni ildiz zonasining o‘rta qismida o‘rtacha intensiv va noaniq konturli 

qorayish aniqlanadi. 

Asosiy sindrom: chegaralangan qorayish. 

Xulosa: chap tomonda markaziy zotiljam. 
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IV BOB 

YURAK VA YIRIK TOMIRLARNING NUR DIAGNOSTIKASI 

 

Yurak-tomir sistemasini ultratovush va rentgenologik usullar bilan tekshirmasdan zamonaviy 

klinikada bu a`zo kasalliklarini aniqlash va tez yordam ko‘rsatish mumkin emas. Nur usullari bilan 

tekshirganda yurak va yirik tomirlarning morfologik tuzilishi, ko‘krak qafasida joylashishi, konfiguratsiya 

va o‘lchamining o‘zgarganini birmuncha oldinroq aniqlash va tomirning urishi (kuchi, ritmi va uning 

tezligi) to‘g‘risida ma`lumot olish mumkin. 

Yurak va yirik tomirlar to‘g‘risida tez, to‘g‘ri, aniq, ma`lumot olish uchun zamonaviy nur bilan 

tekshirish usullari: ultratovush, rentgenologik, radiologik, KT, MP tomografiya keng qo‘llaniladi. 

O‘zbyekistonda nur kardiologiyasining rivojlanishi va bu sohada kadrlar tayyorlashga E.I. 

Otaxoiov, N.I. Ismoilov, O.N. Pavlova, K.Y. Yo‘ldoshev kabi olimlar katta hissa qo‘shganlar. 

Yurak va yirik tomirlarni rentgenologik tekshirish usullari asosiy, qo‘shimcha, rentgenkontrast va 

rentgenfunksional turlarga bo‘linadi. Asosiy rentgenologik usullarga: rentgenoskopiya, 

telerentgenografiya va flyuorografiya (standart holatda); qo‘shimcha usullarga: tomografiya, 

rentgentelevidyenie va rentgenkinyematografiya kiradi. Rentgenfunktsional usullar rentgenkimografiya 

va elektrkimografiya usullaridan iborat, lekin ular cheklangan, chunki ultratovush tekshirish usullari bilan  

almashingan. 

Rentgenkontrast usullarga angiokardiografiya, aortagrafiya, arteriografiya va boshqalar qiradi. 

Yurak va yirik tomirlarni UTT usullari keng tarqalgan. Bu usullar orasida exokardiografiya 

yetakchi o‘rinni egallaydi. Yurak va yirik tomirni tekshirishii UTT dan boshlash kerak. Hozirgi vaqtda 

yurak-tomir sistemasini radionuklid usullari • bilan (radiokardiografiya, skanerlash va ssintigrafiya) 

tekshirish rivojlangan. Kasallikni aniqlashda KT va MRT keng tarqalmoqda. 

Yurak va tomirlarni kontrast moddalar yuborib tekshirishda triombrast, verografin yoki 

yodamidning ampulalarda chiqarilgan suvdagi eritmalari qo‘llaniladi (55,56-betga qarang). Yod eritma-

larini ishlatishdan oldin bemorning yod preparatlariga sezuvchanligini tekshirish lozim. Sezuvchan 

bo‘lmasagina ishlatish mumkin. 

Hamma rentgenologik tekshirish usullari orasida eng tarqalgan usul rentgenoskopiya hisoblanadi, 

bu qisqa vaqt ichida yurak va yirik tomirlarni hamma holatda o‘rganishga imkon beradi. Bemorlar tik 

holatda tekshiriladi. Rentgenoskopiya, boshqa rentgenologik usullarga o‘xshab, hamma klinik 

tekshirishlar tarkibiga kirgan usul bo‘lib, uni klinik talabga qarab qo‘llaniladi. 

Agar yurak va yirik tomirlarda kasallik aniqlansa, darhol rentgenografiya qilish kerak. Uni standart 

holatda 1,5-2 m masofada qilinadi. Mitral qopqoqni diffyerensial o‘rganish uchun qizilo‘ngachning kichik 

yoki katta radius yoyiga siqib chiqarilgani aniqlanadi  (165-rasm). 

 
Flyuorografiya usuli yurak va yirik tomirlarni normada va kasalliklarini o‘rganishda, ayniqsa 

ommaviy tekshirishlar va dispanserizasiyada keng qo‘llaniladi. 

 
165-rasm. Yurak rentgenkimogrammasi. Mitral teshikning torayishi 
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Elektrrentgenografiya usuli yurak va tomirlar suratini oddiy qog‘ozga olishga imkon beradi. Hozir 

bu usul qo‘llanilmaydi. Bemorlarni tekshirishda rentgenoskopiya va rentgenografiyadan keng 

foydalaniladi. Boshqa usullar maxsus davolash muassasalari va ilmiy-tekshirish institutlarida qo‘llaniladi. 

 

YURAK VA YIRIK TOMIRLAR RENTGEN ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI 

Old holatda olingai rentgen tasvirlar yurak soyasining yuqorisida tomirlar tutamining soyasi bo‘lib, 

ular birgalikda ko‘ks oralig‘i a`zolarining soyasini tashkil qiladi. Yon holatda ko‘ks oralig‘i a`zolarining 

soyasi shartli tarzda oldga va orqaga bo‘linadi. Anatomik jihatdan ko‘ks a`zolarining old qismida: 

aortaning yuqoriga ko‘tariluvchi qismi, uning yoyi va tarqaluvchi tomirlar, yuqori va pastki kovak 

venalar, o‘pka venasi,  yurak, ayrisimon bez, traxyoya va limfa tugunlari joylashgan. Orqada: 

qizilo‘ngach, ko‘krak limfa yo‘li (tomir), adashgan nerv va pastga tushuvchi aorta joylashgan. 

 

 
 

 
166-rasm.Yoshga qarab yurak rentgenogrammadagi tasviri. 

A-bola yuragi; B-o‘smir yuragi; V-katta odan yuragi; G-qarialar yuragi. 
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Yurak va tomirlar 4 standart holatda o‘rganiladi: 

Old yoki to‘g‘ri holat (tekshiriluvchi ekran yoki kassetaga yopishib turadi). 

Birinchi yoki o‘ng old kiya holat (tekshiriluvchi sap burilgan holatda o‘ng yelkasi bilan ekranga 

yoki kassetaga 45° burchak tashkil qilib yopishib turadi). 

Ikkiichi yoki chap old kiya holat (tekshiriluvchi sal burilgan holatda chap yelkasi bilan ekranga 

yoki kassetaga 45° burchak tashkil qilib yopishib turadi). 

Chap yon holat (bemorning qo‘llari boshining yuqorisida bir-birini kesib turadi). 

Rentgenoskopiya yoki rentgenogrammada yurak va tomirni o‘rganish uchun quyidagalarga 

ahamiyat berish lozim: 

1.Yurak va tomirlarning turar holati, shakli va konfigurasiyasi; 

2.O‘ng kontur, yoylar, yurak-tomir burchagi va yurak-diafragma chuqurligi (sinusi) holati;  

3.Chap kontur, yoylar, yurak taliyasi va yurak-diafragma chuqurligi (sinusi) holati; 

O‘ng old qiya holatda konturlar, yoylar holati va qizilo‘ngachni sinash. 

Chap old qiya holatda konturlar, yoylar holati; 

 

Yurak va yirik tomirlar kattaligi; 

O‘pka (o‘pka elementlari surati) va plevra holati; 

Yurakning oldi va orqasidagi bo‘shliqlar va chuqurliklar holati; 

Yurak va tomirlar (rentgenoskopiyada) urishi; 

10. Qon aylanishining holati. 

Bu ma`lumotlar tekshiriluvchining yoshi, jinsi, konstitutsiyasi va yurak, tomirlar, qo‘shni a`zolar, 

shuningdek qorin bo‘shlig‘idagi a`zolar fiziologiyasi va patologiyasiga bog‘liq. Tekshiriluvchining 

yoshiga qarab har xil bo‘ladi (166-rasm, A, B, V, G): 

a) bola yuragi - sharsimon shaklli, hajmi katta, ko‘krak qafasining ko‘ndalangiga CH2 qismini 

egallaydi; 

b) o‘smir yuragi - chap konturda yoylar tekislangan, yurak beli silliqlashgan, bu o‘smir yuragining 

o‘ziga xos xususiyati; 

v) kattalar yuragi - o‘ng va chap tomon konturlarida hamma yoylar aniq ifodalangan, ya`ni yurak 

shakllangan va qiya joylashgan; 

g)  keksalar yuragi - chap qorincha kattalashgan (gipertrofiya), aorta skleroz bo‘lgan va yurak 

gorizontal holatda. 

Ko‘krak qafasining tuzilishiga qarab yurak quyidagicha bo‘ladi (167-rasm, A, B, V): 

 

 
 

 

1) astenik yuragi, tik holatda bo‘lib, qiyalik burchagi 49-55°; 

 
167-rasm.Ko‘krak qsfasining konstitusional tuzilishiga ko‘ra yurakning rentgenogrammasi 

tasviri. A-astenik yuragi; B-normastik yuragi; v- giperstenik yuragi.  
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normastenik yuragi qiya holatni egallaydi, qiyalik burchagi 43-48°; 

giperstenik yuragi ko‘nda-lang holatni egallaydi, qiyalik burchagi  35-42°. Yurakning 

konstitutsional shakli bilan joylanishi qiyalik burchagi orqali aniqlanadi (168-rasm).  

 

 

 
 

Qiyalik burchagi diafragma gumbazining yuqori nuqtasidan o‘tkazilgan gorizontal chiziq (AV) va 

yurak-tomir burchagidan yurak cho‘qqisiga o‘tkazilgan chiziq (SV) dan tashkil topgan. 

Sog‘lom odam yuragi ko‘krak qafasida shunday joylashganki, uning soyasining 73 qismi o‘rta 

chiziqning o‘ng tomonida, 2/3 qismi esa chai tomonida bo‘ladi. Yurak soyasining yuqorisida tomirlar 

tutamining soyasi bor. Uning soyasi o‘ng tomonda ko‘krak umurtqalarining qirrasidan 0,5—1,5 sm, chap 

tomonda esa 1-1,5 sm sirtga chiqib turadi. 

Yurak va tomirlar tutamlari o‘zaro burchak hosil qiladi. O‘ng tomondagi yurak-tomir burchagi 

diagnostika uchuy katta ahamiyatga ega, chunki patologiyada u yuqoriga, pastga va o‘ngga surilishi 

mumkin. 

Rentgenoskopiya qilinganda ekranda yoki rentgenografiya o‘tkazilganda suratlarda yurak va 

tomirlarning o‘ng va chap konturlarida bo‘rtib chiqish va ichkariga kirish (chuqurcha) ko‘rinadi. Bo‘rtib 

chiqqan joylar yoy deb ataladi, ular yurak va tomirlarning tegishli qismlariga to‘g‘ri keladi va konturlarda 

soya tashkil bo‘lishida ishtiroq etadi. Yurak va tomirlarning o‘ng konturi ikki yoydan, chap konturi esa 4 

yoydan tashkil topgan (169-rasm, A). 

 
 

 
168-rasm. Yurakning qiyalik ,urchagini aniqlash sxemasi 

 
169-rasm 



 152 

 

YURAK-TOMIR SISTEMASI YOYLARINI STANDART HOLATDA O‘RGANISH 

O‘ng tomondagi I yoy (yuqoridagi) uzun, bo‘rtib chiqqan bo‘lib, aortaning yuqoriga yo‘nalgan 

qismiga va qisman yuqori kovak venaga, II yoy (pastki) yurakning o‘ng bo‘lmachasiga to‘g‘ri keladi. 

Ular orasida ichkariga kirgan chuqurcha bo‘lib, o‘ng yurak-tomir burchagidir. 

Chap tomonda I yoy - aorta yoyiga, II yoy - o‘pka arteriyasining konusiga, III yoy - chap 

bo‘lmacha quloqchasiga va IV yoy - chap qorinchaga to‘g‘ri keladi.  

Yuqorida ko‘rsatilgan yurak va yirik tomirlar yoyini o‘rganish, ular biror qismining holatiga 

tegishli masalalarni hal qilishga yordam beradi, yoyning uzayishi yoki kengayishi tegishli yurak yoki 

tomirning kengayishi yoki kichrayishini, aksincha holat, qisqarish yoki torayishni ko‘rsatadi. 

Chap tomonda yurak va tomirlar tutami soyalari o‘rtasida chuqurcha bor, uni yurak taliyasi deb 

ataladi. Yurak gorizontal holatda joylashganida, taliya chuqurroq bo‘ladi, vertikal holatda joylashganida u 

ko‘rinmaydi. Bu holat ko‘krak qafasi tor va uzun bo‘lgan odamlarda uchraydi. 

Old yuzada joylashgan o‘ng qorincha va orqa yuzada joylashgan chap bo‘lmacha old (to‘g‘ri) 

holatda ekranda yoki suratda yoy va yurak konturi tuzilishida qatnashmaydi. Ular old qiya holatlarda 

o‘rganiladi. 

Chap qorincha yoyining (IV yoy) yurakning pastki konturiga o‘tar joyi cho‘qqi deb ataladi, u yarim 

doira shaklga ega. Uning tashkil topishida chap qorincha va qisman yurakning o‘ng qorinchasi ishtirok 

etadi, yoshlik davrida yurakning chap konturidagi II va III yoylar bilinmaydi, qariliqda esa bu yoylar aniq 

ifodalanadi. 

Rentgenogrammalarda (yoki rentgenoskopiyada) birinchi old qiya holatda yurak soyasi oval 

shaklda qiya joylashib, uning cho‘qqisi to‘sh suyagi tomonga qaragan bo‘ladi (169-rasm, B). Aortaning 

yuqoriga ko‘tariluvchi va pastga tushuvchi qismlari ustma-ust bo‘lib joylashgan holatda ko‘rinadi. 

Birinchi old qiya holatda yurak-tomir soyasining old konturi 3 ta yoyga: yuqoridagi yoy aortaning 

yuqoriga ko‘tariluvchi qismiga, o‘rtadagisi - o‘pka konusiga, pastkisi - chai qorinchaga to‘g‘ri keladi. 

Yurak-tomir soyasining orqa konturi aortaning pastga tushuvchi qismi qirrasi hamda chap va o‘ng 

bo‘lmachalardan iborat. Ikkinchi old qiya holatning yuqori qismini aortaning yuqoriga ko‘tariluvchi 

qismi, pastga tushuvchi qismini esa yurak soyasi tashkil qiladi (169-rasm, V). 

Yurak old konturining yuqori qismi o‘ng bo‘lmacha, pastki qismi o‘ng qorinchadan iborat. Yurak 

orqa konturining yuqori qismini chap bo‘lmacha, pastki qismini chap qorincha tashkil qiladi. Aortaning 

haqiqiy kattaligi II ko‘krak umurtqasi damida 2,5-3 sm. Bu holatda aortaning yuqoriga ko‘tariluvchi 

qismi aniq ko‘rinadi. 

Chap yon holatda olingan suratda yurakning soyasi oval shaklda qiya joylashgan, uning yuqorisida 

aorta soyasi (yuqoriga ko‘tariluvchi qismi, uning yoyi va pastga tushuvchi qism) alohida ko‘rinadi. 

Yurak-tomir soyasi old konturining yuqori qismini aortaning yuqoriga ko‘tariluvchi qismi, o‘rta 

qismini-o‘pka arteriyasi va pastki qismini-o‘ng qorincha tashkil qiladi. Old tomonda yurak soyasi 4-7 sm 

masofada to‘sh suyagining orqa konturiga tegib turadi. Orqa konturning yuqori qismi chap bo‘lmachadan, 

pastkisi esa chap qorinchadan iborat. Ko‘krak umurtqalari oldida aortaning pastga tushuvchi qismi 

joylashgan (169-rasm, G). 

Chap yon holatda olingan rentgenogrammada yurak va yirik tomirlarning joylashishi, kattaligi, 

shakli, konturi va ularning oldinga yoki orqaga siljiganligi o‘rganiladi. O‘ng qorincha kengayganda uning 

ko‘proq qismi to‘sh suyagiga tyegib turadi. Yurak soyasi orqaga siljiganda to‘sh suyagi orqasidagi 

bo‘shliq kengayadi. Rentgenoskopiya yoki rentgenogramma o‘rganilganda yurak va to‘sh suyagi 

orqasidagi bo‘shliqlar holatiga ahamiyat berish kerak, chunki ular yurakning joylashishi, shakli, 

konfigurasiyasi va hajmiga qarab o‘zgarishi mumkin. 

Yurakning joylashish holati ko‘proq ko‘krak qafasining shakli va diafragmaning turish balandligiga 

bog‘liq bo‘lib, ular yurak joylashishining o‘zgarishiga olib borishi mumkin. Shuni unutmaslik kerakki, 

nafas olish jarayonida diafragmaning turish balandligi o‘zgaradi, bu esa yurakning joylashish holatini 

o‘zgartiradi. Yurakning joylashish holati uning o‘ziga va atrofidagi a`zolarga ham bog‘liq. Yurakning 

joylashishi holatini o‘zgartiruvchi sabablar: 1) yurakning joylashish holati anomaliyasi; 

2) yurakning rivojlanish anomaliyalari; 3) yurak-tomir sistemasi patologiyasi; 4) qo‘shni a`zolar 

patologiyasi: a) o‘pka patologiyasi (atelektaz yoki sirrozda yurak zararlangan tomonga siljiydi); b) plevra 

patologiyasi (suyuqlik yig‘ilganda yurak sog‘lom tomonga siljiydi); 

v) diafragma patologiyasi (churrada yurak sog‘lom tomonga siljiydi); 

g) ko‘krak qafasi patologiyasi (ko‘krak umurtqalarining qiyshayishi va deformasiya si); d) qorin 

bo‘shlig‘i patologiyasi (jigar kasalligi, suyuqlik yig‘ilishi-assit). 

Yurak soyasining shakli. Normada yurak qiya joylashgan oval shaklida bo‘ladi. Unga o‘zaro 
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moslik, konturlarida yoylar aniqligi xarakterli. Yurak shakli turlicha bo‘lib, u bemorning gavda bichimi 

va holatiga, nafas olishiga bog‘liq, lekin yoylarning o‘zaro bog‘lanishi saqlanadi (170-rasm). 

 

 
shunday qilib, sog‘lom odam yuragida hamma yoylar va taliya aniq ifodalangan, qiya joylashgan, 

kattaligi, shakli va konfiguratsiyasi normal bo‘ladi. Yurakning shakli va konfigurasiyasi diagnostika 

uchun muhim ahamiyatga ega. Yurak shaklining o‘zgarishi, uning bo‘shliqlaridagi qon oqimining 

o‘zgarishiga bevosita bog‘liq bo‘lib, ular kasallikka qarab bo‘linadi. Yurak bo‘shliqlaridagi qon oqib 

keladigan va oqib ketadigan yo‘llarini o‘rganish yurakning turli kasalliklarida yuz beradigan qon 

dinamikasi o‘zgarishlarini aniqlashga yordam beradi (B.M. Kudish). 

Chap qorinchaga qon oqib keladigan yo‘l kengaysa, yurak soyasi chapga va orqaga kengayadi. II 

old qiya holatda kengaygan chap qorincha yurak bo‘shlig‘ini toraytiradi. Yurak chap qorinchasining chap 

konturi (tashqi devori) kengayadi, yurak cho‘qqisi yumaloqlanib, pastga va chapga tushadi va suriladi. 

O‘ng qorinchaga qon oqib keladigan yo‘l kengaysa, kengayish yuqoriga qarab yo‘naladi. Old 

holatdagi suratga o‘pka arteriyasining yoyi bo‘rtib chiqqani, old qiya holatlarda kattalashgan o‘pka 

arteriyasining konusi to‘sh suyagining orqa bo‘shlig‘ini toraytirgani aniqlanadi. 

Yurak konfiguratsiyasi (tashqi ko‘rinishi). Yurak ayrim kameralari (yoylari)ning o‘zgarishi 

yurakning o‘ng va chap konturlariga ushbu kasallikka xos bo‘lgan tipik holat va ko‘rinish beradi. Bu 

holatni nazarga olib mazkur rentgenologiya amaliyotida "yurak konfigurasiyasi" degan tushuncha 

qo‘llanadi, u yurak patologiyasini tavsiflaydi. 

 

 
 

Yurak konfiguratsiyasiiing mitral, aortal, o‘pkasimon, uch tavaqasimon va miopatik xillari farq 

qilinadi (B. Botyev). 

1. Mitral konfigurasiyali   yurak old holatda 

olingan rentgenogrammada qiya joylashadi. Ung ko‘ndalang hajmining o‘ng qorincha 

 
170-rasm.Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi. o‘pka maydonchalarida 

patologik soyalar aniqlanmaydi.Yurak oval shakilli, normal konfigurasiyali. 

 

 
         171-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi. O‘pka 

maydonchsida soyalar aniqlanmaydi.Yurak noksiman shakli, mitral konfigurasiyali. 
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gipertrofiyasi hisobiga kengayishi bilan o‘ng yurak tomir burchagining yuqoriga siljishi, chap konturda 

o‘pka arteriyasi konusining kengayishi va chap bo‘lmachaning kengayishi hisobiga II va III yoylarning 

uzayishi va bo‘rtib turishi, yurak cho‘qqisining pastga yoki pastga va chapga siljishi xarakterli (171-

rasm). Mitral konfigurasiya mitral poroklar va bir necha tug‘ma nuqsoni (bo‘lmachaaro pardaning 

nuqsoni, arterial yo‘lning ochikdigi va hj.) yurak poroklarida kuzatiladi. 

Aortal konfiguratsiyada yurak gorizontal holatda joylashadi, chap konturda aorta yoyi (I) bo‘rtib 

chiqib turadi va chap qorincha (IV) kattalashadi. Bular hisobiga yurak taliyasi chuqurlashib ko‘rinadi 

(172-rasm). Aortal konfigurasiyaga chap qorinchaga ortiqcha og‘irlik tushishi natijasida paydo bo‘lgan 

yurak kasalliklari (yurak poroki, miokard infarkt, miokardit, qon bosimining oshishi,  ateroskleroz) kiradi. 

 
 

O‘pkasimon konfiguratsiyada yurakning tik o‘qi atrofida soat strelkasiga qarama-qarshi tomonga 

aylanishi, o‘pka arteriyasi konusining bo‘rtib chiqib turishi, yurak cho‘qqisining yuqoriga va orqaga 

siljishi xarakterli kattalashishi bilan kuzatiladi. Bu vaziyatda yurak tonusining holati va tomir urishi 

xaraktyernыy nazarga olish lozim. Gipertrofiya bo‘lgan muskulning tomir urishi yaxshi ifodalangan, 

tonusi esa saqlanadi. 

O‘pkasimon konfigurasiya o‘pka arteriyasi porokida uchrab, kichik doirada qon aylanishini 

qiyinlashtiradi.Qorinchalar gipertrofiyasida yurak yoylari unchalik kattalashmaydi, qorinchalar 

dilyatasiyasida esa ular anchagina kengayadi. Dilyatatsiya hamisha yurak muskuli faoliyatining susayishi 

natijasida bo‘lib, yurak urishi kuchining kamayishi bilan kuzatiladi. Miogen va tonogen dilyatatsiya farq 

qilinadi. Tonogen dilyatasiya qorinchaga diastola vaqtida ko‘p qon ketganda ro‘y beradi. 

Chai qorinchaning kattalashishi gipertrofiya va dilyatasiyada kuzatiladi. Bunda yurak soyasi 

chapga va orqaga hamda pastga qarab kattalashadi. Kattalashgan chap qorincha o‘ng qorinchani surishi 

natijasida yurak soyasi o‘ng tomonga o‘rtacha kengayadi. Chap tomonda yurakning pastki (IV), qorincha 

yoyi kattalashadi. Kattalashgan chap qorincha ikkinchi old qiya holatda ko‘ks oralig‘ining pastki qismida 

orqaga bo‘rtib chiqadi. 

O‘ng qorincha kattalashganda yurakning umumiy ko‘ndalang kattaligi o‘ngga va chapga kengayib, 

yurakning diafragma tegib turgan asosini kengaytiradi. O‘pka arteriyasining yoyi kattalashadi va chapga 

bo‘rtib chiqib, yurak belini to‘ldiradi. Kattalashgan o‘ng qorincha o‘ng bo‘lmachani siqib chiqarishi 

natijasida yurak o‘ng konturining pastki (II) yoyi siljiydi. O‘ng qorincha chap qorinchani chapga va 

orqaga siljitadi, natijada yurak cho‘qqisi diafragma damidan yuqoriroq joylashadi va yurak diafragma 

gumbazida kattalashgan o‘ng qorinchaning asosi bilan yotadi. Agar o‘ng qorincha juda kattalashsa, uning 

o‘ng konturi qirraga chiqib, yurakning o‘ng tomonida II yoyni tashkil qiladi. Ikkinchi old qiya holatda 

kattalashgan o‘ng qorincha to‘sh suyagining orqa bo‘shlig‘iga bo‘rtib chiqib, uni toraytiradi yoki 

bo‘shliqni yo‘q qiladi. 

Yurak chap bo‘lmachasining kattalashuvi, unda qon ko‘payib ketishi tufayli yuz beradi. 

Gipertrofiyadan boshlanib, tezda dilyatasiya darajasiga o‘tadi. Chap bo‘lmacha orqaga ko‘ks oralig‘i 

tomonga, keyin chapga va o‘ngga qarab kattalashadi va orqa ko‘ks oralig‘ini toraytiradi, u ikkinchi old 

kiya o‘rinda yaxshi aniqlanadi. Kattalashgan chap bo‘lmacha orqaga bo‘rtib chiqib, kontrastlangan 

qizilo‘ngachni orqaga siqadi, keyinchalik ko‘proq kattalashganda o‘ngga suradi. Chap bo‘lmacha 

kattalashganda, hatto boshlanish bosqichida ham qizilo‘ngach siljiydi. Old holatda kattalashgan chap 

bo‘lmacha yurakning chap konturida taliyani to‘ldiradi. 

O‘ng bo‘lmachaning kattalashishi uch tavaqali to‘sqichning yetishmovchiligida kuzatiladi. Old 

 
172-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi.O‘pka maydonchalarida 

patologok soyalar aniqlanmaydi.Yurak o‘tirgan o‘rdak shakilda, aortal konfigurasiyali. 
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(to‘g‘ri) holatda kattalashgan o‘ng bo‘lmacha o‘ng konturning pastki (II) yoyini kattalashtiradi va uni 

o‘ngga siljitadi. Yurakning o‘ng ko‘ndalang o‘lchami kengayadi. 

Birinchi old qiya o‘rinda kattalashgan o‘ng bo‘lmacha orqaga, yurak orqasidagi bo‘shliqqa qarab 

bo‘rtib chiqadi va uning pastki qismini toraytiradi. 

Yurak soyasining umumiy kattalashishi uning muskullari gipertrofiyasida, yurak xaltasi (perikard) 

bo‘shlig‘ida suyuqlik naydo bo‘lganda, o‘smalar va yurak xaltasi kistasida, yurak poroklarida uchrashi 

mumkin. Yurakning umumiy kattalashishi "buqa yuragi" (Cor bovinum) nomi bilan ma`lum. 

Yurak soyasining umumiy kichiklanishi ko‘pincha gipoplastik yurakda, baland bo‘yli va ozg‘in 

odamlarda kuzatiladi. Ko‘krak qafasi va gavdaning kattaligiga qaraganda yurak o‘lchami kichik. Yurak 

soyasining ko‘ndalang o‘lchami 10 sm dan kam, konfiguratsiyam saqlangan bo‘lsa, bu holat uning 

funktsional kamchiligini ko‘rsatadi. Yurakning umumiy kichiklanishi yurak, o‘pka kasalliklarida, 

alimyentar distrofiyada uchrashi mumkin. 

"Tomchisimon" yoki "osilgan" yurak kichkina bo‘lib qolib, uning soyasi ko‘krak qafasining 

o‘rtasida joylashadi. Yurakning o‘ng va chap eni qisqargan va deyarli baravar. Bu esa bo‘yi baland, 

ko‘krak qafasi uzun va diafragmasi past joylashgan odamlarda uchraydi. Bunda to‘sh suyagi va yurak 

orqasidagi bo‘shliqlar kengayadi. 

Yurak urishi. Yurak urishini rentgenologik o‘rganish funktsional diagnostikapiig asosi hisoblanadi. 

Yurakni tekshirish uchun rentgenoskopiya, rentgenokimografiya va boshqa usullar qo‘llaniladi. 

Yurak segmentlari (yoylari)ning hajmi va yo‘nalishi turlicha. Eng chuqur va kuchli harakat yurak 

cho‘qqisi va chap qorinchada kuzatiladi. Bo‘lmachalarda yurak urishi sustroq. Aortaning urishi yaxshi 

seziladi. 

Yurak urishining o‘zgarishi uning kuchi, tezligi, ritmi va qisqarishiga bog‘liq. Yurakning qisqarish 

amplitudasi - bu yurak konturidagi sistola va diastola vaqtida aniqlangan nuqta bilan o‘rnining o‘zgarishi 

farqidir. Bu farq oddiy chizg‘ich bilan o‘lchanadi va millimetrlarda ifodalanadi. Yurak urishi kuchayishi 

yoki susayishi mumkin. Yurak urishi kuchayganda yurak harakati tezlashadi (tishlari balandligi ortadi) va 

yurak konturidagi xdrakat zonalari kengayadi. Yurak urishi susayganda yurak konturi harakatining 

amplitudasi, ayniqsa chap qorincha va yurak cho‘qqisida sustlashadi. 

Tomir urishining tezligi - bu bir minutdagi qisqarishlar sonidir. Yurak urishi: 1) normal holatda, 

qisqarish ritmik (bir xil), birin-ketin aniq vaqt orasida bo‘ladi; 2) aritmik k.isqarishda (ekstrasistoliya, 

yurak blokadasi), ya`ni ritm buzilishida, qisqarishning eni va balandligi har xil bo‘lishi bilan vaqt orasi 

ham buzilganda kuzatiladi. 

Yurak muskulining hayotiy faoliyati (tonusi). Yurak muskuli shunday xususiyatga egaki, u hamma 

vaqt ma`lum darajada qisqargan holatda bo‘ladi, buni hayotiy f a o l i ya t (tonus) deb ataladi (V.V. 

Zodiev). Yurakning soyasi, uning joylashishi, hajmi, shakli va konfigurasiyasi ko‘pincha yurak 

muskulining tonusiga bog‘liq. Agar yurak kichik qismi bilan diafragmaga tyegib tursa va yurak soyasi 

bilan diafragma orasidagi burchak o‘tkir bo‘lsa, u yurak muskulining tonusi saqlanganini ko‘rsatadi. Agar 

yurak diafragmada keng yotgan va yurak soyasi bilan diafragma orasidagi burchak to‘mtoq bo‘lsa, u 

yurak muskulining hayotiy faoliyati pasayganidan dalolat beradi. 

 

 

YURAKNI O‘LCHASH (KARDIOMETRIYA) 

Rentgendiagnostika o‘ziga xos usullarga ega, ular yordamida yurakning haqiqiy kattaligini aniqlash 

mumkin. Buning uchun markaziy nur ishlatiladi (ortodiagrafiya usuli) yoki katta masofada (1,5-2 m) surat 

olinadi (telerentgenografiya qilinadi). 

Yurakni o‘lchash uchun ekranda (telerentgenoskopiya qilganda) yoki telerentgenogrammada eng 

oldin II ko‘krak umurtqasi tanasining o‘rtasidan o‘rta chiziq (M) o‘tkaziladi. Keyin o‘ng diafragma 

gumbazining yuqori nuqtasidan bu chiziqqa perpendikulyar chiziq o‘tkaziladi va ko‘krakning ichki katta 

ko‘ndalang hajmi (Tr) aniqlanadi. Yurakning uzunligini (I) anikdash uchun o‘ng tomondagi yurak-tomir 

burchagining cho‘qqisidan yurak cho‘qqisiga to‘g‘ri chiziq o‘tkaziladi. O‘rta (M) chiziqqa yurak o‘ng va 

chap konturlarining eng uzoqlashgan nuqtalaridan perpendikulyar TCD (Transversum cordis dextra) va 

TCS (Transversum cordis sinistra) o‘tkaziladi. Ular yurakning o‘ng va chap ko‘ndalang kattaligiga to‘g‘ri 

keladi, ular yig‘indisi esa (TS) yurakning ko‘ndalang o‘lchamini beradi. Yurakning kiya (Q) kattaligini 

aniklash uchun uning chap konturining chap qorincha bilan chap bo‘lmacha o‘rtasidaga chegaradan o‘ng 

yurak-diafragma burchagining cho‘qqisiga to‘g‘ri chiziq o‘tkaziladi. Tomir tolalari TV (Transversum 

vasorum)HHH kattaligini o‘lchash uchun tomir soyasining konturida uzoqlashgan nuqtaning o‘ng (TVD) 

va chap (TVS) tomonidan o‘rta chiziqqa pyerpyendikulyar o‘tkaziladi. So‘ngra santimetrlarga bo‘lingan 

chizg‘ich bilan har biri o‘lchanadi. 



 156 

O‘rta yoshdagi sog‘lom odamning yuragi quyidagicha kattalikda bo‘ladi: 

O‘ng ko‘ndalangi (TCD) - 4,5 sm, chap ko‘ndalangi (TCS) -- 9,3 sm, yurakning umumiy 

ko‘ndalangi TS (TCD + TCS) = 4,5 + 9,3 = 13,8 smx0,9b, tomirlar tolasining ko‘ndalangi (TV) - 4 - 6,5 

sm, yurakning uzunasiga o‘lchami (L) - 14,9 smx0,96. 

Boshqa rentgenologik usulda ekranni yoritib bemorni tekshirganda yoki suratini olganda 

(telerentgenografiya), birinchidan yuqorida ko‘rsatilganidek tananing o‘rtasidan o‘rta (O‘) chiziq 

o‘tkaziladi. So‘ngra yurak-tomir soyasining o‘ng qirrasida uzoqlashgan nuqtalardan (I va II yoylardan) 

o‘rta chiziqqa perpendikulyar tushiriladi va ularning ko‘ndalang o‘lchamlari aniqlanadi. Bunda I yoy 2-4 

sm ni tashkil etadi, II yoy ko‘ndalang o‘lchamni ko‘rsatadi. Keyin aorta yoyining yuqori nuqtasidan, o‘ng 

bo‘lmacha-tomir burchagidan va o‘ng yurak-diafragma burchagidan (sinusidan) o‘ng tomonga qarab 

ko‘ndalang chiziq o‘tkaziladi, ya`ni tomir-yurak soyasi ikkiga bo‘linadi. Tomir (aorta)ning yuqori qirrasi 

bilan bo‘lmacha-tomir burchagi orasidagi masofa (A)-tomir soyasidir. Tomir-bo‘lmacha burchagi bilan 

yurak-diafragma sinusi o‘rtasidagi masofa (B) - yurak soyasi hisoblanadi. Normasteniklarda masofalar 

A=Bii tashkil etadi. Yurak va yirik tomir kasalliklarida bu masofalar o‘zgaradi. 

Yurak-tomir soyasining chap qirrasi o‘rganilganda uning I yoyidan o‘rta chiziqqa perpendikulyar 

tushiriladi va tomir eni aniqlanadi, u 2-4 sm. Chap qorinchaning (IV yoy) eig uzoqlashgan nuqtasidan 

o‘rta chiziqqa perpendikulyar tushiriladi va yurakning chap (CH) ko‘ndalang o‘lchami aniqlanadi. 

So‘ngra chap o‘mrov suyagining o‘rtasidan pastga qarab (O‘O‘) chiziq tushiriladi. Normal holatda chap 

qorinchaning qirrasi bilan o‘rta o‘mrov chiziq orasidagi masofa o‘rtacha 1,5-2 sm. Chap qorinchaning 

soyasi kichiklashganda bu masofa uzayadi, kattalashganda esa kamayib, yo‘qoladi yoki chap 

qorinchaning qirrasi o‘rta o‘mrov chiziqdan sirtga o‘tib ketadi. Yurakning uzunasiga o‘lchamini anikdash 

uchun o‘ng tomir-bo‘lmacha burchagidan yurak cho‘qqisiga (O‘) chiziq o‘tkaziladi (174-rasm). 

 
Aorta yoyining turishini aniqlash uchun uning yuqori nuqtasidan va to‘sh-o‘mrov bo‘g‘imlarini 

birlashtiruvchi nuqtadan ko‘ndalang chiziqlar o‘tkaziladi. Normada ular orasidagi masofa 1,5-2 sm 

bo‘ladi. Aortaning turli kasalliklarida bu masofa o‘zgaradi, ya`ni uzayadi yoki qisqaradi, yoki yo‘qoladi, 

yoki aorta yoyining yuqori qirrasi yuqori ko‘ndalang chiziqdan o‘tib ketadi. 

 

 

YURAK VA TOMIRLARNI RENTGENKONTRAST USULLAR BILAN TEKSHIRISH 

Rentgenologik usullar orasida yurak va tomirlarni kontrast modtsa yuborib tekshirish alohida 

o‘rinni egallaydi, bu esa yurak-tomirlar sistemasi rentgenologiyasida sifatli siljishga sabab bo‘ladi. Yurak 

va tomirlarni rentgenkontrast tekshirishning ahamiyati va beqiyosligi shundaki, ular ko‘proq aniq, 

shubhasiz va yaqqol rentgenologik ma`lumotlar beradi. Yurak va tomirlarning morfologak o‘zgarishi, 

jarayon masofasi va kasallik oqibatida qon aylanishining buzilganligi to‘g‘risida ham ma`lumot olish 

mumkin. 

Oxirgi o‘ttiz yil ichida rentgenkontrast usul bilan yurak va tomirlarni tekshirish juda ham 

rivojlandi. Bu yutuqlar va natijalar yangi yo‘nalishlar vujudga kelishi va rivojlanishiga asos bo‘lib, 

rentgenologik tomir ichi xirurgiyasi (endovaskulyar jarrohlik usuli) yaratilishiga imkon berdi. 

Rentgenkontrast usullarga angiokardiografiya, kardioangiografiya, aortografiya, arteriografiya, 

venografiya va boshqalar kiradi.  

Angiokardiografiya- venaga kontrast modda yuborib yurak bo‘shlikdarini tekshirish usuli. Kontrast 

modda qay yo‘l bilan yuborilishiga qarab vena orqali va kateterli angiografiya farq qilinadi (175-rasm). 

 
174-rasm. Ko‘krak qafasining old xolatdagi rentgenogrammasi. Yurakni o‘lchash. 
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Kardioangiografiya- chai qorincha bo‘shlig‘iga kontrast modda yuborib, yurak va tomirlarni 

tekshirish usuli. Bu usul tufayli mitral va aortal to‘sqichlar (klapanlar) holatini, aortaning boshlanish 

joyini o‘rganish mumkin. Bundan tashqari, qorinchalar o‘rtasidagi pardyevor nuqson va boshqa murakkab 

tug‘ma poroklar, operatsiyadan keyingi mitral to‘sqich faoliyatini aniqlash mumkin.  

3.Bel-dumg‘aza to miri orqali chap b o‘ l m a ch a n i punksiya q i l i sh. Bu usulni Rosse et Cope 

(1959) ishlab chiqqan. Tekshirish mahalliy og‘riqni sezmaydigan qilib (anesteziya) o‘tkaziladi. CHov 

boylami tagidan o‘ng son venasi punksiya qilinadi. Seldengerni usuli bilan venaga kateter kirgizib, uni 

o‘ng bo‘lmachagacha surib boriladi. Kateter teshigiga nina o‘rnatib, kateter bilan birga bo‘lmachalar 

orasidagi pardevorning oval chuqurchasiga to‘g‘rilanadi. Keyin ninaning oxirini kateterdan chiqarib, 

bo‘lmachalararo pardevor teshiladi. Nina yordamida kateterni chap bo‘lmacha bo‘shlig‘iga kirgiziladi, 

so‘ng ninani chiqarib 

olinadi. Kateter to‘g‘ri turganligini aniqlangandan keyin 6-7 kg/sm kV bosim bilan 50-60 ml kontrast 

modda yuborib rentgenografiya qilinadi. Tekshirish tugagach kateter chiqarib olinadi, venasi punksiya 

qilingan joyni 5-10 minut bosib turiladi va bemorni palataga o‘tkazib, nazoratga olinadi. Bu usul bilan 

yurak bo‘shliqlarini va qon aylanishini o‘rganish mumkin. 

4.Aortografiya- kontrast modda yuborib aorta suratini olish va o‘rganish usuli. Aorta va uning 

tarmoqlarini rentgenologik tekshirish uchun kontrast moddaning yuboriladigan joyiga qarab: 1 - vena 

aortografiyasi, 2 - retrograd aortografiya, 3 - punksiyali aortografiya, 4 -yalang‘ochlangan sirtqi 

(periferik) arteriya orqali aortani katyeterizatsiya qilib o‘tkaziladigan aortografiya, 5 - terini teshib sirtqi 

arteriya orqali aortani kateterizatsiya qilib o‘tkaziladigan aortografiya, 6 - yurak bo‘shlig‘ini punksiya 

qilib o‘tkaziladigan aortografiya, 7 - aorta tarmoqlarining "tanlangan" selektiv aortografiyasi farq qilinadi 

(B.C. Savelev, YU.S. Petrosyan, L.S. Zingerman va b.q). 

Hozirgi vaqtda punksiyali aortografiya keng tarqalgan bo‘lib, aortaning ko‘krak va qorin qismlarini 

kontrast tekshirish uchun turli punksiya usullarini birlashtiradi (176-rasm, A, B). 

 
Terini tyeshib sirtqi arteriya orqali aortani katyeterizatsiya qilishni Seldenger (1953) tadbiq qilgan. 

Usul ko‘proq son arteriyasi orqali bajariladi. Tekshirish uchun bemorni chalqancha yotqizib, oyoqlarini 

ikki tomonga kyeriladi. Chov burmalari damida yoki pastroqda son arteriyasining urishi aniqlanadi va shu 

 
176-rasm. 

 
175-rasm 
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joy 0,25%li novokain eritmasi bilan anesteziya qilinadi. Punksiya qilinadigan joy terisi skalpel bilan 

kesiladi, so‘ngra chai qo‘lning ko‘rsatgich va o‘rta barmoqlari bilan son arteriyasi mahkam ushlanadi, 

devorini teshib nina kiritiladi, undan qon chiqishi nina to‘g‘ri turganini ko‘rsatadi. Ninaning teshigi orqali 

o‘tkazuvchi kirgiziladi va nina chiqarib olinadi. O‘tkazuvchiga kateter o‘rnatib burama harakat bilan 

arteriyaga kiritiladi va televizor orqali kuzatiladi. Tekshirish tugagach kateter chiqarib olinadi. Qon 

oqishini to‘xtatish uchun punksiya qilingan joy siqib turiladi. 

Bu usul: 1) tug‘ma yurak poroklarida, 2) orttirilgan aorta porokida (aorta to‘sqichlari 

yetishmovchiligida), 3) aorta va uning tarmoqlari kasalligida, 4) koronar arteriya kasalligida, 5) qorin 

bo‘shlig‘idagi va qorin pardasi orqasi bo‘shlig‘idagi a`zolar kasalliklarida qo‘llaniladi. Bundan tashqari, 

bu usuldan selektiv seliakografiya, mezenterikografiya va ichki a`zolar kasalliklari, chanoq 

angiografiyasida ham foydalaniladi. Usul uyqu arteriyasi ikkala tomonining umumiy yoqi qisman 

okklyuziyasida, aorta pastga tushuvchi qismining koartikasiyasida va anevrizmasida qo‘llanmaydi. 

5.Arteriografiya- kontrast modda yuborib arteriyalarni rentgenografiya qilish va uni o‘rganish. 

Xavfli o‘smalar, kistalar, yallig‘lanish, distrofiya va parazitar kasalliklar, shuningdek jigar, buyrak, me`da 

osti bezi, bosh miya kabi a`zolardagi tomirlarning zararlanganligi (anevrizma, qisqarish, okklyuziya, 

tromboz)ni aniqlashda qo‘llaniladi (177-rasm, A, B). Arteriografiya to‘g‘ri punksiyali va kateterizasiyali 

bo‘ladi. Hozirgi vaqtda hamma asosiy arteriyalar va ikkinchi, uchinchi darajali tarmoqlarini kontrast 

modda yuborib tekshirish usullari ishlab chiqilgan. 

 

 
Selektiv angiografiya, Usulni 1956 yilda Odmon ishlab chiqqan. U o‘z shaklini saqlaydigan turli 

kateterlarni taklif qilgan, ular hozir keng qo‘llaniladi. 

Boshqariluvchi kateterlarning takomillashtirilishi natijasida maxsus moslashgan asboblar orqali 

kateter uchining egrilik radiusini o‘zgartirish imkoni yaratildi. Bu esa aorta tarmoqlari va P-SH darajali 

arteriyalarni kateter yordamida o‘rganishni yengillashtirdi, yaыsh superselektiv kateterlash usuli ishlab 

chiqildi. 

Selektiv arteriografiya xususiyatlariga: 1) ifodaning aniqligi va katta kontrastligi; 2) 

angiogrammani yaxshi izohlash; 3) kontrast moddani kam miqdorda ishlatish kiradi. 

Angiofafiyaga tayyorgarlik ko‘rilganda quyidagilarga ahamiyat berish lozim: 1) bemorning yodli 

moddalarga sezgirligini aiiqlash; 2) bemor bilan tekshirish to‘g‘risida suhbat o‘tkazish va tekshirish 

vaqtida ro‘y berishi mumkin bo‘lgan sezgilar to‘g‘risida ogohlantirish; 3) hamma katta yoshdagilarga 

kechasiga 0,2 g natriy amital berish; 4) ikki marta: biri tekshirishdan oldingi kun kechqurun, ikkinchisi - 

tekshirish kuni ertalab tozalovchi hukna qilish; 5) tekshirishdan 15 minut oldin 1 ml 2% li promedol 

eritmasini yuborish. 

Arteriografiya nahorda o‘tkaziladi. Tekshirish vaqtida bemor ahvolining og‘irlashuvini barvaqt 

aiiqlash uchun yurak holati elektrokardiografiya qilinadi. Tekshirish tugagach 2-3 soat mobaynida bemor 

nazoratda bo‘ladi, keyin o‘rinda qimirlamay yotish buyuriladi. Shifokor ruxsat bergandan so‘ng bemor 

o‘rnidan turishi mumkin. 

6)Koronarografiya- yurakning koronar-tojsimon tomirlarini rentgenkontrast moddalar bilan 

tekshirish. Koronar arteriyalar holatini o‘rganishda, kasalliklari va yetishmovchiliklarini jarrohlik yo‘li 

bilan davolashda koronarografiya yagona usul hisoblanadi, patologiyani anikdashda ob`ektiv va ishonchli 

ma`lumot beradi. 

 
177-rasm.Chap oyoq arteriogrammasi (I.X.Rabkin va b.bo‘yicha) A-chao son 

va taqim yuza arteriyasi distal qismi okklyuziyasi; B-tomir kengaytirilgandan va 

rekanalizatsiya qilishgabda keyin olingan kontrol angiogramma. 
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Koronar arteriyani tekshirish uchun yarim selektiv va selektiv koronarografiya qo‘llaniladi. 

Selektiv koronarografiyani Sones, Shirey (1959, 1962) taklif qilishgan. U oddiy usul hisoblanib, 

tekshirishni xavfsiz o‘tkazishni ta`minlaydi va sifatli koronarogrammalar  olishga imkon beradi. 

Koronarografiya quyidagi hollarda: 1) koronar arteriyaning surunkali yetishmovchiligi; 2) aortal 

to‘sqichlar poroki bilan koronar tomirlar yetishmovchiligi; 3) koronar tomirlarning qisqarishi va 

okklyuziyasida va boshqa kasalliklarda qilinishi mumkin (178-rasm, A, B). 

 

 
Koronarografiya uchun bemorlarni sinchiklab tanlash kerak. Quyidagi hollarda: 1) bosh miyada 

qon aylanishi keskin buzilganda; 2) o‘tkir yuqumli kasalliklarda; 3) yod preparatlariga sezgirlik yuqori 

bo‘lganda; 4) yurak dekompensasiyasida; 5) yurak ritmi buzilganda; 6) jigar va buyrak og‘ir 

shikastlanganda; 7) bemorning toshi og‘ir bo‘lganda koronarografiya qilinmaydi. 

Yarim selektiv koronarografiya. Koronarografiya Paulin usulida qilinadi. Buning uchun 

Edmanning kulrang polietilen trubkasidan tayyorlangan maxsus kateter ishlatiladi, uning oxiri spiralga 

o‘xshash 2,5 aylanma. Spiral diametri 3 sm gacha (179-rasm). Mahalliy anesteziyadan keyin 

Seldengerning standart usuli bilan aortaga kateter kiritiladi. 

 

 
Tekshirishdan oldin kateterning spiralga o‘xshash qismiyi o‘tkazuvchi bilan to‘g‘rilanadi, 

ikkalasini birga son arteriyasiga yuboriladi va uni aortaning boshlanish qismigacha suriladi. So‘ngra 

o‘tkazuvchi chiqarib olinadi, kateter esa o‘zining oldingi spiral shakliga qaytadi, to‘g‘ri joylash-ganda 

aortaning sinus qismida bo‘lib, to‘sqichlariga tegib turadi. 10-15 ml kontrast modda yuborib, kateter 

 
178-rasm.Chap koronar arteriyaning old xolatdagi koronarogframmasi (I.X.Rabki va b. 

bo‘yicha.) A-old qorinch aro atreriyaning (strelka bilan ko‘rsatilgan)segmentar subtotal 

torayish(stenozi), B-RЭD dan keyin stenoz yo‘q qilingan (strelka bilan ko‘rsatilgan). 

 

 
179-rasm.Koronar o‘yiqligida Paulin kateterining joylashish sxemasi (V.S.Savelev va b. 

bo‘yicha). 
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o‘rnini aniqlangandan keyin uning proksimal tomoniga avtomat shprits ulanadi va undan 7 kg/sm kV 

bosim bilan 40-50 ml kontrast modda yuborib, old (to‘g‘ri) hamda yon holatlarda bir necha surat 

(6 sekund davomida har bir sekundda 2-4 surat) olinadi. 

Sounsning selektiv koronarografiyasi. Koronar arteriyalar Sounsning maxsus kateteri bilan 

kateterizasiya qilinadi. Uning oxiri tor, elastik bo‘lib, tomirning ichki qavati-intimani shikastlantirmaydi. 

Mahalliy anesteziya qilib o‘ng yelka arteriyasini tirsak chuqurida ajratib, punksiya qilinadi va 

ninaning tyeshigi orqali tomirga o‘tkazuvchi kirgiziladi. So‘ngra ninani chiqarib olib, o‘tkazuvchi orqali 

arteriyaga Souns kateteri yuboriladi, shu zahoti tomir ichiga 2%li papaverin xlorididan 2 ml va 5000 TB 

geparin yuboriladi. Shundan keyin kateterni aortaning yuqoriga ko‘tariluvchi qismigacha suriladi. Chap 

koronar arteriyani kateterizatsiya qilish uchun kateterni chapga qarab aylantiriladi va oxiri ozgina egiladi. 

Yengil aylanma harakat bilan kateterni chap koronar tomir etagiga kirgiziladi va 10 ml kontrast modda 

yuborib turli holatlarda rentgenografiya qilinadi. O‘ng koronar arteriyani katyeterizatsiya qilish uchun 

kateterni o‘ngga qarab aylantiriladi va arteriya etagiga kirgiziladi, keyin kontrast moddaning asosiy 

qismini yuborib turli holatlarda surati olinadi. Tekshirish tugagach kateter chiqarib olinadi, qon oqishi 

to‘xtatiladi, so‘ngra tomir devoriga  1-2 chok qo‘yiladi. 

Chap koronar arteriya Jatkins kateteri, o‘ng koronar arteriya Amplattsa kateteri bilan kateterizasiya 

qilinadi. Kateter uzunligi 90 sm. 

7. Venografiya (flebografiya). Venalarga kontrast modda yuborib rentgenografiya  qilish.  

Venografiya bevosita va bilvosita usullarga bo‘linadi. Bevosita venografiyada kontrast modda venaning 

ichiga venepunksiya yoki veneseksiya qilib yuboriladi. Bilvosita usulda vena uch usuldan biri bilan 

kontrastlanadi: a) kontrast modda-eritma arteriyaga in`ektsiya qilinadi. Keyinchalik u kapillyar sistemasi 

orqali venaga o‘tadi; b) kontrast modda bevosita ko‘mikka yuboriladi. Undan tegishli venaga o‘tadi; v) 

kontrast modda a`zolar (jigar, bachadon, taloq) parenximasiga yuboriladi. Bunda a`zodan qon olib 

ketayotgan venalar suratda ifodalanadi. 

 

 

YURAK VA TOMIR KASALLIKLARINING ASOSIY RENTGENOLOGIK SINDROMLARI 

Birinchi sindrom. Mitral shaklli va konfiguratsiya yurak hamda uning hajmining simmetriyasiz 

kattalashishi.  

Ikkinchi sindrom. Aortal shaklli va konfigurasiyali yurak hamda uning hajmining simmetriyasiz 

kattalashishi. 

Uchinchi sindrom. Sharsimon yoki trapesiyasimon shaklli va konfigurasiyali yurak hamda uning 

umumiy (simmetriyali) kattalashishi.  

To‘rtinchi sindrom.Tomirning chegaralangan kengayishi 

(anevrizma).  

Beshinchi sindrom. Tomirning chegaralangan torayishi (okklyuziya). 

Bittagina yoki ko‘p. Ba`zan tomirning butunlay bekilib qolishi, qon o‘tkazmasligi (L .D. 

Lindenbraten). Olingai bilimni mustahkamlash uchun yuqorida bayon etilgan sindromlar uchraydigan bir 

necha yurak-tomir kasalliklariii o‘rganish lozim. 

 

ORTTIRILGAN YURAK POROKLARI VA TOMIRLAR KASALLIKLARI 

RENTGENDIAGNOSTIKASI 

 

Yurakdagi organik o‘zgarishlarning etiologik omillariga revmatizm (revmatik endokardit), skleroz 

va boshqa kasalliklar kiradi. 

Yurak poroki - yurak to‘sqichlari yoki teshiklari qon aylanish faoliyatining turli o‘zgarishlarga olib 

boruvchi organik o‘zgarishlari. Paydo bo‘lish sabablariga ko‘ra yurak poroklari orttirilgan va tug‘ma 

bo‘ladi. Joylashishi nuqtai nazaridan mitral, aortal, yurakning o‘ng yarmi poroklariga bo‘linadi. Bularning 

har birida teshikning torayishi (stenoz), to‘sqichlar yetishmovchiligi (chetlarining burishishi) va ularning 

birga kelishi kuzatiladi. 

Chap bo‘lmacha-qorincha mitral teshigining torayishi (s t e-n o z i). Mitral stenoz - ko‘prok 

uchraydigan yurak poroki. Mitral poroklar orasida 73 qismini egallaydi (I.X. Vasilyenko), yurak poroklari   

orasida  0,9%ni tashkil qiladi (V.V. Zodiev). Mitral stenoz revmatik endokardit va aterosklerotik 

jarayonlarda uchraydi. 
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Qon aylanish dinamikasi. Mitral stenozda chap bo‘lmachadan chap qorinchaga qon o‘tishi 

qiyinlashadi, bu esa chap bo‘lmachaning 

tonogen, keyinchalik miogen dilyatatsiyasi 

va gipertrofiyasiga olib boradi. Chap 

bo‘lmachada normaga nisbatan ko‘p qon 

yig‘iladi. Ozgina qon bo‘lgan chap qorincha 

o‘zgarmaydi, ba`zan kichrayadi. Kichik qon 

aylanish doirasida qon harakatining susayib 

qolishi natijasida o‘ng qorincha harakati 

qiyinlashadi, u o‘z iavbatida ketma-ket ikki 

faza o‘zgarishni-tonogen dilyatasiya, 

gipyertrofiya va miogyen dilyatasiyani 

o‘tkazadi. 

Mitral stenozda asosan ikkita qon 

aylanishining buzilishi - venoz qon 

aylanishning susayishi va o‘pka 

gipertoniyasi kuzatiladi (180-rasm). 

Venoz qon harakatining susayishi 

muhim rentgenologik belgi hisoblanib, u 

o‘pka kapillyar bosimining oshganini 

ko‘rsatadi. Bu holat o‘pka ildizlarining 

o‘zgarishiga (hajmining kattalashishi, 

intensivligining oshishi, bir xillik) olib 

keladi. Qovurg‘a-diafragma sinusining 

yuqorisida uzunligi 5-30 mm, eni - 2 mm 

"to‘siq chiziqlar" paydo bo‘lishi xarakterli. 

Bularga subplevral limfostaz sabab bo‘lib, 

yurakni komissurotomiya qilgandan keyin 

yo‘qolib ketadi (M.A. Ivanitskaya va b.q.). 

O‘pka gipyertoniyasi o‘pka arteriyasi yoyining kattalashishi va bo‘rtib chiqishi, o‘pka ildizlari 

tuzilishining saqlanishi, arterial tomirlarning ilon iziga o‘xshashi va ularning cho‘rt kesilishi, uzilishi 

(amputatsiya), o‘pkaning sirtqi zonalarida tomirlar soyasining yo‘qligi bilan xarakterlanadi. 

 

 

 
181-rasm.Yurak old (A), o‘ng old qiya (B) va chap old qiya (V) xolatdagi 

rentgenogrammalari.Yurakning chaop atrioventrikulyar teshigi stenozi. 

 
180-rasm.Mitral stenozda gemodinamika 

sxemasi. 1-chap qorincha;2-aorta;3-o‘ng qorincha;4-

o‘ng bo‘lmacha;5-chap bo‘lmacha;6-o‘ng 

arteriyasining konusi(bo‘rtib chiqqan);7-o‘pka 

arteriyalari diametri kattalashgan;8-11-o‘pka 

venalari;12-mitral teshik(toraygan);13-o‘ng 

atrioventikuyar teshik (toraygan);14-15-g‘ovak 

venalar;16-o‘pkada tomirlar tarqalishi;17-o‘pka. 
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Rentgenologik ko‘rinishda yurak qiya joylashgan, noksimon shakl va mitral konfigurasiyaga ega 

bo‘ladi. Yurakning o‘ng konturida o‘ng qorincha gipyertrofiyasi natijasida o‘ng bo‘lmacha yuqoriga va 

orqaga suriladi. O‘ng bo‘lmacha-tomir (atriovazal) burchagi yuqoriga siljiydi (181-rasm, A, B, V). 

Yurakning chap konturida P-SH yoylar kattalashadi. Yurak taliyasi bo‘rtib turadi, chap bo‘lmacha-

tomir burchagi pastga siljiydi, chap qorincha (IV) yoyi o‘zgarmaydi, hatto kichiklashadi, yurakning o‘ng 

ko‘ndalang hajmi kattalashadi, uzunasi esa birmuncha uzayadi. 

O‘ng old qiya holatda chap bo‘lmachaning yoyi kattalashgani aniqlanadi, u yurak orqasi 

bo‘shlig‘iii toraytiradi yoki to‘ldiradi. Chap bo‘lmachaning kattalashgani kontrastlangan qizilo‘ngachning 

sikilib siljishi tufayli aniqlanadi, u o‘igga va orqaga kichik radius yoyi bo‘ylab siqilib siljiydi. Bu porok 

uchun o‘pka ildizlarida qon harakatining susayishi va o‘pka suratining kuchayishi xarakterli. 

Asosiy sindrom:  yurak mitral shaklli va konfigurasiyali. 

30 - v a z i f a. Bemor anamnezida revmatizm va tez-tez qaytalanadigan angina. Shikoyatlari: yurak 

sohasida og‘riq, nafas siqilishi, yurak urishi va kon tuflash. 182-rasm, A, B ni o‘rganing, tavsifini tuzing 

va asosiy sindromni aniqlang. 

Javobi 290-byetda. 

Mitral (ikki tavaqali)to‘sqichlar yetishmovchiligi. Rentgenkardiologiya va kardioxirurgiyaning 

muvaffaqiyatli rivojlanishi tufayli mitral to‘sqichlar yetishmovchiligi kamroq uchrashi ma`lum bo‘ldi. 

Haqiqiy mitral to‘sqichlar yetishmovchiligi 2,6% (B.V. Pyetrovskiy) - 6,5%ni (V.V. podiev) tashkil etadi. 

 
30 - v a z i f a. Bemor anamnyezida revmatizm va tez-tez qaytalanadigan angina. 

Shikoyatlari: yurak sohasida og‘riq, nafas siqilishi, yurak urishi va kon tuflash. 182-rasm, 

A, B ni o‘rganing, tavsifini tuzing va asosiy sindromni aniqlang. 

Javobi 290-betda. 

 

 
183-rasm. Mitral to‘sqichlar(ikki tabaqali) yetishmovchiligi gemodinamika 

sxemasi.1-chap qorincha (kattalashgan);2-aorta;3-o‘ng qorincha;4-o‘ng bo‘lmacha;5-

chap bo‘lmacha(kattalashgan)6-yuqori kovak vena;7-pastki kovok vena;8-o‘pka arteriya 

konusi;9,10-o‘pka arteriyalari;11-ikki tavaqali to‘sqich;11-15-o‘pka venalari;16-o‘pka. 
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shit ral to‘sqichlar yetishmovchiligi o‘pka qon dinamikasida namoyon bo‘lgan buzilishlarning 

rentgenologik belgilari yo‘qligi bilan mitral teshikning torayishidan farq qiladi. 

Mitral to‘sqichlar yetishmovchiligi organik va nisbiy bo‘ladi. 

Organik yetishmovchilikda revmatik endokardit to‘sqichlarni burishishga olib boradi; nisbiy 

yetishmovchilik so‘rg‘ichsimon muskullar va pay iplari yetishmovchiligiga bog‘liq. 

Qon aylanish dinamikasi. Mitral to‘sqichlar yetishmovchiligiga bir vaqtda ikkala qorincha va chap 

bo‘lmachaning kattalashishi xarakterli. Bu porokda to‘sqichlar bo‘lmacha va qorincha bo‘shlig‘i o‘rtasini 

zich (germetik) yopolmaydi (183-rasm). 

Qisqarish (sistola) vaqtida chap qorinchadan xamma qon aortaga o‘tib ulgurmay, ozginasi 

to‘sqichlar bilan zich yopilmagan mitral teshik orqali chap bo‘lmachaga-orqaga qaytadi. Natijada chap 

bo‘lmachada normaga nisbatan ko‘p qon to‘planadi, chunki diastola naqtida o‘pka venalaridan qon 

keladi. Chap bo‘lmachada qon ko‘payganligi uchun bo‘lmachaning yupqa devori cho‘ziladi va shunga 

yarasha bo‘shliq ham kengayadi. 

 

 
 

Chap qorinchaga diastola vaqtida sistola bo‘layotgan chap bo‘lmachadan ko‘p qon qaytib keladi, 

bu chap qorincha bo‘shlig‘i ichidagi bosimning ko‘tarilishi, tonogen dilyatasiya va muskullar 

gipertrofiyasiga sabab bo‘ladi. Chap qorinchadaga qoы to‘sqinliksiz ikkala tomonga (aorta va chap 

bo‘lmachaga) quyiladi, shuning uchun uncha kengaymaydi. Bunga qaramasdan chap qorincha chapga va 

o‘ngga birmuncha kattalashadi. Yetarli miqdorda qon kelmasligi natijasida aorta torayadi va gipoplastik 

holatga uchraydi. 

Mitral to‘sqichlar yetishmovchiligi o‘pkada vyenoz qon ko‘payishiga olib keladi, bu o‘ng qorincha 

ishiga salbiy ta`sir etishi natijasida unda dilyatasiya, gipertrofiya yuz beradi va o‘ng ko‘ndalang masofa 

uzayadi. 

Rentgenologik ko‘rinishda yurak qiya joylashib, noksimon shaklga va mitral konfigurasiyaga ega 

bo‘ladi (184-rasm, A, B). 

Old (to‘g‘ri) holatda olingan surat yurakning o‘ng konturida o‘ng qorincha gipertrofiyasi va o‘ng 

bo‘lmacha hisobiga II yoy kattalashgani aniqlanadi. O‘ng bo‘lmacha-tomir burchaga yuqoriga siljiydi. 

Chap konturda chap bo‘lmacha, o‘pka arteriyasi konusi va chap qorincha kattalashgani hisobiga II, III, IV 

yoylar kattalashadi. Yurak taliyasi II, III yoylar kattalashishi hisobiga silliqlashadi. Kattalashgan chap 

 
184-rasm.Yurakning old (A) va o‘ng old qiya (B) xolatdagi rentgenogrammalari; ikki 

tabaqali to‘sqich yetishmovchiligi. 

 
             31 -vazifa. Bemor anamnyezida ryevmatizm. Kasallik boshlanganiga 4 yil bo‘lgan. 

Shikoyatlari: yurak sohasida og‘riq, nafas siqilishi, yurak urishi tez va aritmiya. 185-rasm, A, B, V 

ni o‘rganing, tasvirlab bering va asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 290-byetda. 
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qorincha yurak cho‘qqisini oldga va pastga siljitadi. Natijada o‘pka arteriyasining konusi ko‘proq chap 

konturga chiqadi. Yurakning o‘ng, chap, ko‘ndalang va uzunasi o‘lchami kattalashadi. Chap qorincha 

kattalashgani uchun uning konturi bilan o‘rta-o‘mrov chiziq orasidagi masofa qisqaradi. 

Mitral to‘sqich yetishmovchiligiga chap qorinchaning ogar distrofik o‘zgarishlari qo‘shilgan oxirgi 

bosqichda o‘pka gipertrofiyasi belshlari paydo bo‘lib, yurakning chap konturida ikkinchi yoy bo‘rtib 

turadi. 

Ung old qiya holatda kontrastlangan qizilo‘ngachni sinash ijobiy natija beradi, uning orqaga siqilib 

siljishi kata radiusni egallab, 7-12 sm ni tashkil etadi. Ikkinchi old qiya holatda chap bo‘lmacha orqaga 

(yurak orqasi bo‘shlig‘iga), uning pastidagi chap qorincha esa orqaga va pastga bo‘rtib chiqadi, o‘ng 

qorincha oldinga to‘sh suyagi orqasidagi bo‘shliqqa bo‘rtib turadi. Asosiy sindrom: yurak mitral shaklli 

va konfigurasiyali. 

31 -vazifa. Bemor anamnezida revmatizm. Kasallik boshlanganiga 4 yil bo‘lgan. Shikoyatlari: 

yurak sohasida og‘riq, nafas siqilishi, yurak urishi tez va aritmiya. 185-rasm, A, B, V ni o‘rganing, 

tasvirlab bering va asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 290-byetda. 

Qo‘shma mitral poroklar, torayish va yetishmovchilik. Ko‘p hollarda chap bo‘lmacha-qorincha 

tyeshigining torayishi mitral to‘sqichlar yetishmovchiligi bilan birga uchraydi. Organik o‘zgarishlar va 

qon aylanishi dinamikasining buzilishi yuqorida aytilgan poroklar qo‘shilishidan yuzaga keladi. 

Klinikasi: nafas qisishi, yurak urishi, surunkali bronxit. Yurakning chegarasi kengaygan, 

cho‘qqisining urishi chapga va pastga siljigan, cho‘qqida sistolik va diastolik shovqinlar, lekin oxirgisi 

doimo bo‘ladi. 

Rentgenologik ko‘rinish mitral teshikning torayishi hamda mitral to‘sqichlar yetishmovchiligidagi 

o‘zgarishlar yig‘indisi bilan xarakterlanadi (186-rasm, A. B). Yurakning shakli va konfigurasiya mitral, 

cho‘qqi chapga siljigan, hamma yoylar kattalashgan. Retrokardial va retrosternal bo‘shliqlar toraygan. 

O‘pka ildizlari kattalashgan va zichlashgan. Agar o‘zgarishlar chap qorinchada ro‘yi-rost namoyon 

bo‘lgan bo‘lsa, u yetishmovchilik ko‘proqligini ko‘rsatadi. Agar o‘zgarishlar chap bo‘lmachada ko‘proq 

bo‘lsa va o‘pka qon aylanishida dimlanish bo‘lsa, u torayish ko‘proqligini ko‘rsatadi. 

 
 

 

 

 
186-rasm 

 
187-rasm 
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Yurakning aortal poroklari. Aortal poroklarga aorta etagining torayishi va aortal to‘sqichlar 

yetishmovchiligi hamda ularning birga kelishi kiradi. 

Etiologik omillar: boshdan kechirilgan endokardit (revmatik yoki septik), ateroskleroz va zaxm. 

Ko‘proq aorta to‘sqichlari yetishmovchiligi,  kamroq  aorta 

etagining torayishi uchraydi. Rentgenologik ko‘rinishlar shunchalik o‘ziga xoski, u hech qanday 

shubha tug‘dirmaydi. 

Aorta etagining torayishi. Ajratilgan (alohida) aorta etagining torayishi kam uchraydi: 0,5% dan 

(I.A. Kassirskiy va G.I. Kassirskiy) 1,5-2% gacha (A. N. Bakulev va b.q.). Etiologik omillar: 80% gacha 

bo‘lgan hollar revmatizm, qolganlarida zaxm va ateroskleroz. 

Tomir revmatizmi natijasida to‘sqichlar to‘qimalarida ko‘pgina o‘zgarishlar yuz beradi. Tavaqalar 

qirralarining birikishi komissura qismidan boshlanib, aorta etagini toraytiradi, tavaqalar qalinlashadi va 

shakli o‘zgaradi. Ba`zan tavaqalar va ularga yaqin aorta qismlari ohaklanadi. 

Qon aylanishi dinamikasi. Aorta etagi kengayganda chap qorinchadan qon chiqishi qiyinlashadi, 

natijada shu qorinchaga ko‘p nagruzka tushib, qorincha hamma qonni chiqarib tashlay olmaydi, natijada 

qorinchada ozgina qon qoladi va diastola vaqtida unga chap bo‘lmachadan yangi mikdor (porsiya) qon 

kelib, qorinchani kattalashtirib yuboradi va tonogen dilyatasiya holati ro‘y beradi. Uning muskullarida 

kontsentrik gipertrofiya paydo bo‘ladi (188-rasm). Chap qorinchadagi sistolik bosim aortadagi sistolik 

bosimdan hamisha balandroq bo‘ladi. Aorta etagi torayganda minutli hajm normada turadi. 

Chap qorincha muskullari gipertrofiyasi shu qadar kuchayadiki, natijada yurakning og‘irligi ortib, 

1000 g va undan ham ko‘proq (normada 350 g) bo‘lishi, chap qorincha miokardining qalinligi esa 2,5-2,8 

sm gacha (normada 1,2 sm) borishi mumkin. 

Klinikasi: yurak urishi kuchaygan, pastga va chapga siljigan. Yurak asosida sistolik tyebranish. 

Aortada bo‘yin gomirlariga o‘tadigan sistolik shovqin, shu tomirda ikkinchi ton kuchsizlanib, ba`zan 

yo‘qoladi. Yurak chegarasi tovushining pasayishi chapga siljigan. Puls sekin, to‘liqsiz. Arterial bosim 

ba`zan pasaygan. 

 

 
188-rasm.Aorta etagi toraygandagi gemodinamika sxemasi: 1-chap qorincha(gipertrofiya 

bo‘lgan); 2-aorta(toraygan); 3-o‘ng qorincha;4-o‘ng bolmacha; 5-chap bo‘lmacha; 6-o‘pka 

arteriyasi konusi; 7-8 qovoq venalar;9- o‘pka venalar. 

 

 
189-rasm. Yurakning old (A) va o‘ng old qiya (B) xolatdagi rentgenogrammalari;  
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Rentgenologik ko‘rinish: yurak gorizontal joylashgan, shakli gipertoniyadagi yurakka o‘xshaydi, 

aortal konfigurasiyaga ega (189-rasm, A, B. V). 

Yurakning chap konturida chap qorincha kattalashgan, uzayishi va yumaloq tortishi hisobiga IV 

yoy kengaygan. Yurak taliyasi ro‘yi-rost ifodalangai Yurak cho‘qqisi pastga va chapga siljiydi 

(diafragmaning pastida ko‘rinadi). Uzunasiga va ko‘ndalang o‘lchamlari chap yarmi hisobiga 

kattalashgan. 

Ikkinchi old qiya holatda chap qorincha (IV) yoyining kattalashgani va uning umurtqa soyalariga 

qatlamlangani ko‘rinadi. Aorta toraygan joyining yuqorisi-yuqoriga ko‘tarilgan qismining kengayishi 

muhim belgi hisoblanadi, u 40% bemorlarda uchraydi va old (to‘g‘ri) hamda chap old qiya holatlarda 

ko‘rinadi. 

Asosiy sindrom: yurak aortal shaklli va konfigurasiyali. 

33 - v a z i f a. Bemor anamnyezida ryevmatizm. 3 yildan beri kasal. Shikoyatlari: nafas siqilishi, 

yurak sohasida og‘riq, bosh aylanish, yurak urishi tezlashgan va vaqti-vakti bilan xushdan ketish. 190-

rasm, A, B ni o‘rganing, tavsifini tuzing, asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 291-betda. 

Aortal to‘sqichlar yetishmovchiligi revmatizm poroklari orasida 3% ni tashkil etadi (V.V. Zodiev). 

Revmatizm bilan zararlanish natijasida to‘sqichlar tavaqasi qalinlashadi, sklerozlanadi, shakli o‘zgaradi 

va chetlari burishadi. Natijada tavaqalar yopilganda to‘sqichlar chetlari burishganda ular orasida nuqson 

paydo bo‘ladi va diastola vaqtida bir oz miqtsor qon aortadan chap qorinchaga qaytadi. Bu qon yurak 

urish hajmining 60% gacha yetishi mumkin. 

Qon aylanish dinamikasi. Aortal to‘sqichlar yetishmovchiligi natijasida diastola vaqtida qonning 

bir qismi aortadan chap qorinchaga qaytadi, ayni vaqtda chap bo‘lmachadan ham shu qorinchaga bir qism 

qon keladi. Natijada qorinchada qon mikdori ko‘payib, bo‘shliqni kengaytiradi. Bunga chap qorincha 

miokardi zo‘r berib qisqarish bilan javob qaytarib, qorincha va aortada bosimni oshiradi. Arterial 

bosimning tez ko‘tarilib, tez tushishi xarakterli. Chap qorinchaning kuchli qisqarishi tezda gipertrofiyaga 

(ekstsentrik gipertrofiya) olib boradi, keyin dilyatasiyaga o‘tadi (191-rasm, A, B). 

K l i n i k a s i: yurak urishi chapga va pastga siljiydi. Yurak chegaralari chapga va pastga 

kengayadi. Diastolik tovush baland tyembrga ega bo‘lib, diastolaning oxirida susayadi. Puls tezlashgan, 

 
33 - v a z i f a. Bemor anamnyezida ryevmatizm. 3 yildan beri kasal. Shikoyatlari: nafas 

siqilishi, yurak sohasida og‘riq, bosh aylanish, yurak urishi tezlashgan va vaqti-vakti bilan 

xushdan ketish. 190-rasm, A, B ni o‘rganing, tavsifini tuzing, asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 291-byetda. 

 

191-rasm. 
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sakrovchan (ikki pogonali) va tezda yo‘qoluvchan (pulsus celler et altus). 

 
Rentgenologik ko‘rinishda yurak gorizontal o‘rinni egallaydi, aortal konfigurasiyaga ega, 

diafragmada "o‘tirgan gozni" eslatadi (192-rasm, A, B, V). 

Yurakning o‘ng konturida I yoy kattalashgan, yurak-tomir burchagi pastga siljigan. Chap konturda 

aorta yoyi va chap qorincha hisobiga I hamda IV   yoylar   kattalashgan,   Yurakning cho‘qqisi chapga 

siljigan, yumaloklashgan. Yurak taliyasi ro‘yi-rost ifodalangan. Ko‘ndalang va bo‘ylama o‘lchamlari 

kattalashgan. Ikkinchi old qiya holatda kattalashgan chap qorincha orqaga bo‘rtib turadi. Yurak cho‘qqisi 

umurtqalar soyasi bilan qatlamlanadi. Aorta, ayniqsa yuqoriga ko‘tariluvchi qismi soyasi kengaygan va 

zichlashgan; bu tomirlar tutami ko‘ndalang o‘lchamining kattalashishiga olib boradi. 

Asosiy sindrom: yurak aortal shaklli va konfigurasiyali. 

34 - v a z i f a. Bemor anamnezida revmatizm. Shikoyatlari: nafas sikilishi, yurakning tez urishi, 

aritmiya, yurak og‘rishi, bosh aylanishi va holsizlik. 193-rasm. A, B ni o‘rganing va tasvirlab bering, 

tuzilgan bayonnomani javob bilan solishtiring. 

 
Javobi 291-betda. 

Yurakning qo‘shma aortal poroki mustaqil poroklarga nisbatan ko‘proq uchraydi. Rentgenologik 

ko‘rinishi yuqorida ko‘rsatilgan aortal poroklardagi o‘zgarishlar yig‘indisidan tashkil topgan. Agar aorta 

etagidagi torayish (stenoz) ko‘proq ifodalangan bo‘lsa, chap qorinchaning kengayishi aorta to‘sqichlari 

yetishmovchiligiga nisbatan kamroq ifodalanadi (194-rasm). 

 
192-rasm.Yurakning old (A) o‘ng old qiya (B) va chap old qiya (V) xolatdagi 

rentgenogrammalari. Aorta to‘sqichlari yetishmovchiligi. 

 

 

 
34 - v a z i f a. Bemor anamnyezida ryevmatizm. Shikoyatlari: nafas sikilishi, yurakning tez 

urishi, aritmiya, yurak og‘rishi, bosh aylanishi va holsizlik. 193-rasm. A, B ni o‘rganing va 

tasvirlab bering, tuzilgan bayonnomani javob bilan solishtiring. 

Javobi 291-byetda. 
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Uch tavaqali to‘sqichlar yetishmovchiligi. Bu porok mustaqil holda juda kam uchraydi. Boshqa 

poroklar, ko‘proq mitral poroklar bilan birga uchrab, 25% ni tashkil etadi (V.A. Chernogubova). 

Etiologik omilga revmatizm kiradi, to‘sqichning zararlanishi, chetlari burishib qolishi natijasida 

tavaqalar yopilganda ular bir-biriga jips tegib turmaydi. 

Qon aylanish dinamikasi. Sistola vaqtida o‘ng qorinchadagi qonning bir qismi orqaga, o‘ng 

bo‘lmachaga qaytadi va uni dilyatatsiyaga olib boradi. O‘ng bo‘lmachada turgan ko‘p qon sistola vaqtida 

o‘ng qorinchaga qaytib, uni kengaytiradi va gipertrofiyaga olib boradi. O‘ng qorincha muskullar susayishi 

natijasida tezda miogen dilyatasiya paydo bo‘ladi (195-rasm). 

O‘ng bo‘lmachaga qon qaytishi turli darajada bo‘ladi, natijada uning bo‘shlig‘i kengayadi va kovak 

venalarda qon aylanishi qiyinlashib, bosimi 45  mm gacha ko‘tariladi  (normada 5  mm). 

 

 

 
195-rasm.Uch tavaqali to‘sqich yetishmovchiligi gemodinamika sxemasi:1-chap qorincha:2-

aorta;3-o‘ng qorincha (kattalashgan);4-o‘ng bo‘lmacha (juda kengaygan); 5-chap bo‘lmacha; 

6-o‘pka arterisi; 7-8- qovoq venalar; 9-o‘pka venalari; 10-uch tavaqali to‘sqich 

(yetishmovchiligi tasvirlangan). 

 
194-rasm. Yurakning old  xolatdagi rentgenogrammalari. Qo‘shma aortal porok (aort etagining 

toraishi va aortal to‘sqichlar yetishmovchiligi): 1-chap qorincha(keskin kattalashgan):2- aorta 

(kattalashgan tomirlar tolasi kengaygan): 3-o‘ng qorincha(o‘ngga siljigan):4-o‘ng bo‘lmacha;5-chap 

bo‘lmacha; 6-o‘ng atriovazal burchak(pastka va o‘nga siljigan). 

 

 
196-rasm. Yurakning old (A) o‘ng old qiya (B) va chap old qiya (V) xolatdagi 

rentgenogrammalari.Uch tavaqali to‘sqich yetishmovchiligi va mitral parok. 
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JS-atta qon ailanish doirasida ro‘yi-rost ifodalangan dimlanish yoki qonning yurishmay qolishi 

qayd qilinadi. 

Rentgenologik tekshirishda o‘ng bo‘lmacha dilyatasiyasi va gipertrofiyasi aniqdanadi. O‘ng 

qorinchaning o‘ng va chap konturlari sirtga chiqib, o‘ng 

tomonda II yoyni va chap tomonda IV yoyni tashkil qiladi. Yurak o‘rta holatni egallab, sharsimon 

shaklga ega bo‘ladi. Yurak o‘lchami o‘ngga va chapga kattalashadi. O‘ng bo‘lmacha-tomir burchagi va 

jigarda qon ko‘paygani uchun o‘ng diafragma gumbazi yuqoriga siljiydi (196-rasm, A, B, V). 

Asosiy sindrom: yurak sharsimon, uchburchak yoki trapesiyasimon shaklli va konfigurasiyali. 

 

YURAKNING YALLIG‘LANISH KASALLIKLARI RENTGENDIAGNOSTIKASI 

 

Miokardit. Yurak muskuli (miokard) ning yallig‘lanishi. Tarqalishiga qarab cheklangan yoki  

diffuzli, klinik kechishiga qarab o‘tkir, yarim o‘tkir va surunkali bo‘lishi mumkin.  

Rentgenologik ko‘rinishi: 1) jarayonning kechishiga qarab yurak soyasining hajmi kattalashadi, bu 

esa uning hamma o‘lchamlarining kattalashishiga olib boradi, 2) yurak uchburchak shaklini olib, asosi 

diafrag-maga qaragan holatda ko‘krak qafasining o‘rtasida turadi, 3)yurak faoliyati (tonusi), yurak 

urishining kuchi va yurak harakatining amplitudasi kamayadi, 4) yurak urishi tezlashadi (taxikardiya, 

ba`zan noto‘g‘ri ritm). Yurak diafragma sinuslari o‘tmaslashadi (197-rasm). 

 
Perikardit. Yurak xaltasi (perikard)ning yallig‘lanishi, unga sepsis, sil va qo‘shni a`zolar (plevra, 

o‘pka, ko‘ks oralig‘i) kasalliklari sabab bo‘ladi. Fibrinli, ekssudatli va yopishqoq perikardit farq qilinadi. 

Fibrinli (quruq) perikardit-epikard va perikard yaproqlarida fibrin to‘planishi. Mahalliy, 

chegaralangan va umumiy bo‘lishi mumkin. Yig‘ilgan suyuqlik xarakteriga qarab fibrinli va seroz-fibrinli 

perikardit ajratiladi. 

Klinikasi: yurakda og‘riq, perikardda g‘irchillagan tovush eshitiladi. Rentgenologik belgilari yo‘q. 

Ekssudatli perikardit yurak xaltasining ichida suyuklik to‘planishi bilan o‘tadi. Yallig‘lanish perikard 

sirtini va ichkaridan yurakni qoplab epikardni egallaydi. Sog‘lom odamda perikard bo‘shlig‘ida 30 ml 

atrofida seroz suyuqlik bor, u pastki qismda joylashadi. Ko‘p miqdorda (100-200 ml) suyuqlik 

to‘planganda yurakning shakli, konfiguratsiyasi, o‘lchami va joylashishi o‘zgaradi. Suyuqlikning hamma 

turi (seroz, fibrinoz, yiringli) rentgen nurlarini dyoyarli bir xil singdiradi va bir turda intensivsoya beradi. 

Shuiing uchun rentgenologik yo‘l bilan perikard bo‘shlig‘idagi suyuqlik xarakterini aniqlash qiyin (198-

rasm, A, B). 

 

 
197-rasm. Yurakning old) xolatdagi rentgenogrammalari.Miokardit. 
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Rentgenologk ko‘rinish perikard bo‘shlig‘idagi suyuqlik miqdoriga bog‘liq. Boshlanishida yurak 

uchburchak shaklga ega, yurak-diafragma burchaklari to‘g‘rilangan. Suyuqlik miqdori ko‘paygan sari 

yurak shakli yumaloq bo‘lib boradi, uning soyasining konturlari silliqlashadi, yoylar ko‘rinmaydi, 

yurakning o‘lchami uzunasiga nisbatan kattalashadi, tomirlar tutamining soyasi qisqaradi. Yurakning 

urishi susayadi yoki ko‘rinmaydi. Dinamik kuzatilganda yurak soyasining kattalashishi xarakterli. 

 

 

 

 
198-rasm. Yurakning old (A) o‘ng old qiya (B) va chap old qiya (V) xolatdagi 

rentgenogrammalari.  Ekssudatli perikardit. 

 

 

 
35-Vazifa. Bemorning shikoyatlari: hafas siqishi, yotganda kuchyish va yurak soxasida 

og‘riq. 199-rasmni organing va tasvirlab, bayonini tuzing. 

Javobi 291-betda 

 

 
200-rasm.Umumiy yonbosh arteriya aortaariogrammasi(I.X.Rabkin va b.q. 

bo‘yicha).O‘ng umumiy yonbosh arteriyasining segmentlar yorayishi (stenozi)(strelka 

bilan ko‘rsatilgan). 
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Quruq yoki ekssudatli perikardit natijasida yopishqoq yoki adgeziv perikardit yuzaga keladi. 

Perikardning yopishishi ikki xil bo‘ladi: perikard ikkala yaproqlarining bir-biriga va perikardning 

yonidagi a`zolar (plevra) bilan yopishishi. 

Rentgenogrammada plevra bilan perikardning yopishishi yurak soyasida notekislik borligidan 

dalolat beradi. Ko‘pincha yurakning soyasi qalinlashgan plevra yaprog‘i bilan qo‘shilib ketadi. Chuqur 

nafas olganda yopishgan joy cho‘ziladi va u ko‘rinadi. Bu joy ko‘proq yurak-diafragma burchaklarida, 

uning o‘tmaslashishi yoki soyalanishi bilan ifodalanadi. Agar perikard bilan diafragma yopishgan bo‘lsa, 

chuqur nafas olganda yurak soyasi diafragma soyasidan ajralmaydi. 

 

TOMIRLAR KASALLIKLARINING RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Aorta va uning tarmoqlariii aniqlashda rentgenologik usullar, qisman rentgenkontrast usul katta 

ahamiyatga ega. U tomirlarning morfologik o‘zgarishlari (kengayishi, torayishi, tromboz bo‘lishi) ga aniq 

tashhis qo‘yish uchun kerakli ma`lumot olish va yuz beradigan qon aylanishi dinamikasi buzilishlarini 

ifodalashga imkon beradi. Bundan tashqari, tomirlardagi o‘zgarishlarni yo‘qotish uchun davolash 

tadbirlarini muvaffaqiyali o‘tkazishga yordam beradi (200-rasm). 

 

AORTA KASALLIKLARI RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Rentgenologik tekshirishda aorta patologiyasining asosan olti belgisi aniqlanadi: uzayishi, egilishi, 

yoyilishi, kengayishi, torayishi va aorta soyasi intensivligining kuchayishi (201-rasm). 

Katta odamda normada qiya joylashgan yurakda aorta uzunligi yurakning balandligiga nisbatan 1:1 

ni tashkil qiladi. Tik joylashgan yurakda - 1,1:1 Dan 1,2:1 gacha, ko‘ndalang joylashgan yurakda - 0,8:1 

dan 0,9:1 gacha. Bunda odamning konstitusional xususiyati ahamiyatga ega (B. M. Kudish). 

Aorta patologiyasining rentgen morfologik belgilari: 

1. Aortaning uzayishi. Bemorda old holatda aortal indeksining o‘zgarishiga qarab 

anikdanadi, bunda o‘ng tomonda I yoy xordasi II yoy xordasidan katta bo‘ladi. 

Aortaning egilishi. Aortaning yuqoriga ko‘tariluvchi qismi ko‘proq uzayishi natijasida u o‘ng 

tomonga egiladi, bu chap tomonda I yoy zonasida tumshuqqa o‘xshab chiqib turadi. 

Aortaning yoyilishi. Bu holatda aortaning yuqoriga ko‘tariluvchi qismi o‘ngga suriladi, pastga 

tushuvchi qismi chap konturni tashkil qiladi. 

Ikkinchi old qiya holatda "aorta darchasi"ning ko‘ndalang o‘lchami kengayadi. Bu holatga 

asoslanib aortaning yoyilishi aniqlanadi. 

4. Aortaning kengayishi I va II old qiya holatda o‘rganiladi. Aorta yuqoriga ko‘tariluvchi qismi 

diametrining kattalashishi I old qiya holatda aniqlanadi. Agar aorta diametri 3,5 sm dan ko‘proq bo‘lsa, 

kengaygan deb hisoblash kerak. 

 
201-rasm.Aorta patologiyasidagi rentgen morfologik o‘zgarishlar 

sxemasi(V.N.Artyushkov bo‘yicha):1-aortaning uzayishi:1-chap qorincha:2-aorta uzaygan 

(1  xorda IIXordadan katta): 3-o‘ng qorincha:4-o‘ng bo‘lmacha: 5-chap bo‘lmachaning 

quloqchasi.II-aortaning bukilishi:III-aylanishining kengayishi;IV-a,b-aortaning 

kengayishi;V-aorta soyasining zichlashishi. 
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Aortaning torayishi old va qiya holatlarda, aorta pastga tushuvchi qismi diametrining torayishi II 

old qiya holatda o‘rganiladi. Aortaning chegaralangan qismi diametri, uning yuqori va pastki qismlariga 

nisbatan 1 sm va undan ko‘proq toraygan bo‘lsa, aorta toraygan deb hisoblash kerak. 

Aorta soyasi intensivligining kuchayishi. Bu holat aorta devorlari zichlashganda uchraydi. 

Konturlar aniqligi, aorta urishining sustligi xarakterli. Bemorning yoshi va patologiya xarakteri 

ahamiyatga ega. 

Aorta zaxmi. Ko‘pincha aortaning yuqoriga ko‘tariluvchi qismi, kamroq uning yoyi, undan kamroq 

pastga tushuvchi qismi zararlanadi. Aortaning ichki (visseral) zaxmi ayollarga nisbatan erkaklarda uch 

hissa ko‘p uchraydi. Zararlanish aortaning tashqi qavatidan boshlanib, keyin o‘rta, so‘ng ichki qavatga 

o‘tadi. Agar o‘rta parda ko‘proq zararlansa, mezoaortit paydo bo‘ladi (202-rasm). 

 
 

Rentgenologik tekshirishda aorta devorida elastik va muskul to‘qimalarining zaxm natijasida 

granulyasion to‘qi-malar bilan almashganligi tufayli aorta shaklining xunuklashganligi,uning 

kengayganligi, egilganligi, yoyilganligi aniqlanadi. Aorta konturining to‘lqinsimonligi xarakterli. 

Aorta anevrizmasi. Aorta anevrizmasi (chegaralangan kengayishi) ko‘pincha aorta zaxmining 

asorati bo‘lib, yurak-tomir sistemasi hamma kasalliklarining 10% ni tashkil qiladi. 

Aorta anevrizmasi ko‘proq yuqoriga ko‘tariluvchi qismda, keyin yoyida va pastga tushuvchi 

qismda uchraydi. Anevrizmalar aortaning boshqa (ko‘krak, qorin) qismlarida ham uchrashi mumkin. 

Aortada silindrsimon va xaltasimon anevrizmalar aniqlanadi. Xaltasimon anevrizmalar yengilroq kechadi 

(203-rasm). 

 
202-rasm.Aortanibg zaxm bilan zararlanishi sxemasi(chap qiya xolat): 

1-chap qorincha; 2-aorta (ilonizisimonshakli); 

3-o‘ng qorincha; 4-o‘ng bo‘lmacha; 5-chap bo‘lmacha. 
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Anevrizma chekkada bo‘lsa, rentgen nuri bilan tekshirganda old va qiya holatlarda yaxshi 

ko‘rinadi. Anevrizmalar hajmi turlicha bo‘ladi, ba`zan ular yo‘g‘onligi 6-7 sm gacha yetishi mumkin, bu 

hayot uchun xavfli (204-rasm). 

Asosiy sindrom: aortaning chegaralangan kengayishi. 

36 - v a z i f a. Bemorning shikoyati - ovozining o‘zgarishi, 205-rasmni o‘rganing 

va bayonini tuzing. Asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 291-betda. 

 

 

 

 
203-rasm.Aorta anevrizmalarning joylashishi sxemasi:I,II-aortaning ko‘tariluvchi qismi 

anevrizmasi: III,IV-aorta yoyining zonasida anevrizma;V-aortaning pastga tushuvchi zonasida 

anevrizma; VI-aortaning ko‘krak qismida anevrizma. 

 

 
204-rasm.Yurak va aotaning old xolatdagi rentgenogrammasi.Aortaning yuqoriga 

ko‘tariluvichi qismida va yoyida anevrizma(strelka bilan ko‘rsatilgan) 
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TOMIRLAR TORAYISHINING RENTGENDIAGNOSTIKASI VA RENTGEN-

ENDOVASKULYAR DILYATASIYASI 

 

Tomirlar rentgenologiyasi sohasidagi g‘oyat katta zamonaviy yutuqlarga rentgen-endovaskulyar 

jarrohlik kiradi. Shu tufayli tomirlar patologiyasini aniqlashdan tashqari, qon oqishini to‘xtatish, emboliya 

yoki tromb yordamida tomirda qon oqishini cheklash (qon oqqanda arterial yo‘lni berkitish) mumkin 

bo‘ldi. Shuningdek tomirdagi toraygan qismni kengaytirish va trombolitik materiallar bilan 

rekanalizatsiya yoki ekstraksiya qilishga imkon tug‘ildi. Tomirlarning toraygan joylarini kengaytirish 

yoki tomirdan qon o‘tishini tiklashda ballonli kateter va dorivor preparatlardan foydalaniladi, zaruriyat 

tug‘ilganda tomir protez qilinadi (206-rasm, A, B, V). 

 
Rentgen-endovaskulyar dilyatasiya (RED) va protezlash a`zolar hamda to‘qimalarda og‘ir 

ishemiyaga olib keluvchi chegaralangan segmentar torayishda va tomirlar okklyuziyasida keng 

qo‘llaniladi. 

Rossiyada akademik B.V. Petrovskiy rahbarligida bir guruh rus olimlari (I.X. Rabkin va D.I. 

 
36 - v a z i f a. Bemorning shikoyati - ovozining o‘zgarishi, 205-rasmni o‘rganing va 

bayonini tuzing. Asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 291-betda. 

 

 
206-rasm.Qorin aortasi distal qismi va tondosh arteriyalari aortaarteriogrammasi(I.X.Rabkin 

bo‘yicha).A-chapumimiu yon bosh arteriya distal qismining segmentlar 

torayishi(stenozi)(strelka bilan ko‘rsatilgan).B-kateterning kengaytiradigan balloni tomrining 

stenoz zonasida kengaygan(strelka bilan ko‘rsatilgan).V-RЭD dan keyingi kontral 

aortaarteriogramma,torayish (stentoz) yo‘q qiling (strelka bilan ko‘rsatilgan). 
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Rabkin, metallurg-injener P.I. Poluxin, M.L. Bronshtyoyn, V.A. Zaymovskiy, I.YU. Xmyelyevskaya va 

boshqalar) dunyoda birinchi bo‘lib klinik sharoitda oldingi berilgan shaklni "eslab qoluvchi" xususiyatga 

ega bo‘lgan spiral shakldagi nitinol yordamida tomirni endovaskulyar yo‘l Bilan protezlashgan. Oddiy 

angiografik kateter orqali o‘tkazilgan to‘g‘ri nitinol sim tomir ichida odamning gavda harorati tufayli 

spiral shaklni paydo qilib, RED dan keyin tomirning torayishiga yo‘l qo‘ymagan (207-rasm). 

 
 

RED tufayli periferik tomirlarda qo‘lga kiritilgan ijobiy natijalar, usul, kateterlarning 

takomillashtirilishi  va yangi asboblar ixtiro qilinishi koronar tomirlar kasalligiga qarshi kurashishda 

yangi imkoniyatlar yaratdi. RED ning muvaffaqiyati asosan bemorni bu muolajaga to‘g‘ri 

tanlanganligiga, operatsiya xonasining tegishli apparatlar, kateterlar va asboblar bilan jihozlanishiga 

bog‘liq bo‘lib, ular bemorni tekshirish va yordam berish uchun sharoit yaratgan. Rentgen-endovaskulyar 

dilyatasiyani tajribali va yirik mutaxassis rentgenolog-angiologlar hamda xirurglar bajarishi kerak. 

 

TUG‘MA YURAK POROKLARI RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Oxirgi chorak asr davomida yurak va o‘pka jarroxligi sohasida erishilgan katta muvaffaqiyatlar 

tufayli tug‘ma yurak poroklarini aniqlash usullari takomillashdi. Kompleks klinik tekshirishlar orasida 

rentgenologik usullar katta ahamiyat kasb etadi. Tug‘ma yurak poroklarini aniqlashda ultratovush, 

kompyuter tomografiya, yadroviy magnit rezonans tomografiyaning ahamiyati katta. 

Tug‘ma poroklarda ko‘p uchraydigan klinik belgilarga tez charchash, nafas qisishi (ba`zan 

zo‘riqishi), tinch holatda yoki jismoniy ish qilgandan keyin ko‘korib ketish, ovqat o‘tishining 

qiyinlashishi va h.k. kiradi. Ba`zan nafas qisishini yengillatish uchun bemor o‘ziga xos majburiy holatni 

egallaydi (cho‘kkalab o‘tiradi), jismoniy rivojlanishi kechikadi, barmoqlari nog‘ora cho‘pi singari 

ingichka bo‘ladi. 

Tug‘ma yurak poroklarining uchta guruhi mavjud: 1 - yurak o‘rniyushg nuqsoni, 2 - yurak tuzilishi 

nuqsoni, 3 - tomirlar paydo bo‘lishi nuqsoni. 

 

 
207-rasm.Tomir ingichga protez qo‘yilgan keyingi arteriagramma: spiral protez tomiri 

ichida yaxshi ko‘rinadi (strelka bilan ko‘rsatilgan), qon o‘tishi yaxshi (I.X.Rabkin va b.q. 

bo‘yicha). 
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Har bir guruhdagi porokning xili juda ko‘p. Ularning bir nechasi ustida to‘xtalib o‘tamiz. 

Yurakning bo‘lmachaaro to‘siga nuqsoni. 

Bu nuqson tug‘ma poroklar orasida tarqalgan bo‘lib, klinik ma`lumot bo‘yicha 5-10%, 

patologoanatomik bo‘yicha 3,7-10% ni tashkil etadi. 3 yoshdan yuqori bo‘lgan bolalar orasida 11% 

uchraydi (N.A. Belokon, V.P. Podzolkov, 1991). Nuqson boshqa poroklar (mitral stenozi, o‘pka arteriyasi 

stenozi va b.q.) bilan birga 40-45% ni tashkil etadi (N.A. Panov). 

Nuqson to‘siqning har qanday joyida bo‘lishi, ba`zan bir necha kichik nuqson uchrashi mumkin. 

Qon aylanishi dinamikasining buzilishida nuqsonning kattaligi, shakli va joylashgan o‘rni, shuningdek 

yurak bo‘lmachalaridagi bosimlar farqiga qarab qon yo‘nalishi ahamiyatga ega. Chap bo‘lmachada qon 

bosimi balandligi tufayli qon o‘ng bo‘lmachaga o‘tadi va u tezda kengayadi. O‘ng bo‘lmachadagi ko‘p 

qon o‘ng qorinchaga boradi va gipertrofiya hosil qiladi (208-rasm). 

Norok 2-4 yoshda keyinroq seziladi. Ko‘pincha jismoniy harakat qilganda nafas qisishi ko‘payib, 

teri oqoradi. Ba`zan jismoniy o‘sish 

kyechikadi. O‘ng bo‘lmachada bosim 

ko‘tarilsa, | ko‘karish paydo bo‘ladi. 

Yurakning chap qirrasida III qovurg‘aning 

to‘sh suyasiga jipslashadigan qismida sistolik 

shovqin eshitiladi (209-rasm, A, B). 

Rentgenologik ko‘rinish nuqsonning 

hajmi va joylashgan o‘rniga bog‘liq. 

Yurakning umumiy kattalashishi, ayniqsa 

uning ko‘ndalang o‘lchami xarakterli. Birinchi 

old qiya holatda kattalashgan o‘ng bo‘lmacha 

o‘ngga va orqaga bo‘rtib chiqib yurakning 

orqa bo‘shlig‘ini toraytiradi. Ikkinchi old qiya 

holatda kattalashgan o‘ng qorincha to‘sh 

suyagi orqasi bo‘shlig‘ini toraytiradi. O‘pka 

arteriyasi konusining bo‘rtib chiqishi, 

tomirlarning kengayishi bilan ularning kuchli 

urishi, "ildiz tanasi" qayd qilinadi. O‘pka 

surati kuchaygan. Chap qorincha unchalik 

 
208-rasm.Bo‘lmachalar aro nuqsonning gemodinamikka sxemasi:1-chap qorincha;2-

aorta(gipoplastik);3-o‘ng qorincha(kattalashgan);5-chap bo‘lmacha;6.7- o‘pka arteriyalari 

(diamrtrlari kattalashgan); 8.9-qovoq venalar; 10-bo‘lmacha aro nuqson; 11-o‘pka venalari; 

12-o‘pka; 13-o‘pka surati kuchaygan(V.N.Artyushkov bo‘yicha). 

 

 
210-rasm.qorinchalar aro to‘siqdagi nuqsonlar 

gemodinamika sxemasi: 1-chap qorincha; 2-aorta; 3-

o‘ng qorincha (kattalashgan); 4-o‘ng bo‘lmacha;5-

chap bo‘lmacha;6-qorinchalararo to‘siq nuqsoni;7-

o‘pka arteriyasi; 8,9-qovoq venalar; 10-o‘pka 

venalari. 
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kattalashmagan, aorta ozgina kichiklashgan. 

 

 

Yurakning o‘rtada joylashishi, o‘ng qorinchaning urishi va o‘lcha-mining kattalashishi yurak 

soyasi-ni umumiy kengaytiradi. O‘pka arteriyasining yoyi bo‘rtib turadi. Yurak taliyasi silliqlashadi. 

O‘pka ildizlari kattalashadi va tomir urishi kuchayadi. Yurakning ko‘ndalang o‘lchami kattalashadi. 

Yurakning bo‘lmachalararo to‘sig‘i nuQsoni va mitral tyeshigi torayishi. Sindromni Lyutembasher 

(Lutembacher) birinchi bo‘lib 1916 yilda tasvirlagan. Bu porok mitral teshikning tug‘ma torayishi bilan 

bo‘lmachalararo to‘siq nuqsonidan tashkil topgan. 

Q o n aylanish dinamikasi. Chap bo‘lmachadan nuqson orqali o‘ng bo‘lmachaga qon o‘tishi 

natijasida yurakning o‘ng qismida qon miqdori ko‘payadi va bu umuman kichik qon aylanish doirasiga  

tarqaladi.  O‘pka  arteriyasi  va  uning chunki chap bo‘lmachadan qon o‘ng bo‘lmachaga o‘tadi va tashqi 

qon aylanishda anoksemiya yuz beradi. Katta venalarda qon oqishi susayadi (214-rasm). 

 

 

 
211-rasm.Ko‘krak qafasining old (A), o‘ng old qiya (B) va old qiya (V) xolatdagi 

rentgenogrammasi.Bemor 12-yoshda.Qorinchalararo to‘siq nuqsoni.O‘pka surati 

kuchaygan.ildizlar soyasi kuchaygan va kengaygan.Yurak gorizantal o‘rinni egallagan,aortal 

konfiguratsiyali,O‘ng tomonda o‘ng qorincha kattalashishi xisobiga II yoy 

kattalashgan.O‘ng atriovazal burchak yuqoriga siljigan.Chap konturda chap qorincha 

kattalashisha xisobiga IV yoy kengaygan.O‘pka arteriyasining konusi bo‘rtib chiqqan.O‘ng 

old qiya xolatda kontrastlashgan qizilo‘ngach katta yoy radiusi bo‘yicha siqilgan va 

siljigan.Chap old qiya xolatda kattalashgan chap qorincha soyasi umurtqalar soyasi bilan 

qatlamlashgan.Yurak diafragma sinuslario‘tkizilgan. 
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Rentgenologik ko‘rinish: gipyertrofiya hisobiga o‘ng qorincha kengaygan, o‘ng bo‘lmacha hajmi 

kattalashgan, o‘ngga va orqaga kengaygan. O‘pka arteriya-sining yoyi ichiga botgan, ba`zan ko‘rinmaydi. 

O‘pka ildizining soyasi susaygan, tomir urmaydi. O‘pka maydonlari yorug‘lashgan, strukturasiz. 

Antiografiya qilganda bir vaqtda kontrast   moddaning  o‘ng  va  chap bo‘lmachalarga borishi qayd 

qilinadi. Kengaygan o‘ng bo‘lmachada kontrast modda uzoq qoladi va undan sekin chiqib ketadi. O‘pka 

surati juda sust kontrastlanadi (215-rasm, A, B). 

Fallo tetradasi. Bu porok - ko‘karish; tug‘ma yurak poroklari orasida keng tarqalgan bo‘lib, 50-

75% ni, hamma tug‘ma yurak poroklari orasida esa, endigina tug‘ilgan chaqaloqlarda 5-8% ni, ulardan 

kattaroqlarda - 12-14% ni tashkil etadi. Bu porokda: 1)  aortaning o‘ng o‘rinda joylashishi,  2)  o‘pka 

arteriyasining torayishi yoki, 3) qorincha muskullari gipyertrofiyasi bir vaqtda uchraydi. Aorta 

qorinchalararo to‘siq yuqori-sida "egarda o‘tirgandek" joylashadi. O‘pka arteriyasining torayishi turli 

darajada, ba`zan umuman atreziya bo‘lishi mumkin. Ko‘pincha infundi-bulyar qismi torayadi. 

Qorinchaaro to‘siq nuqsoni yuqorida, uping parda qismida bo‘ladi. 

Qon aylanish dinamikasi. Qonni o‘ng qorinchadan toraygan o‘pka arteriyasiga, kichik qon aylanish 

doirasiga va aortaga yuborish uchun bu qorincha zo‘r berib ishlashi natijasida uning muskullari 

gipertrofiyalanadi. Aortaga qon (vena va arteriya qoni) o‘ng va chap qorinchadan keladi, o‘pka 

arteriyasiga esa kamroq kelishi natijasida kichik qon aylanish doirasida qon harakati sekinlashadi (216-

rasm). 

 

 
214-rasm. Fallo triadasidagi gemodinamika sxemasi:1-chap qorincha; 2-aorta;3-o‘ng 

qorincha(kattalashgan); 4- o‘ng bo‘lmacha (kattalashgan); 5-chap bo‘lmacha(kattalashgan); 

6-o‘pka arteriyalari (toraygan); 7-bo‘lmachalararo to‘siq nuqsoni; 8-uch tabaqali to‘siq; 

9,10-qovoq venalar; 11-o‘pka venalari; 12-o‘pka surati siyraylashgan (kuchsiz); 13-o‘pka. 

 
215-rasm.Fallo triadisi: old (A), o‘ng old qiya (B) xolatdagi rentgenologik belgilari. 
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Klinik ko‘rinishi: porokning doimiy belgisi - ko‘karish (sianoz) (shilliq pardada, ko‘z tubida va 

oyoq-qo‘lda), nafas qisishi, eritrotsitlar ko‘payishi (15 mln. gacha) va gemoglobin prosentining ortishi. 

Hamisha barmoqlarning "nog‘ora cho‘pi"ga o‘xshashi aniqlanadi. Bemorning cho‘kkalab o‘tirishi 

xarakterli. Auskultasiya qilganda chap tomonidan 3-4-qovurg‘aaro masofada baland sistolik tovush 

eshitiladi. 

Rentgenologik ko‘rinish: yurak o‘ziga xos etik shaklini oladi. Yurakning o‘ng konturi o‘ng 

bo‘lmacha va qorinchaning kengayishi hisobiga o‘ngga siljigan. Kengaygan va gipertrofiyalangan o‘ng 

qorincha chap qorinchani changa, orqaga siljitib, o‘zi cho‘qqini yumaloq qilib chap konturga chiqadi. 

Yurak taliyasi o‘pka arteriyasi torayishi natijasida chuqurlashadi. Aorta kengaygan. O‘pka ildizlari 

soyasining ensizligi xarakterli. Kontrastlangan qizilo‘ngachning chapga siljishi qayd qilinadi (217-rasm, 

A, B). 

 

 
216-rasm.Fallo tetradasidagi gimodinamika sxemasi: 

1-chap qorincha; 2-aorta; 3-o‘ng qorincha (kengaygan va kattalashgan); 4-o‘ng 

bo‘lmacha kattalashgan; 5-chap bo‘lmacha; 6-o‘pka arteriyalari (toraygan); 7-

qorinchlararo to‘siq nuqsoni; 8,9-qovoq venalar; 10-o‘pka surati(siyraklashgan); 11-

o‘pka. 
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217-rasm.Ko‘kark qafasning ola (A) chap qiya (B) va o‘ng qiya (V) xoltdagi 

rentganogrammalari.Bola 12 yoshda. Fallo tetradasi.Yurak ko‘ndalangan joylashgan, 

―o‘tirgan o‘rdakni‖ eslatadi, aortal konfigurasiyaga ega. O‘ng qirrada, yurakning o‘ng qismi 

xisobiga II yoy kattalashgan.Chap qirrada VI yoy kattalashgan (qorinchlar xisobiga). Yurak 

taliyasi chuqurlashgan. Yurakning ko‘ndalang o‘lchami va bo‘yi kattalashgan.II qiya xolatda 

chap qorincha soyasi umurtqalar soyasi bilan qatlamlashgan. 

 
218-rasm. Arterial yo‘l (Botallo yo‘li) ochiqligi gemodinamikasi sxemasi: 

1-chap qorincha(kattalashgan); 2-aorta;3-o‘ng qorincha(kattalashgan):4-o‘ng bo‘lmacha; 

5-chap bo‘lmacha (kattalashgan); 6,7- qovoq venalari; 8-o‘pka ateriya konusi;9,10-o‘pka 

arteriyalari(kengaygan); 11-o‘pka venalari (kengaygan); 12-bitmagan Botallo yo‘li; 13-

o‘pka surati (kuchaygan); 14-o‘pka; B-arterial yo‘lning old xolatdagi rentgenogrammasi. 

 
219-rasm.Ko‘krak qafasining standart xolatdagi rentgenogrammalari(A,B,V).Bemor 8 

yishda.O‘pka suratlari kuchaygan,ildizlar kengaygan,Yurak qiya joylashgan, ovoid shakilda 

va mitral konfiguriyatsiyali.O‘ng tomonda II yoy, chap tomonda II va III yoylar 

kattalashgan.Taliya bo‘rtib chiqqan.Yurak-diafragma burchaklari o‘tkir.Asosiy sindrom mitral 

shaklli va konfigurasiyali.Arterial yo‘l(Botallo yoli)ning ochiq qolishi. 
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Arterial yo‘l (Botall yo‘li) ning ochiq qolishi. Arterial yo‘l o‘pka arteriyasining bo‘linish joyidan 

boshlanadi va chap o‘mrov arteriyasi boshlanadig‘an joydan pastrokda aorta bilan qo‘shiladi. Yo‘lning 

uzunligi bir necha millimyetrdan 3 sm gacha, eni - 1 mm dan 10 mm gacha (N.A. Panov va b.q.). 

Normada yo‘l bola tug‘ilgandan so‘ng 1-3 oy ichida yopiladi. Mustaqil holatda bu porok tug‘ma poroklar 

orasida 10-18% ni tashkil etadi. Boshqa tug‘ma poroklar bilan birga uchrashi mumkin. 

Q o n aylanish d i n a m i k a s i. Xarakterligi shundaki, katta arterial (aorta) qon aylanish va kichik 

(o‘pka arteriyasi) qon aylanish doiralari tutashgan bo‘ladi. Bu porokda sistola vaqtida qon aortadan ochiq 

Botallo yo‘li orqali o‘pka arteriyasiga o‘tib, unda bosim ko‘tariladi. O‘ng qorinchada dilyatasiya va 

gipertrofiya paydo bo‘ladi. Kichik qon aylanish doirasida gipertenziya natijasida chap qorichada 

gipertrofiya vujudga keladi (218~rasm, A, B). 

Klinik ko‘rinishida ko‘karish bo‘lmaydi. Jismoniy ish qilganda nafas qisishi, yurak urishi qayd 

qilinadi, chap tomonda 2-3-qovurg‘aaro masofada baland uzun sistolik tovush eshitiladi. Qo‘llarda puls 

turlicha (pulsus differens). 

Rentgenologik ko‘rinishda yurak qiya joylashgan. O‘ng tomonda II yoy kattalashgan, o‘ng 

atriovazal burchak siljigan. Chap tomonda o‘pka arteriyasi konusi, cham bo‘lmacha va qorinchaning 

kattalashgani va bo‘rtib chiqqani hisobiga II—III—IV yoylar kattalashgan. O‘pka surati kuchaygan. 

Yurakning ko‘ndalang o‘lchami kattalashgan (219-rasm, A, B, V). 

 

YURAK-TOMIR SISTEMASINI ULTRATOVUSH BILAN TEKSHIRISH 

Hozirgi vaqtda tibbiyotda, xususan kardiologiyada ultratovush (UT) bilan tekshirish oldingi o‘rinda 

turadi. Tekshirishda olingan ma`lumotlarning haqqoniyligi, to‘g‘riligi, usulning oddiyligi va bemor bilan 

shifokorga zararsizligi buning dalilidir. Yurak va boshqa a`zolarning xastaligini aniqlashda ultratovush 

usullari ko‘p masalalarni hal qilishga imkon beradi: yurakning qorinchaaro to‘sig‘i, tavaqalari va 

bo‘shliqlarining anatomik holati hamda faoliyatini o‘rganish uchun sharoit yaratdi, shu bois orttirilgan, 

tug‘ma poroklar va hajmiy tuzilmalarni aniqlashga muvaffaq bo‘lindi. 

Ultratovush tebranishni yuzaga keltirish 

(generasiya) va qayd qilishda to‘g‘ri va teskari 

p`ezoelektrik effekt asos hisoblanadi. P`ezoelektrik 

o‘zgartiruvchilar manbai bir vaqtda qabul qiluvchi 

bo‘lib ham xizmat qiladi. Ultratovush to‘lqinining 

uzunligi kristall plastinka qalinligiga bog‘liq. 

Ultratovush tebranishni olish uchun sirkoniy 

titanatidan foydalaniladi. 

 

Bir o‘lchovli exokardiografiyaning ultratovush 

datchigi tarkibida p`ezokristall bor, uning ikki 

qirrasiga elektrodlar biriktirilgan. Kristall orqasida 

teskari tarqalayotgan ultratovushni yutadigan modda 

qatlami bo‘lib, u ultratovush nurining sifatini 

oshirishga imkon beradi. Datchikning bemorga 

qaratilgan tomonida ultratovush linzasi joylashgan 

(220-rasm). P`ezokristallning foydali ish koeffitsent 

juda yuqori (90% ga boradi). 

Exokardiografiya qilish uchun 1 dan 10 MGts 

gacha ultratovushni generasiya qiladigan, diametri 0,7 

dan 2 sm gacha va fokus masofasi 6 dan 14 sm gacha 

bo‘lgan datchiklar qo‘llaniladi. Ular tekshirishning 

ahamiyatiga qarab tanlanadi. Datchikda generasiya 

bo‘ladigan ultratovush nurlari markazda kuchli bo‘lib, sirtida pasayadi, shuning uchun tasvirni tahlil 

kilganda bu holatga ahamiyat berish kerak. 

Ultratovush bilan yurak anatomiyasini o‘rganishda datchik to‘sh suyagining chap qirrasiga, 

uchinchi-to‘rtinchi qovurg‘alar orasiga, bemorning tik o‘qiga 40° burchakda 1 pozisiyaga qo‘yiladi. 

Bunda ultratovush nurlari birin-ketin ko‘krak devorining oldi, ko‘ks oralig‘i to‘qimalari, o‘ng 

qorinchadan chiquvchi qism, aorta odd devori, aorta bo‘shlig‘i bilan uning tavaqalari, aortaning orqa 

devori, chap bo‘lmacha bo‘shlig‘i va shu bo‘lmachaning orqa devorini kesib o‘tadi (221-rasm).  II 

pozisiyada (UT pastga va sirtga siljiganda) tekshirilayotgan doiraga ketma-ket ung qorinchaning old 

devori bilan uning bo‘shlig‘i, qorinchalar o‘rtasidagi to‘siq, mitral to‘sqichning old tavaqasi, chap 

 
220-rasm.Ultratovush datchigning sxemasi.  

1-pezokristall; 2-elektrodlar; 

3-ayiradigan matreal;  

4-o‘tkazuvchilar. 
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qorincha bo‘shlig‘ining bir qismi va yurak yuborilganda alohida kadrda yuraxning to‘rtta kamerasini, 

ko‘ndalang yuborilganda ikki kamera-qorinchalar yoki bo‘lmachalarni ko‘rish mumkin. 

 

 
 

 
Yurak bemorni chalqancha yotqizib, nafas chiqarganida ko‘ks oralig‘i orqali ultratovush nurlarini 

yuborib tekshiriladi. Tekshirishda vaziyat va bemorning konstitusiyasiga qarab datchikni qo‘yidagi 

o‘rinlarga qo‘yish tavsiya etiladi: 

a - parasternal holat; chegarasi: yuqorida-chap o‘mrov suyagi, o‘ngda-to‘sh suyagining qirrasi va 

 
221-rasm.Yurakning uzunasiga kesimi sxemasi.I,II,III-ultratovush datchigining 

yo‘nalishlari: 

1-aorta; 2-chap bo‘lmacha; 3-mitral to‘sqich; 4-chap qorincha; 5-datchik. 

 
222-rasm.Yurakning ikki o‘lcham tekisligidagi tekshirish sxemasi.(N.M.Muxarlyamov 

bo‘yicha); 

1-yurak o‘qining uzunasiga va choqqi  qismi; 2-to‘rt kamera qismi; 3- yurakning 

ko‘ndalang kesmi (katta o‘qi bo‘yicha). A-qorincha; o‘b-o‘ng bo‘lmacha; o‘q-o‘ng 

qorincha.  

 

 
223-rasm.A-yurakning to‘rt kesimidagi exokardiogramma.Normada: 1-o‘ng qorincha; 2-o‘ng 

bo‘lmacha; 3-chap bo‘lmacha; 4-chap qorincha; 5-qorinchalar o‘rtasidagi to‘siq; 6-bo‘machalar 

o‘rtasidagi to‘siq. B-yurakning M tarkibidagi exokardiografiyasi. 

Normada: 1-o‘ng qorincha; 2- qorinchalar o‘rtasidagi to‘siq; 3-chap bo‘lmacha; 4-mitral 

to‘siqning old devori; 5- mitral to‘siqning orqa devori; 6- chap qorinchning old devori. 
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pastda-yurak cho‘qqisi; 

b - suprasternal holat; chegarasi: pastda-to‘sh suyagining yuqori qirrasi, o‘ng va chapda - to‘sh-

o‘mrov-so‘rg‘ichsimon o‘siq muskullarining oyoqchalari; 

v - apikal holat; chegarasi: tananing o‘rta chizigi bo‘ylab qovurg‘a yoyining pastki qirrasi va to‘sh 

suyagi; 

g - subkostal holat; chegarasi:, xanjarsimon o‘simta yoni va qovurg‘a tagi. 

Yurakni ultratovush bilan tekshirish uchta tekislikka bo‘linadi: o‘qning uzun tekisligi, yurakning 

uzunasiga parallel va tananing dorzal tekisligiga perpendikulyarligi, o‘qning kalta tekisligi, tananing 

dorzal tekisligiga va yurakning uzunasiga pyerpyendikulyarligi, yurak 4 kamerasining tekisligi dorzalga 

parallel bo‘lib, yurakning bo‘ylama sathidan o‘tadi (222-rasm). 

Uqning uzun tekisligiga chap tomondan tekshirganda yurakning quyidagi tuzilishlarini o‘rganish 

mumkin: aortaning old devori qorinchaaro to‘siqqacha, orqa devori mitral to‘sqichning old tavaqasigacha 

davom etadi, aorta etagida aortal to‘sqichlar tavaqalari bo‘ladi; aortaning old tomonida o‘ng qorincha 

chiqadi, chap qorincha bo‘shlig‘i o‘qning uzunasi bo‘ylab ko‘rinadi, qorinchalararo to‘siqning old 

tomonida o‘ng qorincha, aorta orqasida chap bo‘lmacha joylashadi. 

Chap parasternal tomondan kalta o‘q tekisligida tekshirish aorta to‘sqichlari, mitral to‘sqichlar va 

so‘rg‘ichsimon muskullar damida o‘tkaziladi. Bundan tashqari, bu kesimda uch tavaqali to‘sqichlarning 

old tavaqasi va o‘pka arteriyasi to‘sqichining orqa tavaqasi, shunga mos holda aortaning o‘ng va chap 

tomoni kuzatiladi. Aortaning oldida o‘ng qorinchaning chiqarish yo‘lini ko‘rish mumkin. 

Yurak cho‘qqisi tomonidan tekshirish olib borilganda yurakning to‘rtta kamerasi kesimini, aorta 

bilan to‘rtta kamera va cho‘qqi kesimi orqali ikki kamerani olish mumkin. Tekshirish bemorni chap 

yonboshi bilan yotqizib o‘tkaziladi. 

Subkostal to‘rt kamera kesimi cho‘qqi to‘rt kamera kesimini eslatadi. Yurakning yuqori qismidagi 

kesimda o‘ng qorincha na o‘ng bo‘lmacha, pastki qismidagi kesimda chap qorincha ko‘rinadi. 

Bo‘lmachalararo to‘siq holatini ham bilish mumkin (223-rasm, A, B, V). 

Shunday qilib, ikki o‘lchovli exokardiografiyada ultratovush nurlarini yurakning cho‘qqisidan 

asosiga tomon yuborganda bir vaqtda yurakning to‘rtta kamerasi tasvirini olish mumkin. Kompyuter 

yordamida exokardiogramma orqali yurakning har bir kamera yuzasi aniqlapadi (YE. Erbel); chap 

bo‘lmacha yuzasi -15,9 kv.sm, o‘ng bo‘lmacha yuzasi - 17,7 kv.sm, chap qorincha yuzasi - 42,9 kv.sm, 

o‘ng qorincha yuzasi - 32,2 kv.sm. Qorinchalararo to‘siq qalinligi - 1,1 sm, chap qorincha devorining 

qalinligi -0,6 sm. 

Exotomografiyaning xohlagan turida o‘rganilayotgan tuzilmaning shakli va o‘lchami ko‘pincha 

tekislik burchagining tekshirilayotgan a`zoga nisbatan qiya turishiga bog‘liq. Yurak rentgenografiyasi 

bemor tik turganda, chuqur nafas olgan vaqtda, exografiya esa bemorni yotqizib va yonboshdan, nafas 

chiqarganida qilinadi. Bu holat nafas olish davrining o‘pkada qon aylanishiga, yurakning morfologik 

xususiyati va faoliyatiga salmoqli ta`sir utishini ko‘rsatadi. Shu sababli yurak rentgenografiyasi bilan 

exokardiografiyasida olingan ma`lumotlar o‘rtasida farq bo‘lishi mumkin. 

  

 
Ultratovush usuli bilan tekshirishning afzalligi shundaki, u yurak tuzilishidagi hamma 

o‘zgarishlarni aniqlashga (224-rasm), ko‘p j ma`lumot olishga imkon beradi va kelajakda asosiy 

usullardan biri bo‘lib qoladi. Shuning uchun yurak va aortani tekshirish ultratovush usulidan boshlanishi 

kerak, chunki u zararsiz va iqtisodiy jihatdan qulaydir. 

 
224-raam. Yurakning exokardigrafiyasi. Yurakning mitral stenozi (mitral 

teshikning torayishi), titroq aritmiya. 1-o‘ng qorincha;2-qorinchalararo to‘siq; 3-chap 

qorincha; 4-mitral tavaqaning old devoir; 5-mitral tavaqaning orqa devori; 6-chap 

qorinchning orqa devori. 
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YURAK-TOMIR SISTEMASINI RADIONUKLID USULLARI BILAN TEKSHIRISH 

A`zoni nur bilan tekshirish usullari orasida radionuklid usullari o‘ziga xos o‘rinni egallaydi. 

Tibbiyot amaliyotida bu usul qulay, bemor uchun xavfsiz, shu bois yurakning faoliyatini aniqlashda va 

turli kasalliklarini o‘rganishda keng qo‘llaniladi. 

Radionuklidlar yordamida mahalliy va umumiy qon aylanishini o‘rganish mumkin. RFP sifatida 

yod-131 yoki yod-125 bilan nishonlangan odam qoni zardobidagi albumin, radioaktiv xrom yoki temir 

bilan nishonlangan eritrotsit qo‘llaniladi. Yuraqda koronar tomirda qon aylanishini tekshirishda inert 

gazlar: kripton-85  va ksenon-133 ishlatiladi. 

Radionuklid usullarga: a) radiokardiografiya; b) sirtqi qon tomirlarida qon aylanishini tekshirish va 

v) to‘qimalarda qon aylanishini tekshirish kiradi. 

 

RADIOKARDIOGRAFIYA (Markaziy qon aylanishni tekshirish) 

Usulning asosi qonga radionuklid yuborib va uni qon bilan yurakning turli qismlarida o‘tish 

dinamikasini qayd qilish hisoblanadi. Yurakning faoliyatini tasvirlovchi radiokardiogramma matematika 

yo‘llari bilan o‘rganilgan tekshirish natijasi hisoblanadi. Radiokardiografiya uchun ikki RFP unumlidir, 

birinchisi yod-131 bilan nishonlangan odam qoni zardobining albumini, ikkinchisi kripton-85 yoki 

ksenon-133. 

Yod-131 bilan nishonlangan odam qoni zardobining albumini yordamida radiokardiografiya qilish 

uchun bemor muolaja stoliga chalqancha yotadi.  Tekshirish uchun  kollimasiya qilingan URK 

radiografining detektori bemor yuragining o‘rta qismiga o‘rnatiladi. Doimiy vaqt 0,2-0,3 min, qog‘oz 

lentaning harakat tezligi 300 mm/ min, tezlikdsa o‘zi yozar ulanadi. So‘ngra 0,2 ml 3,7 MBk yod-131 

albuminni tirsak yoki bo‘yinturuq venasiga yuboriladi. 1-1,5 min.da RFP yurakning o‘ng qorinchasiga 

yetadi va yurakning o‘ng yarmi radiokardiogramma qilinadi. Keyin yuborilgan RFP o‘pkaga boradi, 

shuning uchun uning konsentrasiyasi yurak sohasida kamayadi va pasayadi. Bir necha minut o‘tgach RFP 

o‘ta suyulgan holatda arterial qon bilan o‘pkadan yurakning chap qismiga keladi. Shu payt 

radiokardiogrammada ikkinchi cho‘kqi paydo bo‘ladi. Birinchi va ikkinchi cho‘kqilar orasi kichik qon 

aylanish doirasidagi qon tezligini ko‘rsatadi. Qon bilan suyultirilganligi tufayli RFP kontsentrasiyasi 

keyinchalik tez pasayadi. 

Radiokardiogrammadagi birinchi pik bu egri chiziqtsagi ko‘tarilish, u R harfi bilan belgilangan. 

Shu vaqtda o‘zi yozar perosi mumkin qadar yuqoriga ko‘tariladi. Cho‘qqi R qiyalama yoki ikki tishli 

cho‘qqiga ega. 5-7 min. orasida qondagi RFP konsentrasiyasining birinchi pasayishi D sathigacha 

kuzatiladi, so‘ngra ikkinchi L cho‘qqi (ko‘tarilish)ning tuzilishi boshlanadi. Normada R va L cho‘kqilari 

orasi 5,8 minutli masofani tashkil etadi. 

Yurak patologiyasida radiokardiogrammalarda o‘zgarishlar yuz beradi. Masalan: yurak o‘ng 

qismining yetishmovchiligida R bir necha nishabli cho‘qqiga ega bo‘lib, RFP kontsentrasiyasining 

pasayishi sekin, egriliqtsa birlamchi sathning pasayishi normaga nisbatan bir necha baland. D sath 

yurakning o‘ng bo‘shliqlarida qolgan qon hajmi. Uning miqdori yurakda va o‘pkada qon aylanishining 

holatiga bog‘liq. 

Olingan egri chiziqqa qarab, uni hisoblab kichik qon aylanish doirasida qon aylanishi tezligini 

hamda sistolik shovqin va yurakning urish hajmini aiiqlash mumkin. 

Yurakning bir minutlik hajmini o‘rganish maqsadida ssintilyasion detektorni yurakning ustiga 

o‘rnatiladi. Detektor qabul qilgan impulslar hisob tezligini o‘lchagichga, keyin o‘ziyozarga yuboriladi. 

O‘ziyozar qog‘oz lentasining harakat tezligi 5 mm/min., intestimetrning doimiy vaqti 0,5 minutdan ko‘p 

emas. 

0,2-0,3 ml eritmada yod-131 bilan nishonlangan odam qoni zardobi albumini 1,85-3,7 MBk 

miqdorda tirsak venasiga tez yuboriladi. Yurak bo‘shliqlari ichidan o‘tayotgan RFP yoziyozar yordamida 

qayd qilinib, qog‘oz lentada ikki cho‘qqili egri chiziq hosil qiladi, so‘ngra uni tahlil qilinadi. Egrilik 

grafikda cho‘kqilar o‘ng va chap qorinchalarga tegishli bo‘lib, shular asosida har bir qorinchaning 

minutlik hajmi hisoblanadi. 

Egri chiziqni yozish 10 minut, ya`ni qondagi radioaktivlik barobarlikka kelguncha davom etadi, 

keyin qarama-qarshi qo‘lning tirsak venasidan qon hajmini aniqlash uchun qon olinadi. Buning uchun 

odam qonining zardobidagi dastlabki belgilangan albumindan standart (2-5 ml 1:500 yoki 1:1000 

nisbatda suyultirilgan) tayyorlanadi. 

Yurakning bir minutlik hajmi (MH) quyidagi formula bilan hisoblanadi: 

E-S-DJC 

mh -^GTSG l/min" 
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bunda YE - yasen tepa tikligining baravarligi, mm; S - 1 ml standartda hisoblash tezligi; D - 

standartning suyultirilganliq darajasi; J - yod-131 albuminning yuborilgan hajmi; S -o‘ziyozar lentaning 

harakat tezligi, mm/min; A - egrilik tagidagi || maydonchadan (vaqt-kontsentrasiya) radioaktivlikning 

o‘tishi; B -  1  ml zardobni hisoblash tezligi. 

O‘pkada qon aylanishi hajmini olingan egrilik grafigi ma`lumotiga asoslanib aniqlanadi. U ikki 

cho‘qqidan tashkil topgan yurak ustidan yozib olingan. Egrilikni tahlil qilib bo‘lgandan keyin "O‘ng" va 

"Chap" tomon egriligi alohida olinadi; I 

O‘pkada qon aylanishi hajmini quyidagi formula orqali aniqlanadi: 

O‘QAH = A Tl (ml), bunda 

A - bir minutda yurakning o‘zidan chiqariladigan qon miqddori (ml) S; Tl - o‘pkada qon  

aylanishining o‘rtacha vaqti, minutda. 

  

 

KATTA VA KICHIK QON AYLANISH DOIRALARIDA QON OQISH TEZLIGINI 

ANIQLASH 

 

Qon oqish tezligiii aniqlash uchun odam tanasining qiziqtiruvchi joylarida impuls to‘lqinlari qayd 

qilinadi. Vazifani bajarish uchun tirsak venasiga 3,7-11 mBk midorda yod-131 albumin yuboriladi va 

yurakning o‘ng hamda chap yarmida, qarama-qarshi kaftda, qov burmachalari sohasida va oyoq 

panjalarida paydo bo‘lishini qayd qilinadi. Radioaktiv impulyelar qayd qilingan joylardagi vaqtlar farqi, 

ular o‘rtasidagi qon oqish tezligi va vaqtini ko‘rsatadi. 

INYERT GAZLAR BILAN NAFAS OLGANDAGI RADIOKARDIOGRAFIYA 

Bemor gazsimon radioaktiv preparat (kripton-85 yoki ksenon-133) bilan nafas olganda, uning qon 

bilan yurakdan o‘tishining qayd qilinishi usulning asosi hisoblanadi. Nafas olganda gazning ko‘p qismi 

tezda alveolalarda singib qon bilan chap bo‘lmachaga yetib boradi, so‘ng chap qorinchadan o‘tadi va 

katta qon aylanish doirasiga kirib keladi. Usul bilan yurakning chap qismi faoliyatini, ya`ni yurak 

bo‘shlig‘idagi qon hajmini va uning bo‘shatilish tezligini aniqlash mumkin. 

Tekshirish uchun bemor muolaja stoliga chalqancha yotadi. Yurak ustiga tuynugining diametri 5 

sm bo‘lgan ssintilyasion detektor tik holatda o‘rnatiladi. Ikkinchi detektor gorizontal holatda bemorning 

boshiga qo‘yiladi, u qondagi RFP kliryensini, ya`ni qon qanday qilib tozalanayotganligini qayd qiladi. 

Doimiy vaqt 0,3 min., qog‘oz lentasining harakat tezligi 10 mm/min. O‘ziyozarning chetga burilishi 

standart bo‘yicha moslanadi. 

Chuqur nafas olganda kripton-85 mo‘ljallangan mikdorining faolligi 3,7-11,1  kBkni tashkil etadi. 

Tekshirish uchun uzun shlangli Duglas xaltasiga ulangan niqobni bemorning yuziga kiyg‘aziladi. 

Gazsimon kripton-85 penitsillin shishachasidan shpritsga olinadi, buning uchun shishachaning rezina 

tiqiniga ikkita nina kirg‘izib, ular hajmi 200 ml li ikkita shpritsga mahkam kiygaziladi. Shpritslarning biri 

suv bilan to‘ldirilgan, ikkinchisi bo‘sh. Suvli shpritsdan suvni pyenitsillin shishachasiga yuborilganda 

kripton-85 gazi shishachadan bo‘sh shpritsga chiqadi. Chiqib bo‘lgandan so‘ng, bo‘sh shishachadan 

shpritsni ninasi bilan tortib olib shlashta ulanadi va bemor chuqur nafas olganda darhol gaz o‘pkaga 

yuboriladi. Nafas olishdan oldin ulab qo‘yilgan o‘ziyozar o‘pkaga gaz kelganini qayd qiladi. Nafas bilan 

chiqayotgan gaz klapan orqali Duglas xaltasiga kiradi, u yerdap so‘rib olgich nasos yordamida rezina 

shlang rrqali tashqariga chiqadi. 5 minut nafas olgach kripton-85 gazining taxminan 90% odam tanasidan 

chiqib ketadi, shu sababli bemor juda kam dozada nurlanadi. 

 

MIOKARD INFARKTINING RADIONUKLID DIAGNOSTIKASI 

Miokard infarkti ko‘p uchraydigan kasallik bo‘lib, yurak koronar qon tomirlarining o‘tkir buzilishi 

natijasida kislorod kelishining buzilishiga olib keladi va yurak muskulining shikastlangap joyida ishemiya 

yoki nekroz hosil qiladi. 

Tekshirish asosi shundaki, yuborilgan radionuklid tanlagan holda miokardda to‘planadi, ishemiya 

yoki nekroz bo‘lgan joylarda ular kam yigiladi yoki yig‘ilmaydi. Bu holat ssintigrafiya usuli bilan 

o‘rganiladi va stsiptigrammalarda yaxshi tasvirlanadi. Ayrim radionuklidlar (Cs, R, TL-xlorid) tanlagan 

holda yurak muskullarida yig‘iladi, nekroz bo‘lgan joyda yig‘ilmaydi (yutilmaydi).  Boshqa 

radionuklidlar  (99mTs - pirofosfat, tetratsiklin, metilyen diofosfat) esa tanlagan holda nekroz o‘chog‘ida 

yig‘iladi (yutiladi) (225-rasm, A, B). 
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201T`-xlorid miokardni tanlab uning hujayralarida yig‘ilish xususiyatiga ega. Bu holatni gamma-

kamerada ko‘rib o‘rganish mumkin. Radionuklidning yarim parchalanish vaqti 73,5 soat. Parchalanganda 

13,167keV quvvatga ega gamma nurlarini va 65-82 keVga ega rentgen nurlarini paydo qilib, stabil nuklid 

simob-201  ga o‘tadi. 

201Taliy-xlorid eritma holida har 1 ml fiziologik eritmada 37 mBk ga ega bo‘lgan radionuklid 

miqdorda chiqariladi. 

201Taliy-xlorid faoliyati 37-74 mBk ga ega miqdorda bemorning venasiga yuboriladi. Tanlagan 

a`zolar buyrak, ko‘mik va miokard hisoblanadi. Tekshirilayotgan a`zoga nur ta`siri 5 mGr/37mBk dan 8,5 

mGr/74mBk gacha. 

Tekshirish uchun bemor gamma-kameraning muolaja stoliga chalqancha yotadi. RFP yuborgandan 

7-10 min, o‘tgach turli holatlarda tekshiriladi. Miokard old, chap old qiya va chap yon holatlarda yaxshi 

ko‘rinadi. 

201Taliy-xlorid yuborib olingan ssintigrammalarda miokard infarkta nuqson bo‘lib tasvirlanadi. 

Old holatda yurakning yon devori yoki to‘sqich infarkti, yon holatda old devorning infarkta yaxshi 

ko‘rinadi (226-rasm, A, B). 

Radionuklid 99mTs-pirofosfat yurak muskulining nekroz bo‘lgan qismida yig‘iladi. Miokard 

infarktini aniqlash uchun venaga 555-740 mBk radionuklid yuboriladi. Oradan 2-3 soat o‘tgach infarkt 

zonasidagi "issiq o‘choq" ssintigrammalarda aniq ko‘rinadi, u shikastlanish o‘lchamiga va kasallikning 

boshlanish vaqtiga bog‘liq.  

 

MUSTAQIL TAYYORLANISH UCHUN NAZARIY SAVOLLAR 

Bemorni umumiy tekshirishda yurak va tomirlarni rentgenologik tekshirishning tutgan o‘rni va 

ahamiyati. 

Yurak va tomirlarni asosiy rentgenologik tekshirish usullarini tavsiflab bering. 

Yurak va tomirlarning rentgenkontrast tekshirish usullarini tavsiflab bering. 

 
225-rasm.Sog‘lom odamning radiokardigrammasi(A)Radioaktiv krypton yordamida 

olingan radiokardiogramma (B) 

 
226-rasm.Yurakning sintigrammasi sxemasi. 

A-
99m

Te-pirofosfat yuborilgandan keyin, uning nekroz o‘chog‘ida yeg‘ilishi (issiq 

zona); 

B-
201

TL-xlorid yuborilgandan keyin miyokarda yig‘ilishi.Nezkor o‘chog‘ida (sovuq 

zona) yo‘q. 
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Yurak va tomirlarning qo‘shimcha hamda rentgenfunktsional tekshirish usullarini tavsiflab bering. 

Yurak va tomirlar rentgen anatomiyasi va fiziologiyasi. 

Katta va kichik qon aylanish doiralarini tavsiflab bering. 

Yurakning yosh va konstitusional xususiyatlarining rentgenologik ifodalanishi. 

 

Yurak va tomirlarning 3 standart holatdagi rentgenologik tavsifi. 

Yurak va tomirlar rentgenogrammalarini izchillik bilan o‘rganish rejasi. 

 

Yurakning holati (o‘rni), shakli va konfigurasiyasini tavsiflab bering. 

Yurak bo‘shliklarining kattalashishiga olib boruvchi sabablarni tavsiflab bering. 

Yurak va tomirlar kasalliklarining asosiy rentgenologik sindromlari. 

Yurak porokini ta`riflang va porokning kelib chiqishi hamda joylashishini aytib bering. 

 

Yurakning mitral teshigi torayganda o‘ng va chap konturdagi yoylarning rentgenologik o‘zgargan 

belgilarini tavsiflab, qon aylapish dinamikasining o‘zgarishini aytib bering. 

Yurakning ikki tavaqali to‘sqichlari yetishmovchiligida yurak yoylarining o‘zgargan rentgenologik 

belgilarini tavsiflab, qon aylanishi dinamikasining o‘zgarishini aytib bering. 

Aortal to‘sqichlar yetishmovchiligining rentgenologik belgilari va undagi qon aylanishi dinamikasi 

o‘zgarishini aytib bering. 

Aorta etagi toraygandagi rentgenologik belgilar va undagi qon aylanishi dinamikasi o‘zgarishini 

aytib bering. 

Perikarditni ta`riflang va rentgenologik belgilarini tavsiflab bering. 

Aortitni va aortaning mahalliy kengayishi (anevrizma) rentgenologik belgilarini ayting. 

Ko‘p uchraydigan tug‘ma yurak poroklarini tavsiflab bering. 

Yurakning qorinchalararo to‘sig‘i nuksoni tug‘ma porokini ta`riflab bering. 

Botallo yo‘lining ochiq qolish tug‘ma porokini tavsiflab bering. 

Yurakning radionuklid tekshirishlarida ko‘llaniladigan RFP ni tavsiflab bering. 

Yurak miokarda infarktida radionuklid diagaostikaning ahamiyatini ayting. 

Rentgen-endovaskulyar jarroxlikda angiofafiyaning ahamiyati. 

Rentgen-endovaskulyar dilyatatsiya usuli va texnikasi. 

Yurak va yirik tomirlarni tekshirishda ultratovushning ahamiyati. 

Ultratovush datchikning tuzilishi. 

29. Yurak va tomirlarni qaysi tekisliklarda ultratovush nurlari bilan 

tekshiriladi? 

30. Rentgenografiya bilan exokardiografiyaning farqi nimada? 

 

VAZIFALAR JAVOBI 

30-v a z i f a.   182-rasm. Yurakning old va o‘ng old kiya holatdaga rentgenofammalari. 

X. ismli bemor, 35 yoshda. Rentgenofammada o‘pka surati kuchaygan. 

O‘pka ildizlarining soyalari kuchaygan va kengaygan. Yurak qiya joylashgan, oval shaklli va mitral 

konfigurasiyali. O‘ng konturda  o‘ng korincha hisobiga II yoy kattalashgan, tomir-bo‘lmacha burchagi 

yuqoriga siljigan. Chap konturda o‘pka arteriyasi konusi va chal bo‘lmacha kattalashishi hisobiga II, SH 

yoylar kengaygan. Yurak taliyasi bo‘rtib chiqqaya. Yurakning o‘ng ko‘ndalang o‘lchami kattalashgan, 

chapda esa kichiklashgan. O‘ng old kiya holatda kontrastlangan qizilo‘ngach orqaga - kichik yoy 

radiusida siqilib surilgan. 

 

Asosiy sindrom - yurak mitral shaklli va konfiguratsiyali. 

Xulosa: chap bo‘lmacha-qorincha teshigi toraygan. 31-v a z i f a. 185-rasm, a, b, v. Yurakning 

standart holatdagi rentgenofammasi. N. ismli bemor, 32 yoshda. Rentgenofammada o‘pka maydonlarida 

patologik soyalar anikdanmaydi. O‘pka ildizlari kuchaygan va kengaygan. Yurak qiya joylashgan, oval 

shaklli va mitral konfiguratsiyali. Yurakning o‘ng konturida o‘ng korincha kattalashishi hisobiga II yoy 

kattalashgan. Tomir-bo‘lmacha burchagi yuqoriga siljigan. Yurakning chap konturida o‘pka arteriyasi 

konusi, chap bo‘lmacha va qorinchaning kattalashishi hisobiga P, SH, IV yoylar kattalashgan. Yurak 

taliyasi silliklashgan. Yurakning ko‘ndalang va bo‘ylama o‘lchamlari kattalashgan. O‘ng old qiya holatda 

yurakning orqa bo‘shliga toraygan. Kontrastlangan qizilo‘ngach katta yoy radiusida orqaga surilgan. 

Chap old qiya holatda kattalashgan chap qorincha soyasi umurtqa soyalari bilan qatlamlashadi. 

Asosiy sindrom-yurak mitral shaklli va konfigurasiyali. 
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Xulosa: mitral to‘sqichlar yetishmovchiligi. 32-v a z i f a. 187-rasm, a, b. Yurakning oldva o‘ng old 

kiya holatdaga rentgenofammalari. R. ismli bemor, 40 yoshda. Rentgenofammada o‘pka surati 

kuchaygan. O‘pka ildizlarining soyalari kengaygan. Yurak kiya joylashgan, oval shaklli va mitral 

konfigurasiyali. O‘ng konturda P yoy ko‘proq kattalashgan. Tomir-bo‘lmacha burchagi yuqoriga siljigan. 

Chap konturda o‘pka arteriyasining konusi, chap bo‘lmacha va korincha kattalashishi hisobiga  P, SH, IV 

yoylar kattalashgan. Yurak cho‘qqisi VII qovurg‘a damida joylashgan. O‘ng old qiya holatda yurak orqa 

bo‘shliga toraygan, konfastlangan qizilo‘ngach orqaga katta radiusda siljigan. 

Asosiy sindrom-yurak mitral shaklli va konfigurasiyali. 

Xulosa: yurakning qo‘shma mifal poroki, torayishi ko‘proq. 33-v a z i f a. 190-rasm, a, b. 

Yurakning old va chap holatdagi rentgenofammalari. M. ismli byem>r, 15 yoshda. Rentgenofammada 

o‘pka maydonlari patologik o‘zgarmagan. Yurak gorizontal o‘ringa ega, shakli "o‘tirgan o‘rdakni" 

eslatadi, aortal konfigurasiyali. O‘ng konturda II yoy kattalashgan. Tomir-bo‘lmacha burchagi yuqoriga 

siljigan. I yoy boshlanish qismida kengaygan. Chap konturda IV yoy katgalashgan. Yurak taliyasi ro‘yi-

rost ifodalangan. O‘ng old qiya holatda kontrastlangan qizilo‘ngach odatdagi o‘rinni egallaydi. Chap old 

qiya holatda kattalashgan, chap qoriicha soyasi pastki ko‘krak umurtqalari soyalari bilan qatlamlashgan. 

Asosiy sindrom - yurak aorta shaklli va konfigurasiyali. 

Xulosa: aorta etagi toraygan. 34-v a z i f a. 193-rasm, A, B. Yurakning old va chap qiya 

holatlardagi rentgenofammalari. N. ismli bemor, 38 yoshda. Rentgenofammalarda o‘pka maydonlarida 

patologik o‘zgarishlar aniqlanmaydi. Yurak gorizontal o‘rinni egallagan, shakli "o‘girgan o‘rdakni" 

eslatadi, aortal konfigurasiyaga ega. O‘ng konturda aortaning kengayishi va yurak o‘ng yarmining o‘ngga 

siljishi hisobiga I, P yoylar kattalashgan. Tomir-bo‘lmacha burchagi pastga va o‘shta siljigan. Chap 

konturda aorta va chap qorinchaning kengayishi hisobiga I va IV yoylar kattapashgan (gipertrofiya va 

dilyatasiya). Tomirlar tutami kengaygan. Yurak taliyasi chuqurlashgan, cho‘qqisi yumaloqlashgan va VI 

qovurg‘aaro sathda joylashgan. Yurakning ko‘ndalang va bo‘ylama o‘lchamlari kattalashgan. Chap old 

qiya holatda kattalashgan chap korincha soyasi umurtqa soyasiga qatlamlashgan. 

Asosiy sindrom - yurak aorta shaklli va konfigurasiyali. 

Xulosa: aorta to‘sqichlari yetishmovchiligi. 35-v a z i f a. 199-rasm. Yurakning old holatdagi 

rentgenofammasi X. ismli bemor, 24 yoshda. Rentgenogrammaning chap tomonida, o‘pqaning pastki 

qismida o‘pka suratining kuchayishi aniqlanadi. O‘pkaning boshqa qismlarida o‘zgarish yo‘q. Yurak 

sharsimon shaklga va miopatik konfigurasiyaga ega. Konturlari to‘g‘ri, yoylar aniqlanmaydi. Yurakning 

hamma o‘lchamlari kattalashgan. Yurakning ko‘ndalang o‘lchami ko‘krak qafasi ko‘ndalang o‘lchaminiig 

V qismini tashkil etadi. Chap qorincha konturi ko‘krak qafasining soyasi bilan tutashgan. 

Asosiy sindrom - yurak miopatik shaklli va konfigurasiyali. 

Xulosa: ekssudativ perikardit. 36-v a z i f a. 205-rasm. Ko‘krak qafasining old holatdagi 

rentgenofammasi. M. ismli bemor, 17 yoshda. Rentgenofammada o‘pka maydonlarida o‘zgarishlar 

aniqlanmadi. Yurak o‘rta qiya joylashgan, o‘lchamlari norma atrofida. O‘ng va chapda aorta yuqoriga 

ko‘tarilgan va yoyi ko‘proq kengaygan. O‘ng tomir-bo‘lmacha burchagi pastga siljigan. Yurak taliyasi 

ifodalangan. 

Asosiy sindrom - tomir (aorta) kengaygan. 

Xulosa: aorta anevrizmasi. 
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V BOB 

OVQAT HAZM QILISH A`ZOLARINING NUR DIAGNOSTIKASI 

 

Hozirgi zamon gastroenterologiyasi sohasida erishilgan muvaffaqiyatlar rentgen va boshqa 

nurlardan foydalangan holda zamonaviy usullar bilan ovqat hazm qilish azolarini alohvda yoki kompleks 

holatda morfologik jihatdan o‘rganish imkonini berdi. 

Rentgen-gas1roentyerologiyaning rivojlanishida chet el olimlari (Rider, Holzknext, Forstel, Berg, 

Hilpert, Frik va boshqalar) bilan bir qatorda sobiq Ittifoq rentgenolog olimlari (J.M. Abdurasulov, N.M. 

Beschinskaya, V.P. Vlasov, SP. Grigorev, G.A. Zedgenidze, L.S. Konelman, YE.M. Kagan, L.YE. 

Kevesh, L.D. Lindenbraten, J.N. Maxsumov, SH.M. Marg‘aniev, T.M. Mirzaev, M.I. Nemenov, S.A. 

Roynberg, A.I. Ruderman, YU.N, Sokolov, IL. Tager, B.A. Fanarjan, I.A. Shextyer va b.q.)ning ham 

hissasi katta. 

Ovqat hazm qilish a`zolari kasalliklarining boshlanish vaqtini aniqlashda rentgenologak usullarning 

ahamiyati hammaga ma`lum. Bu a`zolarni rentgenologik tekshirish usullarining keyingi taraqqiyoti, 

rentgen tasvirni kuchaytirgich, rentgentelevidenie, magnit lentaga yozishning paydo bo‘lishi va tibbiy 

amaliyotda joriy etilishi, katta kadrli flyurografiyaning qo‘llanilishi diagnostikada rentgen va boshqa 

nurlar bilan a`zo tasvirini aniq olishga imkon berdi. 

Ovqat hazm qilish azolarini kompleks o‘rganish tufayli hozir tekshirishlar zamonaviy va 

gastroenterologiya talabiga muvofiq o‘tkazilmoqda. Tibbiy rentgenologiya va boshqa nur 

diagnostikasining yutuqlari O‘zbekiston olimlari, professorlar: J.M. Abdurasulov, V.V. Vohidov, L.D. 

Vasilenko, A.N. Kryukov, A.M. Maksudov, M.A. Mirzamuhamedov, S.A. Masumov, N.Q. 

Murodxo‘jaev, N.I. Ragoza va professor-stomatologlar: M.V. Bekmetov, M.V. Busigina, V.A. Yepishev, 

S.A. Zufarov, M.V. Paradoksov, S.A. Safarov va boshqa olimlarning shgmiy tadqiqotlari bilan bevosita 

bog‘liqdir. 

Ovqat hazm qilish sistemasi ikki: yuqori (boshlanish) va pastki (chiqib ketish) qismlardan iborat. 

Yuqori qismi og‘iz bo‘shlig‘i a`zolari, pastki qismi esa qizilo‘ngach, mye`da, jigar, o‘t yo‘llari va me`da 

osti bezi kabi a`zolardan tuzilgan. Rentgenologik nuqtai nazardan og‘iz bo‘shlig‘i a`zolari ikki xil 

to‘qimadan, ya`ni soya beruvchi suyakdan (yuqori va pastki jag‘ hamda tishlar) va soya bermaydigan 

yumshoq to‘qimalardan (til, so‘lak bezlari va yo‘llari, halqum) tuzilgan. 

Pastki qismdagi a`zolar holati og‘iz bo‘shlig‘ida joylashgan a`zolarning anatomik sog‘lomligi va 

normal faoliyatiga bog‘liq, ya`ni ular o‘zaro bir-biri bilan bog‘langan. 

Og‘iz bo‘shlig‘i a`zolari holati - ichki a`zolar ko‘zgusidir. Shuning uchun bu a`zolarga katta 

ahamiyat berish va ularni sinchiklab o‘rganish kerak. 

Ovqat hazm qilish a`zolari anatomik tuzilishi jihatdan atrofidagi a`zo va to‘qimalardan farq 

qilmaydi. Chunki ulardan nur bir xilda o‘tgashxigi uchun soya bermaydi. Shu sababdan ularni kontrast 

moddalarsiz rentgenologik tekshirish mumkin emas. 

 

KONTRAST MODDALAR VA ULARNING QO‘LLANISHI 

Ovqat hazm qilish a`zolarini rentgenologik tekshirish uchun atom og‘irligi past havo, kislorod, 

karbonat angidrid gazi, og‘ir metallar tuzlari va yod saqlovchi moddalar - yodlipol, sulfayodol va b.q. 

qo‘llaniladi. 

Atom og‘irligi yuqori metallar orasida kimyoviy toza bariy sulfat (barium sulfuricum purissimum) 

keng qo‘llaniladi. Qimmatligi shundaki, u zararsiz, organizm suyuqliklarida erimaydi, qanday holatda 

qabul qilinsa, shundayligicha chiqib ketadi. Eng xarakterliga, bariy sulfat aralashmasining me`da-ichak 

yo‘lida surilishi va bo‘shashi, oddiy ovqat qabul qilgandek, bir vaqtda o‘tadi. 

Standart bariy sulfat aralashmasi S.A. Kopelman usulida tayyorlanadi. Buning uchun bariy sulfat 

elakdsa elanadi. So‘ngra 100 g bariyni 80 ml suvda aralashtirib qaynatiladi, natijada bir xil emulsiya hosil 

bo‘ladi, u me`da-ichak yo‘lini rentgenda ko‘rish uchun ichirishga tayyor hisoblanadi. Yo‘gon ichak 

kontrast hukna (klizma) yordamida kontrastlanadi (irrigoskopiya), buning uchun yuqoridagi bariy sulfat 

aralashmasi tayyorlanadi, lekin bunda 400 - 600 g bariy sulfat kukuni 1000 ml suvda eritib qaynatiladi. 

Bariy sulfat kontsentrasiyasi qancha yuqori bo‘lsa, tasvirning intensivligi va kontrastligi shuncha yuqori 

va yaxshi bo‘ladi. 

Bir xil mayda dispersli bariy sulfat aralashmasi olish uchun uni xohlangan mexanik 

aralashtirgichlar ("Voronej", Silchenko, Nechaev va b.q.) dan o‘tkaziladi. T.N. Ilyosov, N.A. 

Eshmuhamedov tavsiya etgan aralashtirgich (227-rasm) oddiy tipda ishlangan bo‘lib, undan barcha 

rentgen xonalarida foydalanish mumkin. Bu usul bilan tayyorlangan bariy sulfat aralashmasi 

emulsiyasining sifati oddiyga nisbatan yuqori. 
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Tayyorlangan aralashmadagi bariy, vaqt o‘tgach cho‘kma hosil qiladi. Shuning uchun qo‘lla-

nishdan oldin uni yaxshilab aralashtirish lozim. Bariy sulfat aralashmasi iliq holatda 37°C haroratda 

qo‘llaniladi. 

Gaz (kislorod, havo, karbonat angidrid gazi)dan qizilo‘n- 

gachni, mye`da gumbazi devorining holatini, yo‘g‘on ichakning havo rel‘ef va devorining rigidlik 

darajasini aniqlashda foydalaniladi. 

Tarkibida yod bo‘lgan moddalar so‘lak bezlari, so‘lak yo‘llari va qorin bo‘shlig‘idagi a`zolar 

tomirlarini o‘rganishda ishlatiladi. 

 

NUR BILAN TEKSHIRISH USULLARI 

Tibbiyot ilmi va texnikasining rivojlanishi natijasida ovqat hazm qilish sistemasini tekshirishda 

yangi usullar joriy etildi, ularning turlari ko‘paydi. Shuning uchun hamma nur bilan tekshirish usullarini: 

rentgenologik, radionuklid va ultratovush usullariga bo‘lish mumkin. 

Ovqat hazm qilish a`zolarini tekshirishda rentgenologik usullar asosiy hisoblanadi, ularsiz 

zamonaviy klinik diagnostikaning bo‘lishi mumkin emas. Har bir usul konkret vaziyatga va tekshirish 

maqsadiga bog‘liq ravishda qo‘llaniladi. 

Ovqat hazm qilish sistemasining barcha rentgenologik tekshirish usullarini asosiy, yordamchi va 

rentgenfunksional usullarga bo‘lish mumkin: 

 

ASOSIY RENTGENOLOGIK TEKSHIRISH USULLARI 

Ovqat hazm qilish a`zolarini rentgenologik tekshirish eng oddiy va har qanday rentgen xonasida 

o‘tkazilishi mumkin. Hammabop, klassik usullar - rentgenoskopiya va rentgenografiyadan boshlanadi. 

Rentgenoskopiya ko‘p holatda tekshirilayotgan a`zo funksiyasi va morfologiyasi to‘g‘risida 

diagnostika uchun axborot olishga imkon beradi. Tekshirish ekranda umumiy kuzatishdan boshlanadi, 

so‘ngra kontrast modda ishlatiladi. Rentgenoskopiya odatda rentgenografiya bilan birga qilinadi. 

Rentgenografiya- rentgenogramma olish usuli. Rentgenogramma aniq tasvirga va axborotga ega. 

Suratlar mo‘ljalli va umumiy bo‘lishi mumkin. 

 

TISH VA JAG‘LARNI RENTGENOLOGIK TEKSHIRISH USULLARI 

Stomatologiya fanining rivojlanishida va tish-jag‘ kasalliklarini vaqtida aniqlashda rentgenologik 

tekshirish usullari muhim o‘rinni egallaydi. Bu usullar yordamida qilinayotgan davolash muolajalarining 

nafiga baho berish va kasallikning kyechishini o‘rganish mumkin. Stomatologiya amaliyotida og‘iz ichi 

va og‘iz sirti rentgenografiyasi, tomografiyaning turli variantlari (ko‘ndalang, uzunasi), zonografiya, 

ortopantomografiya, panoramli rentgenografiya va kontrast modda yuborib tekshirish usullari 

(sialografiya, sistografiya) va boshqalar keng qo‘llaniladi. Bu usullarni qo‘llanish uchun stomatologiya 

xizmati turli markali rentgen apparatlari bilan ta`minlangan. Bularga: stasionar stomatologik rentgen 

apparatlar, turli tish (dental) apparatlar (5-D-1 va 2-D-2), oddiy va katta o‘lchamda ko‘rsatadigan 

panoramli rentgenografiya qiladigan apparatlar hamda ortopanomografiya qiladigan tomograflar kiradi. 

 

 

 
227-rqam.Bariy sulfat aralashmasini maydalaydigan aralashtirgich: 1-ustuncha asosi;2-

aylanish tezligi o‘zgartiruvchi va o‘lchovchi;3-butulka surilishini mustaxkamlovchi 

tutqin;4-ustuncha; 5-minutiga 4 minta marta aylantiradigan matorcha;6-maydalovchi 

plastinkalar;7-balon qopog‘I; 8-2 l  li balon; 9-elektr simininh vilkasi. 
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TISHLARNING OG‘IZ ICHI KONTAKT RENTGENOGRAFIYASI 

Rentgenografiya qilish uchun 2-3 sm dan 4-5 sm gacha o‘lchamli rentgen plenka olinadi, 

burchaklari qaytariladi, qora qog‘ozga o‘raladi, so‘ng nam o‘tmaydigan xitoy qogozga o‘raladi va og‘iz 

ichiga (bo‘shlig‘iga) kiritib, tanglayga tegizib qo‘yiladi. Rentgen plyonkani tanglayga bosib tegizib 

olingan rentgenogrammani og‘iz ichi kontakt surati deb ataladi. Tishlar orasida rentgen plyonkani siqib 

(tishlab) turib olingan suratni prikus deyiladi (228-rasm). 

Kontaktli (tegib turgan) suratlarda tishlar tasviri aniq ko‘rinadi, ularning tuzilishi va kontrastligi 

yaxshi. Tishlarni va tish atrofidagi to‘qimalarni sinchiklab o‘rganish uchun rentgenogrammalardan 

foydalaniladi. 

Prikus holatida olinadigan suratlarning texnik sharoitlari juda oddiy. Bu suratlarning afzalligi 

shundaki, bir vaqtda 

 
 

tishlar tasviri bilan rentgenogrammada alveolyar (tish ildizlari joylashgan uyalar) o‘simtalarning 

katta qismlari tasvirlanadi, shuning uchun ular bolalarda alveolyar o‘simtalarning umumiy 

rentgenogrammasini olishda keng qo‘llaniladi. 

Ikkala xil rentgenogramma bemorni o‘tqazib yoki yotqizib olinadi. Birinchi holatda bemorni bosh 

tiragich bor stul yoki kresloga o‘tqaziladi. 

Tish asosan og‘iz ichi kontakt yo‘li bilan rentgen plyonkani surati olinadigan tishga tegizib qo‘l 

barmog‘i bilan siqib turib rentgenografiya qilinadi. Agar surati olinayotgan tish o‘ng tomonda bo‘lsa, 

rentgen plyonkani chai qo‘lning bosh barmog‘i bilan siqiladi va uiing aksi bo‘lishi mumkin. Pastki jag‘ 

tishlarini suratga olish uchun rentgen plyonka ko‘rsatkich barmoq bilan siqib ushlab turiladi. 

Holati jihatidan o‘zgarmagan yuqori va pastki jag‘ tishlar tasvirini olish uchun markaziy rentgen 

nurlari, surati olinayotgan tishning cho‘qqisi orqali, tishning uzunasiga o‘qi bilan plyonkaning yuzasida 

paydo bo‘lgan bissektrisa burchagiga perpendikulyar qilib yo‘naltiriladi. 

Tish suratlari asosiy (ortoradial) holatda olinadi. Og‘iz ichiga qo‘yilgan rentgen plyonka yaxshi 

o‘rnashtirilishi, ya`ni surati olinayotgan tish rentgen plyonkaga to‘g‘ri kelishi kerak. Markaziy rentgen 

nurlari lab yoki yuz yuzasiga yo‘naltiriladi, buning uchun bemorning boshi rentgen trubka tomon buriladi. 

Markaziy nurni surati olinayotgan tishning cho‘qqisiga to‘g‘ri yo‘naltirish uchun uning holati yuz terisida 

bo‘lishini bilish kerak. 

Yuqori jag‘ tishlarning ildiz cho‘qqilari terisida uzunasi bo‘ylab, quloq yumshog‘i bilan asosini 

bog‘lovchi chiziq (a)ga to‘g‘ri keladi (229-rasm). Bu chiziqning uzunasi bo‘ylab holatini aniqlashda 

topografik apoqadoshlikdan foydalanish mumkin: birinchi katta jag‘ tishning cho‘qqisi taxminan a 

nuqtadan kesib 

 

 
228-rasm.Tishlarning rasmlarini olish sxemasi(A,B). 

 

 
229-rasm.teri yuzasidagi tish ildizlari cho‘qqisining xolati: a-yuqori jag‘; b-pastki 

jag‘ tishlari ildizlarining joylashishi chizig‘i 
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o‘tgan chiziq (quloq yumshog‘i oilan burun asosini bog‘lovchi chiziq) bilan bu chiziqqa ko‘zning 

sirtqi burchagidan tushirilgan perpendikulyar (x) ga to‘g‘ri keladi. Qarab tegishli holatda oddiy yoki 

panoramali rentgenografiya qilinadi. Bemor boshini to‘g‘ri o‘rnashtirishda burun atrofi bo‘shliqlarining 

simmetrikliliga ahamiyat beriladi. 

Pastki jag‘ning orqa qismini (ko‘tariluvchi shoxi va jag‘ tishlarni) rentgenografiya qilishda, bemor 

surat olinadigan stolga yonboshi bilan yotadi, plyonkali kasseta 60° burchak ostidagi taglik ustiga 

qo‘yiladi, unga bemor tekshirilayotgan jag‘ burchagi bilan yopishib, boshini bir oz osiltirib turadi. 

Markaziy rentgen nurlari sog‘lom tomon jag‘ burchagining pastki qirrasiga 60° burchak ostida 

yo‘naltiriladi (234-rasm, A, B). 

Jag‘larning har bir qismi o‘ziga xos tuzilishga va rentgenografiya qilish texnik sharoitiga ega. 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
235-rasm.A.B-tishning panoramli rentgenogremmasi.Yuqori va pastki jag‘ tishlar 

tasvirlangan.Pastki jag‘ning o‘ng tomonida IV tish chirigan. 

 
234-rasm.A,B-pastki jag‘ tishlar suratini olishda 

kalla,kasetaning turish xolati va markaziy rentgen nutlarining 

yo‘nalishi. 

 

 
232-rasm.A-rentfen plyonkasi og‘zida 

turishi va martkaziy rentgen nurlarining 

yo‘nalishi; B-bemor kallasining turish xolati va 

og‘iz bo‘shlig‘I tagini suratga olishda markaziy 

rentgen nurlarining yo‘nalishi. 

 

 
233-rasm.Shuller bo‘yicha surat olish 

kalla suyagi, kasseta va markaziy 

rentgen nurlarining yo‘nalishi; aa1-

kallaning o‘rta sagital yassiligi(tekisligi). 



 193 

PASTKI JAG‘NING QIYA HOLATDAGI RENTGENOGRAFIYASI 

Pastki jag‘ning o‘ng yoki chan tomoni tanasi, tarmog‘i (bo‘linishi) va tishlar ildizlarini o‘rganish 

uchun ular qiya holatda rentgenografiya qilinadi. Bunda bemor o‘ng yoki chap yonboshi bilan (tekshirish 

maqsadiga qarab) yotadi. 13x18 sm li kasseta taxtadan tayyorlangan stol tekisligiga nisbatan 30° burchak 

ostidagi taglik ustiga yoki paxta yostiqchaga ko‘ndalang holatda qo‘yiladi.  Bemor boshini bir oz egib, 

tekshirilayotgan tomon yuzini va pastki jag‘ini kasseta ustiga qo‘yadi. Markaziy rentgen nurlari 20-25° 

burchak ostida kallaga qarab, pastki jag‘ning o‘rtasiga va kasseta markaziga yo‘naltiriladi. 

Olingan rentgenogrammada pastki jag‘ning tegishli yarmi bilan tishlarning ildizlari yaxshi 

tasvirlanadi (235-rasm, A, B). 

Surat olishning texnik sharoitlari: tok kuchlanishi - 60-65 kV, tok kuchi - 20 mA, surat olish vaqti - 

1 sekund. Saralovchi panjara bilan surat olinganda: tok kuchlanishi - 75-80 kV, tok kuchi - 20 mA, surat 

olish vaqti - 1 sekund, rentgen apparatning texnik sharoitlariga qarab, surat olish sharoitlari o‘zgarishi 

mumkin. 

Ayrim holatlarda tekshirilayotgan qism yoki a`zoni (yuqori, pastki jag‘, chakka-pastki jag‘ 

bo‘g‘imi, burun atrofidagi bo‘shliqlar) va kasalliklarni aniqlashda tomografiya qo‘llaniladi. Tomografiya 

old burun-pyeshona holatida, kerak bo‘lsa yon holatda quyidagi texnik sharoitlarda amalga oshiriladi: tok 

kuchlanishi - 70-80 kV, tok kuchi - 30-40 mA, TFM-65 sm, rentgen trubkaning tebranish burchagi - 10-

20° (50-60°), surat olish vaqti - 0,5-1,5 sekund. 

Ortopantomografiya. Bu usulda yuqori va pastki jag‘lar hamda yuqori jag‘ bo‘shliqlarining 

qavatma-qavat surati olinib, ular o‘rganiladi va kasalliklari aniqlanadi. Ortopantomografiya maxsus 

stomatologik rentgen apparatida o‘tkaziladi. Surat olish vaqtida markaziy rentgen nurlari diafragma orqali 

o‘tib surati olinayotgan a`zoga boradi va undan o‘tib kassetadagi plyonkani nurlantiradi (eksponirovka 

qiladi). Kassetaning shakli odam yuzining pastki qismiga o‘xshab egilgan. Surat olish vaqtida rentgen 

trubka va kasseta surati olinayotgan a`zo (ob`ekt)ni 270° yoy qilib aylanadi. Ob`ekt bilan plyonka 

orasidagi masofani o‘zgartirish mumkin. 

Ortopantomogrammalarda odam yuzining pastki qismlari, yuqori va pastki jag‘larning alveolyar 

o‘simtalari, tishlar koronkasi va ildizlari, pastki jag‘ tanasi va shoxlari hamda yuqori jag‘ bo‘shliqdari 

yaxshi tasvirlanadi. Ortopantomografiya yuqori va pastki jag‘ tishlarini, ildizlaridagi o‘zgarishlarni va 

suyakka yaqin o‘zgarishlarni aniqlashga imkon beradi. 

 

CHAKKA-PASTKI JAG‘ BUG‘IMI RENTGENOGRAFIYASI 

 

Chakka-pastki jag‘ bo‘g‘imlari, pastki jag‘ shoxlari va do‘nglararo o‘simta holatini o‘rganish uchun 

rentgenografiya qilinadi. Bunda bemor surat olinadigan stolga yon holatda yotadi. Boshini o‘rta sagittal 

tekislikka parallel qo‘yadi, fiziologik gorizontal holat surat olinadigan stol tekisligaga perpendikulyar 

bo‘ladi. 13-18 sm li kasseta stol ustiga uzunasiga shunday qo‘yiladiki, uning markazida pastki jag‘ning 

boshchasi joylashadigan bo‘lsin. 

Bemorni tik turg‘azib ham surat olish mumkin. Buning uchun bemor yuzi kassetaning yon yuzasida 

ushlab turiladi. Markaziy rentgen nurlari so‘rg‘ichsimon o‘simta orasidan pastki jag‘ boshchasi orqali 

kasseta markaziga yo‘naltiriladi. Ayrim hollarda surat og‘izni ochib qo‘yib olinadi. 

Olingan suratda pastki jag‘ boshchasi, pastki jag‘ chuqurchasi, toj va do‘nglararo o‘simtalar, pastki 

jag‘ shoxi va burchagi yaxshi ko‘rinadi. Patologik o‘zgarishlar, shikastlanishlar va chiqishlar yaxshi 

anikdanadi. 

 

OG‘IZ BO‘SHLIG‘I TAGI RENTGENOGRAFIYASI 

Til osti so‘lak bezida va uning yo‘llarida toshlar (konkrement) borligini aniqlash uchun og‘iz 

bo‘shlig‘i tagi rentgenografiya qilinadi. Surat olish uchun bemorni stulga o‘tqiziladi, bosh orqaga 

mumkin qadar bukiladi. 6x8 sm li rentgen plyonka yorug‘ va nam o‘tkazmaydigan qog‘ozga yaxshilab 

o‘rab og‘iz bo‘shlig‘i ichiga kiritib old tishlar bilan siqib (tishlab) turiladi. Rentgen apparat tubusi 

daxanning pastki yuzasiga (suyakning orqasiga) yuborilib, markaziy rentgen nurlari plyonkaga 

perpendikulyar holatda, daxan suyaklaridan nariroq yo‘naltiriladi. 

Olingan rentgenogrammada pastki jag‘ suyaklari tanasining ichki yuzalari soyalari va yumshoq 

to‘qimalarda toshlar tasvirlanadi. 

Panoramli rentgenografiya. Maxsus rentgenografiya usuli bo‘lib, yuqori va pastki jag‘dagi tishlar 

tasvirini bir vaqtda olishga imkon beradi. Rentgenografiya o‘tkir fokusli rentgen trubka yordamida 

qilinadi. Rentgenogramma olish uchun rentgen plyonka alohida maxsus kassetaga joylashtiriladi va 

bemorning yuzidan sal narirokda yuqori va pastki jag‘lar uchun alohida o‘rnatiladi. Plyonka bilan tish 
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o‘rtasida masofa bo‘lgani uchun olingan ikkala suratda ular katta bo‘lib, aniq ifodalanadi. 

Hozir ikkala jag‘ surati bitta plyonkaga olinadigan panoramli rentgen apparatlar ishlangan. Ular 

stomatologiyada keng qo‘llaniladi. 

Flyurografiya. Bu usul oddiy sharoitda va ommaviy tibbiy ko‘riklarda, kasallik endigina 

boshlanayotgan vaqtini aniqlashda va me`da-ichak yo‘lining funktsional buzilishlari hamda 

patologayasini o‘rganishda keng qo‘llaniladi. 

 

YORDAMCHI RENTGENOLOGIK TEKSHIRISH USULLARI 

Tomografiya. Mye`da-ichak o‘smalarining differensial diagnostikasida va so‘lak bezlari hamda 

ular chiqaruv yo‘llarini sialografiyadan keyin tekshirishda ko‘llaniladi. Har bir qavat suratlari to‘g‘ri, yon, 

qiya va boshqa holatlarda olinadi. 

Lateroskopiya - bemorni o‘ng yoki chap yonboshi bilan yotqizib rentgen nurlari yordamida 

tekshirish. Rentgen nurlari bemor vaziyatiga nisbatan gorizontal yuboriladi. 

Qo‘shaloq kontrastlash usuli - tekshirilayotgan a`zo bo‘shlig‘iga ikki hil kontrast modda: gaz 

(kislorod, tozalangan havo, C02) va bariy sulfat aralaishasi yuborishdan iborat. Bu usul ichki a`zolar 

(qizilo‘ngach, me`da, o‘n ikki barmoq ichak, yo‘g‘on ichak) holatini o‘rganishda qo‘llaniladi. 

Ryelaksatsion duodenografiya (gipotonik duodenografiya) -organizmga neyrotrop preparatlar 

yuborib o‘n ikki barmoq ichak tonusini pasaytirgandan keyin, uni rentgenologik tekshirish usuli. O‘n ikki 

barmoq ichakii gipotoniya sharoitida zond yordamida va zondsiz tekshirish mumkin. O‘n ikki barmoq 

ichaqda gipotoniya hosil qilish uchun 0,1% li atropin (1-1,5 ml) yoki 0,1% li metasin (3-6 ml), yoki 1% li 

morfin (0,15-0,25 mg), yoki 1% li aprofen (1-2 ml) va boshqalar qo‘llaniladi. Ular venaga, muskul 

orasiga va teri ostiga yuboriladi. Zond yordamidaga duodenografiya och qoringa qilinadi. 1% li dikain 

bilan hiqildoq shillik qavati anesteziya qilingandan keyin og‘izdan olivali duodenal zond kiritiladi. Burun 

orqali olivasiz zond yuboriladi. Zondning o‘n ikki barmoq ichaqtsa joylashishi rentgenoskopiya orqali 

tekshiriladi. Zondning uchi ichakning pastga tushuvchi qismida joylashishi kerak. Keyin organizmga 1-2 

ml 0,1% li atropin va 4-10 ml 10% li kalsiy glyukonat eritmasi yoki kalsiy xlorid eritmasi yuboriladi. 

Atropin yuborilgandan 10-15 minut keyin ichak gipotoniyasi boshlanadi. Venaga atropin 

yuborilgandan so‘ng zond orqali o‘n ikki barmoq ichakka 20 ml 2%  novokain quyiladi.   10-15 minutdan 

keyin bemorni troxoskopga chalqancha yotqiziladi va Jane shpritsi yoki Bobrov apparata bilan zond 

orqali bariy sulfat aralashmasi iliq holatda yuboriladi. 

Ekran nazorati yordamida bemorning har xil holatidagi suratlari olinadi, Ichakning pastga 

tushuvchi qismini zich to‘ldirish uchun unga 100-150 .ml, o‘n ikki barmoq ichakka esa 200-250 ml bariy 

sulfat aralashmasi yuboriladi. Zarur bo‘lganda bemorni qorni bilan yotqizib, ichakning surati olinadi. 

Keyin zond orqali havo yuboriladi, u bariy sulfat aralashmasini ingichka ichakka chiqarib yuboradi va uni 

uzaytirib, o‘n ikki barmoq ichakda qo‘shaloq kontrastlanish hosil qiladi. Shunda umumiy va mo‘ljalli 

suratlar olinadi, bu diagnostika uchun to‘liq axborot olishga yordam beradi. 

Zondsiz duodenografiya oddiy rentgenologik tekshirishlarda qo‘llaniladi. Bemorga qo‘shimcha 1 

stakan bariy sulfat aralashmasi beriladi va venaga 0,15-0,25 mg 1% li morfin yoki 1 ml 0,1% li atropin 

yoki muskul orasiga 4 ml 0,1% li myetatsin yuboriladi yoki til ostiga qo‘yish uchun 1-2 tabletka aeron 

beriladi. Yuqoridagi dorilardan birortasi berilgandan so‘ng, bemor yana 1 stakan bariy sulfat 

aralashmasini ichadi. Tekshirish 10-15 minutdan keyin boshlanadi. Rentgenoskopiya bemorning har xil 

holatida suratlar olish bilan o‘tkaziladi. 

Usulni qo‘llanishga ko‘rsatmalar: etiologayasi noma`lum bo‘lgan sariq kasalligi, me`da osti 

bezining organik o‘zgarishlari, o‘n ikki barmoq ichakning aniqlanmagan patologiyasi va funksiyasining 

aniq o‘zgarishlari, me`da osti bezining surunkali patologiyalari, ichak va o‘t yo‘llaridagi shubha qilingan 

o‘sma va x.k. 

Parietografiya - qizilo‘ngach, me`da, yo‘g‘on ichak va boshqa bo‘shliq a`zolar devorlarini 

rentgenologik tekshirish. Buning uchun tekshirilayotgan a`zo va uning atrofiga gaz yuboriladi. Bu usul 

bilan o‘smaning o‘zi atrofidagi a`zolarga metastaz berganligi aniqlanadi. Bunda rentgenogramma va 

tomogrammalar qilinadi. 

Me`dani parietografiya qilish uchun bemor yaxshilab tayyorlanadi (ichak tozalanadi), 

pnevmoperitoneum qo‘yiladi: 1200-1500 sm kub azot (1) - oksid yoki kislorod yuboriladi. Keyin 

Richardson balloniga ulangan zond yordamida me`daga 300-500 sm kub havo yuboriladi. 

Me`da pnevmografiyasi - me`daga havo yuborib rentgenda tekshirish usuli. Bunda me`da 

dyevorlari elastikligi va undagi patologik jarayonlar o‘rganiladi. 

Mye`da pnevmoperitoneumi. Bu rentgenologik usulda me`da va o‘n ikki barmoq ichak yarasi, 

uning teshilgani aniqlanadi. Buning uchun zond yordamida 300-600 sm kub gaz yuboriladi. Qorin 
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bo‘shlig‘ida, diafragma ostida bo‘sh gaz paydo bo‘lishi yaraning teshilganini ko‘rsatadi.  

Irrigoskopiya - yo‘g‘on ichakni kontrast hukna orqali rentgenologik tekshirish usuli. Bu usul 

ichakning morfologik holatini, qisman uning ichki ryelyef va devorlarining holatini o‘rganishda 

qo‘llaniladi. Buning uchun bemor maxsus tayyorlanadi. U 2-3 kun shlaksiz parhez saqlashi lozim, ichi 

dam bo‘lganda (meteorizm) karbolen ichishi kerak. Ichakni moychechak (romashka) qaynatmasi 

yordamida yaxshilab tozalanadi (2 osh qoshiq moychechakni 1500 ml suvda 3-5 minut qaynatib, dokadan 

o‘tkaziladi va iliq holatda hukna qilinadi). Irrigoskopiyadan bir kun oldin kechkurun 2 marta tozalovchi 

hukna qilinadi. Irrigoskopiya qilinadigan kuni ertalab moychechak qaynatmasi bilan yana hukna qilinadi. 

Tekshirish och qoringa olib boriladi. 

Yo‘g‘on ichakni to‘ldirish uchun mayda dieperslangan, har xil konsentratsiyadagi bariy sulfat 

aralashmasi (1000-1500 ml), ko‘pincha 1:2 nisbatda (1 qism bariy sulfat, 2 qism suv) ishlatiladi. 

Yo‘gon ichak shilliq pardasining rel‘efi aniq ko‘rinishi uchun kontrast massaga farmakologik 

moddalar-kontaktlaksantlar (tanin, gulhayri ildizi, achchiqtosh, tuxum oqi va b.q.) qo‘shiladi. Tanin eng 

ko‘p qo‘llanib, uni kontrast massaga 3-5 g, ba`zi hollarda 10 g gacha qo‘shiladi (L.P. Simbirtseva va 

b.q.). Lekin u kimyoviy modda bo‘lganliga uchun ichak shilliq pardasiga yomon ta`sir ko‘rsatib, uning 

rel‘efini o‘zgartiradi. Ba`zi hollarda qo‘shimcha ta`sir etishi mumkin (jigar sirrozi va b.q.). Toshkent 

Davlat II tibbiyot instituti rentgenologiya va radiologiya kafedrasi mutaxassislari (T.N. Ilyosov, YA.YU. 

Muhamedov) kontaktlaksant sifatida anor po‘chog‘i qaynatmasini tavsiya etadilar. 

Qadimdan anor po‘chog‘i poroshok, qaynatma, damlama holatida xalq tabobatida davo vositasi 

sifatida qo‘llanib kelinadi, chunki uning tarkibida antiseptik, mikrobga qarshi va oshlovchi moddalar 

mavjud. U zaharli emas. Bitta tekshirish o‘tkazish uchun qaynatma quyidagicha tayyorlanadi: anorning 

quritilgan po‘chog‘i (50-60 g) maydalanib, ustiga issiq suv (250-300 ml) quyib, 5 minut davomida 

qaynatiladi, keyin qaynatmani tindirib, sovutib, dokadan o‘tkazib olinadi va hosil bo‘lgan qaynatmani 

bariy sulfat bilan aralashtiriladi. Kontrast moddani anor po‘chog‘i qaynatmasi bilan birga mexanik 

aralashtirgichdan 3-4 minut davomida o‘tkaziladi. Bunda mustahkam, mayda dispersli, bir xil tarkibli, 

yaxshi konsentrasiyali bariy sulfat aralashmasi hosil bo‘ladi, bu yo‘g‘on ichakni shu modda bilan 

to‘ldirilganda uning devoridagi oqsil va shilliq moddalarning cho‘kma hosil qilishida ishtirok etadi, 

ichakning ichki qavatida teng taqsimlanib, uni bir tekis qoplaydi, bu modda chiqarib yuborilgandan keyin 

yo‘g‘on ichakning ichki qavatidagi burmachalarini aniq ko‘rish va mukammal o‘rganish mumkin. 

 
Kontrast moddani oz-ozdan yuborib, ekran ostida uning qanday o‘tayotganligi va ichak qanday 

 
236-rasm.Kontrast modda yuboriladigan va qo‘shaloq kontrastlaydigan apparat: A 

qisimlarga bo‘lingan xolada:B-yeg‘ilgan xolatda;V-sxemasi; 1-boshqaruvchi troyhik 

rukoyatkasi; 2-xavo chiqargan naycha; 3-bariy sulfat aralashmasi chiqadigan naycha; 4-balanda 

xavo chiqaruvchivint; 5-manometr; 6-balloni va manometri yonuvchi lampochka; 7-shish banka; 

8-banka ichidagi xavo; 9-ontras modda; 10-elektr simlar;11-xovo kiritadigan naycha; 12-rezina 

to‘sqich;  13-vklyuchatel; 14-Richardson ballonig bilan gayka; 15-uchlik; 16-banka bo‘g‘zidagi 

mrtall bo‘yinturk;17-rezina qistirma(prakladka); 18-metall qopqoq; 19-bold bilan gayka; 20-

banka uchun savat; 21-batareyka uchunqin; 22-ustunga ulovchi vint; 23-ustidagi gayka; 24-

ustuni o‘zgartuvchi bo‘yin turuk; 25-ustun naychalari. 
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to‘layotganliga tekshirib boriladi. Modda jigar burchagiga yetib borganda uni yuborish to‘xtatiladi. Keyin 

bemorni o‘ng yonboshi bilan yotqizib, yo‘gon ichak yo‘li bo‘ylab yengil massaj qilish orqali uning 

hamma joyiga teng tarqatiladi. Ichak kontrast modtsa bilan to‘ldirilgandan so‘ng uning shakli, 

yo‘g‘oshshga, konturlari, gaustral segmentasiyasining tuzilishi, o‘tishi, joylashishi, og‘riq bor joylarni 

aniklab, bemorning har xil holatdaga rentgen surati olinadi. 

Irrigoskopiyaning asosiy bosqichlaridan biri yo‘gon ichak shilliq pardasining rel‘efini (kontrast 

modda chiqarib yuborilganidan keyinga) tekshirish hisoblanadi, buning uchun umumiy surat olinadi. 

Shilliq parda rel‘efini o‘rganish yo‘g‘on ichak kasalliklariga tashhis qo‘yishda muhim ahamiyatga ega. 

Ba`zan irrigoskopiyaning oxirga bosqichi qo‘llaniladi, bunda yo‘gon ichakni havo bilan to‘ldirib, havo 

rel‘efi (qo‘shaloq kontrastlash usuli) olinadi. Bariy sulfatni retrograd yo‘l bilan yuborish va yo‘gon 

ichakni ko‘shaloq kontrastlash uchun L.D. Faytelson, K.I. Ambrozaytis, F.A, Astraxantsev, V.I. Petrov, 

D.YE. Kuntsevich, Bobrov apparati tavsiya etilgan. Toshkent Davlat II tibbiyot instshutining 

Rentgenologiya va tibbiyot radiologayasi kafedrasida T.N. Ilyosov tomonidan kontrast modda yoki 

havoni irrigoskopiya paytida yuborish uchun apparat yasalgan, u yo‘gon ichakni qo‘shaloq kontrastlashga 

yordam beradi (236-rasm, A, B, V). 

 

RENTGENFUNKSIONAL TEKSHIRISH USULLARI 

Poligrafiya - a`zoning bir necha holatda olingan suratini bitta plyonkaga tushirish. Bu usul 

tekshirilayotgan a`zo holatini, shakli, o‘lchami va tuzilishini o‘rganishda qo‘llaniladi. Me`da 

peristaltikasini o‘rganish uchun uning poligrafiyasi olinadi, me`dani bariy sulfat aralashmasi bilan zich 

qilib to‘ldiriladi. So‘ng bemordan chuqur nafas olib, uni chiqarmaslik so‘raladi. Shu paytda 8-10 sekund 

oralig‘ida me`daning uchta surati 1 plyonkaga olinadi. Bunda me`da devorining peristalkasi, 

triplogrammada uchta yoysimon kesishuvchi konturlar o‘z aksini topadi, bu esa peristaltik to‘lqin 

xarakterni ko‘rsatadi. 

 

OVQAT HAZM QILISH A`ZOLARINING RENTGEN ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI 

Ovqat hazm qilish a`zolariga og‘iz bo‘shlig‘i, xalqum, qizilo‘ngach, me`da, ichak, jigar, me`da osti 

bezi va o‘t yo‘llari kiradi. 

Og‘iz bo‘shlig‘ida iste`mol qilingan ovkat va oziqlar mexanik va kimyoviy jihatdan maydalanadi, 

bunda tishlar, so‘lak bezlari va uning chiqaruv yo‘llari faoliyati katta ahamiyatga ega. Bu anatomik 

sohani stomatologiya fani o‘rganadi, kasalliklarining oldini olish va davolash bilan esa stomatolog 

shifokorlar shug‘ullanadi. 

Katta yoshdagi odamda 32 ta tish bo‘lib, ulardan 16 tasi yuqori va 16 tasi pastki jag‘da joylashgan. 

8 tasi oldingi kesuvchi, 4 tasi qoziq tish, 8 tasi kichik va 12 tasi katta jag‘ tish hisoblanadi. Ular quyidagi 

formula ko‘rinishida joylashadi. 

O‘ng 3213 12123- tishlarning yuqori jag‘da joylashishi O‘ng 3213    2 123- tishlarning pastki 

jag‘da joylashishi 

Tishlar anatomik jihatdan zich joylashganliga uchun rentgen nurlarini singdirib, suratlarda o‘z 

aksini topadi. Shu sababdan oddiy va dental rentgen 

apparatlarida rentgenografiya usuli bilan o‘rganiladi. 

So‘lak bezlari. Og‘iz bo‘shlig‘idagi so‘lak 

bezlariga quloq oldi, jag‘ osti va til osti bezlari kiradi. 

Og‘iz bo‘shlig‘idagi bezlar vazifasi bo‘yicha 

uch qismga bo‘linadi: 1-seroz bezlar (quloq oldi bezi) 

suvga o‘xshash oqsilga boy suyuqlik ajratadi; 2-shilliq 

bezlar (Veber bezlari) shilliq ajratadi; 3-aralash bezlar 

(quloq oldi va jag‘ osti bezlari) aralash sekret ajratadi. 

Sog‘lom odamda 1 sutkada 1000-1500 ml ga yaqin 

so‘lak ajratiladi. 

 

 

Quloq oldi bezi. Hajmi katta bo‘lib, og‘irligi 30 g gacha, shakli noaniq, og‘iz bo‘shlig‘idan 

yuqoriroqtsa joylashadi. Yuqori qismidan ajralish yo‘li (ductus paroticus yoki Stenonianus) chiqadi, 

uzunligi 5-8 sm, eni 3 mm gacha, og‘iz bo‘shlig‘ining old qismida, katta jag‘ tishlar damida ochiladi. 

Jag‘ osti bezi. Og‘irliga 15 g gacha, oval shaklda, 5-7 sm uzunlikdagi chiqaruv yo‘li (ductus 

submaxillaris yoki Whartoni) bor, eni 2-4 mm, til ostidaga kichik teshikcha bo‘lib, til yugani yonida 

ochiladi. 

 
237-rasm.Pastki jag‘ rentgnogrammmmasi. 

Jag‘ ostida bezida tosh(strelka ko‘rsatilgan). 
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Til osti bezi. Og‘irligi 5 g gacha, uzun va ingichka. Og‘iz bo‘shlig‘ining ostida joylashadi, 

bo‘lmachalardan tashkil topgan bo‘lib, asosiy yo‘lga ega - ductus sublingualis major (Bartholinianus), 

uzunligi 2 sm gacha, mustaqil bez bo‘lib, quloq oldi bezi yonida u bilan birga ochiladi. 

Sulak bezlari rentgen nurlarini singdirmaydi, shuning uchun suratlarda aks etmaydi. Bezlar va 

uning chiqaruv yo‘llari holatini o‘rganish uchun kontrast moddalar (yodning suvdagi yoki yog‘dagi 

eritmasi) ishlatiladi. Ular tekshirilayotgan chiqaruv yo‘liga yuboriladi. Bu usul sialografiya deb ataladi. 

Tekshiruv umumiy surat olish bilan boshlanadi, bunda bezning chiqaruv yo‘lida konkrement borligiga 

ahamiyat beriladi. Ko‘proq so‘lak toshlari kasalliklarida, yon va old holatlarda suratlar olinadi (237-

rasm). 

Sialogrammani o‘rganishda bez va chiqaruv yo‘llari atrofidagi suyak hamda yumshoq to‘qimalar 

holatiga, shuningdek ularning to‘lish qobiliyati, joylashishi, o‘lchami, teshigining holati, shakli, konturi, 

soya strukturasi, chiqaruv yo‘lining tonusi va harakatlanish faoliyatiga e`tibor beriladi. 

Til. Muskulli a`zo bo‘lib, unda tana va ildiz farq qilinadi. Uning asosiy fiziologik vazifasidan biri 

ovqatni og‘iz bo‘shlig‘ida har xil harakatlar ostida aralashtirish va har tomonlama harakatlantirishdir, bu 

esa ovqatning maydalanishiga yordam beradi. Tishlar, til va so‘lak ovqatni maydalashda katta rol 

o‘ynaydi, ovqat og‘iz bo‘shlig‘ida bo‘tqasimon holatga aylanishi kerak. Ovqatni yaxshilab chaynash 

ovqat hazm qilishning buzilishidan saqlaydi. 

Halqum. Me`da-ichak yo‘lining oldingi qismi. Uzunligi 10-15 sm. Halqum bo‘shlig‘i bir tomondan 

og‘iz va burun bo‘shlig‘i, ikkinchi tomondan qiqildoq va qizilo‘ngach bo‘shliqlari bilan chegaralanadi. 

Ovqatni  og‘iz bo‘shlig‘idan hiqildoqqa o‘tkazib beradi. Shunday qilib, halqum bo‘shlig‘ida ovqat hazm 

qilish va nafas olish yo‘llarining kesishmasi o‘tadi. YUtish jarayonida hiqildoq yuqoriga ko‘tariladi, til 

orqaga ketadi va hiqildoq usti qopqog‘i hiqildoqqa kirish yo‘lini yopadi. Halqum holati rentgenoskopiya, 

rentgenografiya usullari (oddiy yoki kontrast moddalar) bilan ikki holatda (old va yon) o‘rganiladi. Kerak 

bo‘lsa qiya holatda surat olish va tomografiya usulidan foydalanish mumkin. 

Halqum holatini o‘rganishda ko‘proq halqum-kekirdak qismining holatiga katta ahamiyat beriladi. 

Old (to‘g‘ri) holatda rentgenologik tekshirganda kontrast modda bilan to‘ldirilgan halqum 

to‘g‘nog‘ichsimon shaklda, yon devorlarining konturlari silliq va aniq bo‘ladi. Yon va qiya holatlarda 

hiqildoq-halqum voronkasimon bo‘lib, uning orqa devori umurtqa oldida joylashadi. To‘g‘ri holatda 

halqumdan kontrast modda o‘tib bo‘lgandan keyin unda vallekulalar, til-hiqildoq usti chuqurchalari va 

noksimon sinuslar aniq ko‘rinadi. Halqum shilliq pardasi rel‘efini o‘rganish uchun bariy sulfat 

aralashmasiga yodolipol qo‘shish kerak yoki anor po‘chog‘ining qaynatmasida tayyorlangan bariy sulfat 

aralashmasini ishlatish lozim. 

Qizilo‘ngach - harakatchan, oson qisqarib kengayuchan, fibroz-muskulli silindrsimon naycha, 

uzunligi 25-30 sm, ichki eni 1-2 sm. Ichki tomondan shilliq parda bilan qoplangan. Devorining qalinligi 

4-5 mm atrofida (238-rasm). 

 
Qizilo‘ngach orqa ko‘ks oralig‘ida, yurak-tomir sistemasi va ko‘krak umurtqalari orasida 

joylashadi, u VI bo‘yin umurtqasi ro‘parasidan boshlanib, XI ko‘krak umurtqasi ro‘parasida me`daning 

kirish qismiga ulanadi. Qizilo‘ngachda to‘rtta fiziologik torayish bor: uzuksimon, aortal, bronxial 

(traxeyaning bifurkasiyasi sohasida) va diafragmal. Qizilo‘ngachning bo‘yin qismi VI bo‘yin 

umurtqasining tanasi va orqa ko‘ks oralig‘iga kirish oralig‘ida joylashib, uzunligi 5-8 sm ga teng. 

Qizilo‘ngach old tomoni bilan traxeyaga, pastroqda-qalqonsimon bezning chap qismiga, orqa tomonda-

 
238-rasm.Qizilo‘gachning 2 xolatdagi normal renrgeogrammasi. Konturlari to‘g‘ri 

burmachalari ifodalangan. 
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bo‘yin umurtqalariga tegib turadi. Qizilo‘ngachning yon tomonlarida uyqu arteriyalari joylashgan. 

Qizilo‘ngachning ko‘krak qismi birinchi ko‘krak umurtqasidan diafragmaga kirgunga qadar bo‘lgan 

masofada joylashgan. Uning uzunligi 16-18 sm. Qizilo‘ngach orqa tomondan aortaning old devoriga, 

oldidan esa traxeyaga va yurak-tomir sistemasiga tegib turadi. Yurak kattalashganda qizilo‘ngachni 

orqaga surib, qisib qo‘yadi, bu esa yurak poroklarining differensial diaganostikasida muhim ahamiyatga 

ega. 

 

 
Qizilo‘ngachning diafragmal qismi eng kalta qismi hisoblanadi, uning uzunligi 1,5 sm ga teng. 

Diafragma teshigi sohasida membrana (laymer) bor, u fibroz aylanmadan tashkil topgan bo‘lib, 

qizilo‘ngachni muftaga o‘xshab o‘rab olgan, qizilo‘ngach uning ichida bemalol sirg‘anadi. 

Qizilo‘ngachning qorin yoki diafragma osti qismi diafragma teshigining pastki qismidan boshlanib, 

me`da kardiyasigacha boradi. Uzunligi 1-6 sm. Kardiyaning tashqi chegarasi kardial kemtik hisoblanadi - 

incisura cardiaca (Gis burchagi), u qizilo‘ngachning distal qismi va me`da gumbazidan tashkil topgan. 

Taxmin qilinishicha shu joyda to‘sqichli mexanizm joylashgan bo‘lib, uning rivojlanganligi Gis 

burchagining kattaligiga bog‘liq. Burchak qancha o‘tkir bo‘lsa, to‘sqichli mexanizm shuncha rivojlangan 

bo‘ladi. 

Brombart (Brombart) fikricha qizilo‘ngach 9 ta segmentga bo‘linadi: traxeal segment (aortaning 

yuqorisida), aortaning kesishish segmenti, bronxial, bronxial-aorta oralig‘i, bronxial oralik retrokardial 

(perikardial), diafragma usti, diafragma ichi va qorin segmentlari (239-rasm). Qorin segmenti Gis 

burchagini hosil qiladi. 

Qizilo‘ngach ovqatni halqumdan me`daga o‘tkazib berish vazifasini bajaradi. Yutish akti ikki 

fazaga bo‘linadi: ixtiyoriy va ixtiyorsiz. Ixtiyoriy faza (buko-farengial) ovqat bo‘lagining halqumdan 

qizilo‘ngachga o‘tish muddati hisoblanadi (0,71-1 sekund). Ixtiyorsiz faza (ezofagial) bemorning vertikal 

holatida ovqatning qizilo‘ngach bo‘ylab 5-6 sekund (normada) davomida o‘tishidir. Gorizontal holatda 

ovqatning o‘tishi qiyinlashadi, peristaltik qisqarishi esa yaqqollashadi. 

Rentgenologik tekshirishlarda qizilo‘ngach ko‘ks oralig‘i a`zolari soya-sida differentsiasiya 

qilinmaydi, bu uning bir xil nur singdirishi bilan bog‘liq. Shuning uchun qizilo‘ngachni sun`iy       

kontrastlash       orqali tekshiriladi. Kontrast modda sifatida har xil konsistensiyadagi (suyuq, 

qaymoqsimon, bo‘tqasimon) bariy sulfat aralashmasi ishlatiladi. Qizilo‘ngachni tekshirishda 

rentgenoskopiya va rentgenografiya eng ko‘p qo‘llaniladi, uni turgan, yotgan, to‘g‘ri, yon, qiya va b.q. 

holatlarda o‘tkazish mumkin. Zarur paytlarda qo‘shimcha tekshirish usullaridan foydalaniladi, 

qizilo‘ngachni bariy sulfat aralashmasi bilan zich to‘ldirib, rentgenologik yo‘l bilan tekshiriladi. 

Oz miqdorda bariy sulfat aralashmasi bilan to‘ldirilganda, shilliq qavat yaxshi suriladi, bu esa 

shilliq pardaning rel‘ef tasvirini o‘rganishda qulaydir. Normada shilliq qavat burmachalari (2-4 ta) 

bo‘ylama holatda bir xil kalibrda aniq konturli bo‘ladi, ular butun uzunliqda kuzatiladi. Shilliq qavat 

rel‘efini o‘rganish katta diagnostik ahamiyatga ega, chunki qizilo‘ngachning hamma patologiyalarida 

uning shilliq qavati har xil o‘zgaradi. 

Zich qilib to‘ldirilganda qizilo‘ngach uzunasiga lentasimon shaklda aniq soya beradi, u orqa ko‘ks 

 
239-rasm.Qizilo‘ngachning Brombart bo‘yicha segmentlari sxemasi. 
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oralig‘ida joylashgan bo‘lib, o‘pkaning yorug‘ fonida aniq ko‘rinadi. Bunda uning o‘tkazuvchanligi, 

joylashishi, konturi, shakli, o‘lchami, kengligi va uzunligiga ahamiyat beriladi. 

Normada kontrastlangan qizilo‘ngach orqadagi ko‘ks oralig‘ida joylashgan, uning o‘tkazuvchanligi 

bemalol, aniq konturli, lentasimon shaklda, fiziologik torayish joylari aniq, oddiy o‘lchamda. 

Qizilo‘ngach devorlarining holatini o‘rganish uchun ba`zan qo‘shaloq kontrastlash usuli qo‘llaniladi, 

buning uchun qizilo‘ngachga bariy sulfat aralashmasi, orqadagi ko‘ks oralig‘iga esa gaz (havo, kislorod) 

yuboriladi. Qo‘shaloq kontrastlash fonida qizilo‘ngach devoridagi o‘zgarishlar aniq ko‘rinadi. 

Me`da - ovqat hazm qilish sistemasining eng keng qismi; unga katta yoshli odamlarda 3 l suyukdik 

sig‘adi. Me`da har xil kattalikda bo‘lib, bu uning tonusi holatiga, istye`mol qilingan ovqat va suyuklik 

miqtsoriga bog‘liq. 

Me`da qorin bo‘shlig‘ining yuqori qismida joylashgan bo‘lib, uning ko‘p qismi chiziqning chap 

tomonida, U qismi esa (chiquvchi qism) o‘ng tomonda joylashgan. Tanasining tuzilishiga ko‘ra me`da 

qarmoqsimon (Rider) va shoxsimon (Goltsknext) shaklida, me`da devorining qalinligi bo‘sh holda 1,5-3 

sm ga teng. U ovqat bilan to‘lganda kengayib, devori 2-4 mm gacha yuqalashadi. 

Me`dada kichik va katta egrilik bor (curvatura minor et major). Kichik egrilikning yuqorigi qismida 

qizilo‘ngachdan me`daga o‘tish teshigi (kirish-cardia), pastki qismida esa privratnik (pilorus) joylashgan, 

u o‘n ikki barmoq ichakka o‘tish joyi hisoblanadi. 

Me`da bir necha qismga: gumbaz, kardiya, tana, me`da burchagi, antral qism va privratnik kanaliga 

bo‘linadi (240-rasm, A, B). 

 

 

 
 

Me`da harakatda bo‘lib, shakli va kattaligi o‘zgarib turadi. Unda ovqat mexanik va kimyoviy 

tarzda maydalanib, bo‘tqasimon holatga keladi. Ovqat hazm qilish sistemasining normal ishlashi 

 
240-rasm.Meda va 12 barmoq ichakning (A) ormadagi rentgenogremmasi va sxemai (B); 1-

medaning gaz pufagi;  2- meda tanasi; 3-antral qismi; 4-kichik egrilik; 5- egrilik; 6-

privraynik; 7-piyozcha bilan 12 barmoq ichakning yuqpri gorizantal; 8-pasta tushuvchi qismi; 

9-12 barmoq ichakning pastki qismi; 10-och ichak; 11-kardial qism. 

 
241-rasm.Meda tanasi shilliq qavati makro-relefining mo‘ljalli rentgeogrammasi. 
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me`daning faoliyatiga bog‘liq. 

Me`dani rentgenologik tekshirish bemorni tayyorlab, och qoringa o‘tkaziladi. Bunda qardiyaga, 

gumbaz va me`da gaz pufagining holatiga, shilliq qavat burmalarining rel‘efi, konturi, shakli, joylashishi, 

katta-kichikligi, tonusi va peristaltikasiga, privratnik kanalining holati, bo‘shash vaqti va boshqalarga 

katta ahamiyat beriladi. Me`da shilliq qavati rel‘efini o‘rganish katta diagnostik ahamiyatga ega. U bir-

biriga zich joylashgan naysimon bezlardan tashkil topgan bo‘lib, sekretor vazifasini bajaradi. Shilliq 

qavat kuniga 1,5 l gacha mye`da suyuqlig‘i ishlab chiqaradi (YU.N. Sokolov). Me`dani rentgenologik 

yo‘l bilan tekshirish 1-2 qultum bariy sulfat aralashmasi tushishi bilan boshlanadi, u kardiya va burmalar 

orasidan o‘tib, shilliq qavat rel‘efini beradi. Normada kardiya bemalol o‘tkazuchan, me`daning gaz pufagi 

aniq bo‘lib, oval yoki yarim doira shaklida tasvirlanadi. 

Sog‘lom odamda shilliq qavat burmachalari aniq, uzunasiga hamma yerda ko‘rinadi. Normada ular 

o‘zgaruvchan bo‘ladi. Me`daning yuqori qismida (gumbaz, kardial qismda) shilliq qavat rel‘efi o‘ramalar 

hosil qiladi. Ular soni me`da tanasida 4-5 ta bo‘lib, bo‘ylamasiga ketgan, kengligi 0,4-0,6 sm, aniq 

konturlidir. Antral qismda va katta egrilikka yaqin joyda burmachalar qiya holatda bo‘ladi. Privratnik 

kanali sohasida 2-3 ta ingichka burmalar ko‘rinadi (241-rasm). 

Ba`zan shilliq qavat rel‘efini havo fonida o‘rganiladi (havo rel‘ef), buning uchun me`daga havo 

yoki shipuchka (sodaning suvdagi aralashmasi va limon kislota) yuboriladi. 

Hozir  klinisistlar   va rentgenologlar shilliq qavat mikrorel‘efini o‘rganishga katta e`tibor 

berishmoqda, buning uchun rentgen trubka fokusi 1 mm ga teng o‘tkir fokusli yangi ixtiro qilingan 

rentgen diagnostik apparatlardan foydalanilmoqtsa. Me`da shilliq qavati rel‘efi va mikrorel‘efini 

rentgenologik yo‘l bilan sinchiklab tekshirilganda uning patologik o‘zgarishlari haqida oldiidan 

diagnostik ma`lumot olish mumkin. 

Rentgenologik tekshirinshlarning keyingi bosqichlaridan biri 1-2 stakan bariy sulfat aralashmasini 

ichib, me`dani zich qilib to‘ldirishdan iborat. 

Me`daning tuzilishi va uning joylashishi bemorning tana tuzilishiga bog‘liq. Normasteniklarda 

me`daning ko‘p qismi chapda va U6 qismi o‘ngda joylashgan, u qarmoqsimon burchagi ro‘yi-rost 

ifodalangan tuzilishga ega. Pastki qutbi (kaudal qismi) yonbosh suyaklarining qirrasidan o‘tkazilgan 

chiziq (lin. biiliaca) sohasida. Me`da tonusi aniq, peristaltikasi simmetrik, chuqur va bir tekisda. Bariy 

sulfat aralashmasi qabul qilinib, 1,5-3 soat o‘tgandan keyin me`da bo‘shaydi. Gipersteniklarda me`da 

yuqorida va qiya joylashgan bo‘lib, shoxsimon shaklga ega, unda me`da burchagi yo‘q. Asteniklarda 

me`da cho‘ziq qarmoqsimon shaklda bo‘lib, pastga tushgan va chapda joylashgan uning pastki konturi 

yonbosh suyaklarning qirralararo chizig‘idan pastroqda. 

Mye`da shilliq qavati ryelyefini rentgenologik usulda tekshirish, uning morfologik va funktsional 

o‘zgarishlarini o‘z vaqtida aniqlashga imkon beradi. 

O‘n ikki barmok ichak ichaklarning yuqori qismi hisoblanadi, uzunligi 25-27 sm (ko‘ndalang 

qo‘yilgan o‘n ikkita barmok eniga teng). Me`dada hazm bo‘lgan ovqat massasi unda o‘t suyuqlig‘i va 

me`da osti shirasi yordamida o‘zgaradi. 

 

 

O‘n ikki barmoq ichak taqasimon bo‘lib, 3 qismga bo‘linadi: yuqori gorizontal (6-8 sm), tushuvchi 

(9-12 sm) va pastki gorizontal qism (7-10 sm). U mye`da osti bezining bosh qismini o‘raydigan aylana 

hosil qiladi. Bu aylananing shakli va joylashishi me`da osti bezi bosh qismining kattaligiga bog‘liq. 

Un ikki barmoq ichakning yuqori gorizontal qismi birmuncha kengaygan, katta burchak shaklda 

bo‘lib, uni piyozcha (ildiz) (bulbus duodeni) dyoyiladi. Uning shakli har xil va bu organizmning 

konstitutsiyasi, atrofdagi a`zolar ta`siri, tonusi va boshqa omillarga bog‘liq. Piyozchaning tubi yoki asosi 

privratnikka qaragan bo‘lib, markaziy holatda joylashgai. Privratnikning ekstsentral joylashishi, undagi 

o‘zgarishlar chandiqli jarayonlar bo‘lishi va tortilishi natijasi deb hisoblanadi. O‘n ikki barmoq ichak 

iddizida katta va kichik egrilik, oldingi va orqa devorlar bo‘ladi. Ildizning asosi va yon devorlari orasida 

doirasimon joylashgan medial va lateral cho‘ntaklar farqlanadi. Ildiz me`dadan tushayotgan ovqatga 

rezervuar hisoblanadi, u o‘n ikki barmoq ichakning boshqa qismlariga qaraganda kengroq bo‘lib, ichki 

oralig‘i 2-2,5 sm ga teng. 

Ildizning shilliq qavati burmachalari rel‘efi me`da shilliq qavati rel‘efining davomi hisoblanadi, 

lekin unda bo‘ylama burmachalar ko‘proq. O‘n ikki barmoq ichakning boshqa qismlarida burmachalar 

patsimon holatda (Kerkring burmachalari). 

O‘n ikki barmoq ichakning pastga tushish qismi asosiy qismi hisoblanadi, unga umumiy o‘t yo‘li 

(ductus choleducus) va me`da osti bezi yo‘li (ductus pancreaticus) ochiladi. O‘n ikki barmoq ichak 

ildizining konturlari aniq, to‘g‘ri, ular peristaltik to‘lqinlar ta`sirida o‘zgarib turadi. Bariy sulfat 
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aralashmasi o‘n ikki barmoq ichakdan tez, ritmik holatda o‘tadi va kontrast modda ingichka ichakka 

tushadi. 

Ingichka ichak och va yonbosh ichaklarga bo‘linadi. Ichakning umumiy uzunligi 5,5 m, kengligi 

esa 2-2,5 sm. 

Ingichka ichak o‘n ikki barmoq ichakning och ichakka o‘tar burilishidan boshlanadi. U qorin 

bo‘shlig‘ining yuqori-o‘rta qismida, o‘rta chizikdan pastda joylashgan. Och ichakning oxirgi halqalari 

kindikdan pastda va o‘ngda joylashib, yonbosh ichakka o‘tib ketadi. Och ichakning shilliq qavati 

ko‘ndalang va qiya burmachalari patsymon holatda bo‘lishi bilan farq qiladi (242-rasm, A, B). 

 

 
Yonbosh ichak qorin bo‘shlig‘ining o‘ng tomonida va kichik chanoqning orqasida joylashgan. Bu 

ichak shilliq qavatining rel‘efi Kerkring burmachalaridan tashkil topgan, ular ichakning pastki qismida 

bo‘ylama burmalarga o‘tadi. Yonbosh ichakning tugallanish qismi ko‘richakka o‘tib, ikkita burma-

ileosekal to‘sqich lablarini hosil qiladi. Bariy sulfat aralashmasi ichilganda ichak halqalari zich 

kontrastlanmaydi. Kontrast modda o‘tayotganda ichak kengayib, uning konturlari yoysimon bo‘ladi, 

kontrast modda o‘tib bo‘lgandan keyin esa ichak bo‘shashadi va shilliq qavatga kontrast modda yopishib, 

u burmachalar rel‘efining aksini beradi. 

Yonbosh ichak halqalaridan kontrast modda sekin o‘tgani uchun ko‘pgina halqalari zich to‘lib, 

konturlari tekis va aniq bo‘ladi. Bu ichakning ko‘richakka o‘tib ketadigan oxirgi qismi aniq 

differensiallanadi. 

Ingichka ichakda peristaltik (aylanma muskullar vazifasi) va mayatniksimon (bo‘ylama muskullar 

vazifasi) harakatlar hosil bo‘ladi. Peristaltik harakatlar ichakdan ovqat o‘tishini ta`minlaydi. Yonbosh 

ichakdagi moddalar yo‘g‘on ichakka ritmik holatda o‘tadi, bu Baugin qopqog‘i ochilib va yopilib turishi 

natijasida sodir bo‘ladi, u esa ingichka ichak va ko‘richakning impulslari yordamida boshqariladi. 

Normada kontrast modda och ichakdan 2-3 soatda, yonbosh ichakdan esa 6-7 soatda chiqarib yuboriladi. 

Yo‘g‘on ichak. Uzunligi 100-160 sm, kengligi 5-3 sm bo‘lib, to‘g‘ri ichak tomon ingichkalashib 

boradi. Yo‘g‘on ichak ingichka ichak halqalarining chekkasida joylashib, uni chambarsimon o‘rab turadi, 

shu sababdan chambar ichak deb nomlanadi. Yo‘g‘on ichak devori 3 qavatdan: seroz, muskul (aylana va 

bo‘ylama) va shilliq qavatlardan tashkil topgan. Bo‘ylama muskul qavat o‘ziga xos tuzilgan, 1 sm gacha 

bo‘lgan tolalari lentasimon bo‘lib yig‘ilgan, ular uzunligi ichak uzunligidan kalta bo‘lib, bu ularning 

xaltasimon yig‘ilishiga va qavariq-gaustrlar hosil qilishiga yordam beradi. Qavariklar orasida ichakning 

ichki tomonida uning 3 qavatidan iborat yarimoysimon burmalar hosil bo‘ladi. 

 

 

 
242-rasm.Meda-ichak yo‘lining bemor tik turganda (A) va chalqancha yotganda (B) 

rentgenogrammasi: 1-me‘da; 2- o‘n ikki barmoq ichakning pasga tushuvchi qismi; 3-och 

ichak; 4-yonbosh ichak; 5-yo‘g‘n ichakninh yuqoriga ko‘tariluvchi; 6-to‘g‘ri ichak. 
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Yo‘g‘on ichak ko‘richak, ko‘tariluvchi chambar, ko‘ndalang chambar, tushuvchi chambar, 

"S"chmoh, to‘g‘ri ichaklarga bo‘linadi (243-rasm). 

Ko‘richak yo‘g‘on ichakning boshlanish qismi bo‘lib, kichik chanoqqa kirishida o‘n tomonda 

boshlanadi, uzunligi 5-7 sm, harakatchan, aniq konturli. Uning pastki qismdan uzunligi 8-10 sm, 

yo‘g‘onligi 1 sm gacha, kengligi 3-5 mm gacha chuvalchangsimon o‘simta (appendix) chiqadi. O‘simta 

har xil holatda, ba`zan retrosekal joylashadi. U Baugin qopqog‘i yonida yo‘g‘on ichakning ko‘tariluvchi 

qismiga o‘tadi. Bariy sulfat aralashmasi qabul qilingandan 4-6 soat keyin ko‘richak, appendiks esa 

kechroq - 7-9 soatdan keyin to‘ladi. Bariy sulfat aralashmasi bilan to‘lgan appendiks rentgen ekranida 

ingichka, to‘g‘ri yoki egilgan, uzunligi 10-15 sm, kengligi 4-5 mm bo‘lgan lentaga o‘xshab ko‘rinadi. 

Ko‘tariluvchi chambar ichak ko‘richakning davomi bo‘lib, Baugin kopqog‘idan jigar 

burchagigacha bo‘lgan bo‘shliqtsa joylashgan, uzunligi 20 sm gacha. Baugin qopqog‘i to‘sqich bo‘lib, 

pastki va yuqori lab, shilliq qavat va aylana muskuldan tashkil topgan. U ovqat yoyilganda refleks 

mexanizm yordamida ochilib va yopilib ingichka ichakdan yo‘g‘on ichakka o‘tishini boshqarib turadi. Bu 

qopqoq ichakning ichki bosimi 40-50 mm suv ustuniga tenglashguncha bardosh beradi. Bosim 50 mm 

dan yuqoriga ko‘tarilganda, ya`ni ichakni hukna orqali bariy sulfat aralashmasi bilan to‘ldirganda kontrast 

modda ingichka ichakka o‘tib ketadi. Bunga yo‘l qo‘ymaslik uchun kontrast modda jigar burchagiga 

yetganda uni yuborishni to‘xtatish kerak. 

Ko‘tariluvchi chambar ichakning kengligi ko‘richak kengligacha bo‘lib, o‘ng 'tomonda vertikal 

joylashgan, kam harakatchan, aniq konturlidir. 

Ko‘ndalang chambar ichak jigar va taloq burchaklari orasida joylashgan, Uzunligi 40-80 sm, 

kengligi ko‘tariluvchi qismiga Karaganda tor. Taloq burchaga jigar burchagiga nisbatan yuqorida 

joylashgan. Bu ichakning shakli va joylashishi tana tuzilishiga bog‘liq. Asteniklarda u pastda osilib, 

pikniklarda-yuqori, kindik damida o‘rim shaklida 

joylashgan. Ko‘ndalang chambar ichakda 

gaustrasiya aniq rivojlangan. Ba`zan bu ichakning 

o‘ng yarmi diafragma va jigar o‘rtasida joylashadi 

(interpozisiya), u fiksasiya qilinmagan va doimiy 

emas, shu bois ichak teshilganda diafragma ostida 

bo‘sh gaz bo‘ladi, tashhis qo‘yishda buni unutmaslik 

kerak. 

Tushuvchi chambar ichak chap bel sohasida 

taloq burchaga (XII qovurg‘a) va yonbosh suyak 

qanotida vertikal holatda joylashgan, uzunligi 25-27 

sm, diametri ko‘ndalang chambar ichak diametridan 

kichik. 

"S" simoi ichak tushuvchi ichakning davomi 

bo‘lib, yonbosh suyak qanoti va to‘g‘ri chambar 

ichakning II, III bel umurtqasi damida yo‘g‘on ichak 

 
243-rasm.A-Yo‘g‘on ichakninh retrograd yo‘l bilan to‘ldiriladigan rentgenogrammasi: 1-

ko‘richak; 2-ko‘tariluvchi chambar ichak; 3-o‘ng burilishli‘ 4-ko‘ndalang chambar ichak; 

5-chap burilishi; 6-tushuvchi chambar ichak; 7-―S‖ simon chambar ichak; 8- to‘g‘ti ichak. 

B-yo‘g‘on ichakning normal rel‘efi. 

 
244-rasm.Yo‘g‘on ichakninh fizioligik 

yo‘l bilan to‘lgandagi rentgenogrammasi. 
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kesimini egallaydi. Uzunligi 20-70 sm, shakli "S" simondan to ikki halqasimongacha. Uzun "S" simoi 

ichak (dolixosigma) ba`zan funksional o‘zgarishlarga, ya`ni ichak buralishining ba`zi omillariga sabab 

bo‘ladi. 

To‘g‘ri ichak - II, III dumg‘aza umurtqalaridan orqa chiqaruv teshigigacha bo‘lgan oraliqda 

joylashgan, uzunligi 18-25 sm, kengligi 3-5 sm. To‘g‘ri ichakda dumg‘aza, ampula (eng keng qism) va 

chot qismlar bo‘ladi. To‘g‘ri ichakning haqiqiy shakli-egilgan silindrsimon naycha (J.M. Abdurasulov). 

To‘g‘ri ichak uchun tonusli qisqarishlar va to‘lqinsimon kengayish yoki torayish (peristaltika) harakatlari 

xarakterlidir. 

Yo‘g‘on ichakda 12 ta sfinkter bo‘lib, ularning funktsional holati ichak ichidagi narsalarning 

kaudal tomon surilishida katta ahamiyatga ega (244-rasm). Ba`zan keskin ifoadalangan sfinkter spazmi 

ko‘rinishini stimul qilishi mumkin, buni unutmaslik kerak (A.N. Mixaylov). 

Yo‘g‘on ichakda peristaltika, antiperistaltika, segmentasiya va katta tonusli qisqarishlar bo‘lishi 

mumkin. Bular tufayli ichak ichidagi narsalarning aralashishi, shakli paydo bo‘lishi, evakuasiya 

kechiktirilishi yoki tezlashishi amalga oshadi. 

 
Gaustral segmentasiya yo‘g‘on ichakka tegishli shakl va hajm beradi. Ko‘richakda va chambar 

ichakning yuqoriga ko‘tariluvchi qismida kuchsiz ifodalangan, uncha chuqur emas, chambar ichakning 

ko‘ndalang qismida chuqur, tekis konturga ega, marjonga o‘xshaydi; chambar ichakning tushuvchi 

qismida va sigmasida tasbehni eslatadi. Shuni unutmaslik kerakki, yo‘g‘on ichak gaustraksiyasi doimiy 

emas, u ichakning o‘ziga, ovqat hazm qilish a`zolari faoliyatiga va boshqa bir qancha sabablarga bog‘liq. 

Io‘g‘on ichakni yaxshilab tozalangandan keyin rentgenologik tekshirish o‘tkaziladi. Tekshirish 

to‘la bo‘lishi uchun: a) bariy sulfat aralashmasini ichirish, b) kontrast moddani hukna qilib yuborish bilan 

kontrastlash lozim. Ikkala usul bir-birini to‘ldiradi. 

Birinchi usulda bemor bariy sulfat aralashmasining ikki portsiyasini ichadi. Birinchi portsiya 

tekshirishdan 8-9 soat oldin, ikkinchisi esa me`dani tekshirayotgan vaqtda ichiladi. Bunda bariy sulfat 

aralashmasini ichgandan 2-4 soat keyin yo‘g‘on ichak to‘la boshlaydi, kontrastlangan massa 5-8 soatdan 

so‘ng jigar osti burmasiga, 12-16 soat o‘tgach taloq burmasiga yetadi, 18-24 soatdan keyin yo‘g‘on ichak 

butunlay to‘ladi. Bu usul bilan yo‘g‘on ichakning fiziologik faoliyati, joylashishi, turli qismlarining 

harakati, gaustral segmentasiya holati va konturi hamda ichakning o‘lchami o‘rganiladi. 

Kontrast moddani huqna kilib yuborish orqali rentgenologik tekshirish (irrigoskopiya) yordamida 

yo‘g‘on ichak morfologiyasini o‘rganish mumkin. Bunda ichakdan massaning o‘tishi, to‘lish va 

joylashish xarakteri, konturi, o‘lchami, qo‘zg‘alib turishi, gaustral segmentasiya va shilliq parda 

burmachalari rel‘efining holatiga ahamiyat beriladi. Zarur bo‘lganda yo‘g‘on ichakni ikki xil kontrastlash 

usuli bilan o‘rganiladi. Buning uchun ichakni bo‘shatgandan keyin 500-600 kub sm havo yuboriladi va 

ichakning havoli rel‘efi, konturi, uning ichki oraliq o‘lchami sinchiklab o‘rganiladi. Bu usul ko‘pincha 

yallig‘lanish va o‘smaning boshlanish davrini aniqlashda hal qiluvchi ahamiyatga ega. Rentgenoskopiya 

hamma vaqt rentgenografiya bilan birga o‘tkazilishi kerak (245-rasm, A, B, V). 

Normada yo‘g‘on ichak shilliq pardasining rel‘efi juda o‘zgaruvchan va sezuvchan bo‘lib, bu 

issiqlik, kimyoviy, asabiy-ruhiy omillarga bog‘liq. Yo‘g‘on ichak shilliq pardasining burmachalari me`da 

burmachalariga nisbatan anchagina ingichka va yuqa bo‘ladi, shuning uchun ichak bo‘shagandan keyin 

 
245-rasm.A-bariy sulfat aralashmasin ichgandan 1 soat keyin me‘da ichak yo‘lining gorizontal 

xolatdagi rentgenongrarammasi; B-Me‘da va ingichka ichakning to‘lgan vaqti;V-yo‘g‘on ichak 

bariy sulfat aralashmasidan bo‘shatib, xavo yuboradi (qo‘sh kontras) rentgenoggramma tasviri. 
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rentgenogrammada ko‘rinadi. 

Yo‘g‘on ichak burmachalari rel‘efining ifodasini olish va har tomonlama o‘rganish uchun bariy 

sulfat aralanshasiga turli farmakologik moddalar-kontaktlaksantlar: tanin, gulhayri ildizi, saponin bilan 

jelatina, achchiqtosh, tuxum oqi, anor po‘chog‘i damlamasi va boshqalar qo‘shiladi. 

Yo‘g‘on ichak bariy sulfat aralashmasidan bo‘shatilgandan keyin olingan rentgenogrammada 

shilliq parda burmachalari to‘r ryelyefiga o‘xshab ifodalanadi, unda ko‘ndalang burmachalar bo‘ylama 

burmachalar bilan almashinadi. Tonus bo‘ylama muskullarda ko‘p bo‘lsa, ko‘proq ko‘ndalang 

burmachalar tasvirlanadi, agar tsirkulyar muskullarda ko‘p bo‘lsa, bo‘ylama burmachalar ko‘proq 

ifodalanadi. 

 

ME`DA VA OVQAT HAZM QILISH YO‘LI KASALLIKLARINING ASOSIY 

RENTGENOLOGIK SINDROMLARI 

Me`da-ichak yo‘lidagi patologik jarayonlar quyidagi sindromlardan iborat (L.D. Lindenbraten, L.B. 

Naumov): 

1.Ovqat hazm qilish yo‘lining kengayishi sindromi: 

a)qizilo‘ngach, me`da yoki ichakning diffuz (umumiy) kengayishi; 

b)qizilo‘ngach, me`da yoki ichakning lokal (cheklangan) kengayishi. 

2.Ovqat hazm qilish yo‘lining torayish sindromi: 

a)qizilo‘ngach, me`da yoki ichakning diffuz torayishi; 

b)qizilo‘ngach, me`da yoki ichakning lokal torayishi. 

3)Ovqat hazm qilish yo‘li a`zolari konturining notekisligi, 

unda bo‘rtib chiqish yoki nuqson borligi sindromi. 

4)Shilliq parda burmachalarining patologik o‘zgarish sindromi. 

Ovqat hazm qilish yo‘li patologiyasi sindromlarini to‘la va 

yaxshi tushunish uchun quyidagilarni qo‘shishni maqsadga muvofiq deb hisoblaymiz. 

Ovqat hazm qilish yo‘li a`zolarining siljish sindromi. 

Ovqat hazm qilish yo‘lidagi yot jismlar. 

 
 

 
246-rasm.Yo‘g‘on ichak bariy sulfat aralashmasi bilan to‘ldirilgan (xukna qilingan).Ichak 

kengaygan.A-umumiy va B-maxaliy kengaish sindromi. 
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OVQAT HAZM QILISH YO‘LINING KENGAYISH SINDROMI 

Ovqat hazm qilish yo‘lidagi a`zolar diffuz (umumiy), uzunasiga yoki lokal (cheklangan) kengayishi 

mumkin. Diffuz kengayish a`zoning rivojlanish poroklarida (qizilo‘ngach gipotoniyasi, me`da stenozi, 

privratnik yarasi yoki raki, duodenostaz, ichak parezi) kuzatiladi (246-rasm, A, B). Lokal kengayish 

rivojlanish poroklarida (megabulbus, megasigma) va funktsional o‘zgarishlarda (bulbostaz, ichakning 

qisman parezi, kuyish, o‘smada suprostenotik kengayish) uchraydi. 

OVQAT HAZM QILISH YO‘LINING TORAYISH SINDROMI 

Ovqat hazm qilish yo‘li diffuz (umumiy) va lokal (cheklangan) torayishi mumkin, Diffuz torayish 

a`zoning rivojlanish poroki (mikrokolon), yallig‘lanish (nospetsifik yara holati) va o‘smada (me`daning 

total raki) bo‘lishi mumkin (247-rasm, A, B). Lokal torayish, chandiq stenozi (qizilo‘ngachning kuyishi, 

chandiqlanishi, ichakdagi yallig‘lanish asoratlari), o‘smalar (qizilo‘ngach, me`da, ichak raki) va 

funksional o‘zgarishlarda (qizilo‘ngach, me`da-ichak spazmi) kuzatiladi. 

OVQAT HAZM QILISH YO‘LI A`ZOLARI KONTURINING NOTEKISLIGI, UNDA BO‘RTIB 

CHIQISH YOKI NUQSON BORLIGI SINDROMI 

Ovqat hazm qilish yo‘lini bariy sulfat aralashmasi yordamida rentgenologik tekshirishda 

o‘rganilayotgan a`zo konturiga katta ahamiyat beriladi,  buning uchun a`zoni kontrast modda    ,ilan 

to‘ldiriladi. Normada kontrastlangan a`zo konturining orasi hamma vaqt va hamma joyda tekis bo‘lmaydi. 

A`zo konturi soyasining holati normal anatomik tuzilishga bog‘liq. Masalan, qizilo‘ngach konturi 

normada tekis va aniq, me`daning katta egriligi notekis bo‘ladi, bu shilliq parda burmachalarining orqa 

dyevordan old devorga o‘tishi bilan bog‘liq. Ichaklar konturi ham notekis, tishli, lekin aniq bo‘ladi. 

Konturning notekisligi ovqat hazm qilish yo‘lining har qanday shikastlanishida kuzatiladi. Yo‘l 

kontrast modda bilan to‘ldirilganda kontur deformasiyaga, notekis va to‘g‘rilanganga o‘xshab 

ifodalanadi, unda bitta yoki ko‘plab bo‘rtib chiqishlar yoki nuqsonlar aniqlanishi mumkin. 

 (248-rasm, A, B). 

 
247-rasm.Me‘da rentgenogrammasi old xolatda. A-umuniy va B-maxalliy toraish 

sindromi;1-o‘sma qirrasi; 2-torayishning yuqori qirrasi. 
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Konturning notekisligi quyidagi patologik jarayonlarda: 1) a`zo devorida yaralar paydo bo‘lganda; 

2) divertikullarda; 3) xavfli o‘smalar (rak)da; 4) a`zo devorida chandiq va uning atrofida bitishmalar 

bo‘lganda kuzatilishi mumkin. 

 

SHILLIQ PARDA BURMACHALARINING PATOLOGIK O‘ZGARISH SINDROMI 

Rentgenologik tekshirishda a`zo shilliq paradasini o‘rganishga katta ahamiyat beriladi, chunki 

ovqat hazm qilish yo‘lining faoliyatiga qarab shilliq parda turli qismda turlicha bo‘ladi. Bu juda muhim 

sindrom, chunki ko‘p kasalliklarda avval shilliq parda shikastlanib, so‘ngra boshqa pardalarga o‘tadi. 

A`zo ikki yuzasining rel‘efini rentgenda sinchiklab tekshirilsa, ovqat hazm qilish yo‘li kasalliklarini 

boshlanish vaqtida aniqlash j mumkin. 

Shilliq parda burmachalarining patologik sindromiga Qalinlashishi, to‘g‘rilanishi, qing‘ir-

qiyshiqligi, burmachalarda   qo‘shimcha o‘simtalar paydo bo‘lishi, rigidlik, burmachalarning  kesilishi, 

qo‘shilishi (konvergentsiya), ayrilishi (divergentsiya), ingichkalanishi   va  yo‘qolishi   (silliqlanishi)   

kiradi. Burmachalarning qalinlashishi yallig‘lanish jarayonlarida (gastrit)  kuzatiladi. Bu holatda 

burmachalar konturlari noaniq bo‘lib, ba`zan yo‘qolib ketadi. Burmachalar to‘g‘rilanishi va rigidligi 

o‘smalar   infilt‘rasiyasida  ro‘y  berdi   (249-rasm,  A,   B). Burmachalarning qo‘shilishi yara kasalligida 

(chandiq hosil bo‘lishi, ularning yallig‘langan joyda yig‘ilishi), ayrilishi xavfsiz o‘smalarda kuzatiladi, 

bunda burmachalar o‘smani aylanib o‘tadi. 

 
 

OVQAT HAZM QILISH YO‘LI A`ZOLARINING SILJISH SINDROMI 

Ovqat hazm qilish yo‘li a`zolarining har biri o‘ziga xos aniq anatomik shakl va topografik 

o‘rnashgan joyga ega. Lekin a`zoning o‘zi yoki qo‘shni a`zolar shikastlanganda (kasallanganda) 

deformasiya va siljish ko‘proq qizilo‘ngach, me`da va ichakning turli qismlarida kuzatiladi. Ovqat hazm 

qilish yo‘li a`zolarining shikastlangan tomonga tortilishi chandiqli o‘zgarishlarda va ulangan joyning 

bitishida; qizilo‘ngachning tortilishi o‘pkaning bir tomoni sirrozida yoki olib tashlanganida va atelek-

tazda; me`daning yuqoriga tortilishi peregastritda, me`daning ko‘krak qafasiga, diafragmaning 

 
248-rasm.A-qizilo‘ngachning pastki 1/3 qismi va me‘da konturida bo‘ritb chiqish 

sindromi,voronkasimon shakl va qizilo‘ngach qorini segmentning toraishi xamda me‘da 

tanasining past –balan nuqsoni; B- qizilo‘ngachning yurak sigmenti soxasida to‘lqin qirralari 

o‘sma tuzilmasi aniqlanadi va bo‘rtib chiqadi (T). Qizilo‘ngach toraygan va shakli o‘zgargan. 

 

 
249-rasm.A-me‘da rentgenogrammasi.Makrorel‘ef siyqalashgan;B-me‘daning antral 

qismida makrorel‘ef yo‘g‘onlangan.Me‘da bo‘shlig‘i toraygan.   
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qizilo‘ngach tuynugidan siljishida kuzatiladi. 

Ovqat hazm qilish yo‘li a`zolarining qarama-qarshi tomosha siljishi muhim diagnostik ahamiyatga 

ega. Qizido‘ngachniig qisman orqaga, ba`zan biror tomosha siljishi yurakning chan bo‘lmachasi 

kattalashganda, ko‘ks oraligi o‘smalarida, aorta anevrizmasi va ko‘krak ichidagi limfa tugunlari 

kattalashganda ro‘y beradi (250-rasm). 

 

 
Me`daning "yuqoriga surilishi yo‘g‘on ichak gazga to‘lib ketganda va astsitda, deformasiyasi esa 

qo‘shni a`zolar (jigar, taloq, me`da osti va h.k.) kattalashganda kuzatilishi mumkin. Ingichka ichakning 

surilishi qo‘shni a`zolar, limfa tugunlari, o‘smalar kattalashganda ro‘y beradi. Yo‘g‘on ichakning surilishi 

va siqilishi a`zolar kattalashganda va kasalliklari (appendikulyar infiltrat, jigar, o‘t pufagi, taloq, kichik 

chanoq o‘smalari)da qayd qilinadi. 

Shuni unutmaslik kerakki, ovqat hazm qilish yo‘li a`zolarini rentgenologik tekshirishda bir 

rentgenogrammada kombinatsiyalangan o‘zgarishlar, har xil rentgenologik sindromlar bo‘lishi mumkin. 

Bunday hollarda asosiy siidromni topish va tahlil qilish l ozim. Keyin qolgan hamma belgilarni o‘rganish 

kerak (L.D. Lindenbraten). 

OVQAT HAZM QILISH YO‘LIDAGI YOT JISMLAR 

Ovqat hazm qilish yo‘lidagi yot jismlarni aniqlashda rentgenologik tekshirish usullari bebaho 

ahamiyatga ega. Rentgenologik nuqtai nazardan yot jismlar soya beruvchi va soya bermaydigan jismlarga 

bo‘linadi. Soya beradigan jismlar o‘z navbatida metall va suyaklarga bo‘linadi (251-rasm, A, B). Metall 

jismlarga nina, mix, tanga, to‘g‘nog‘ich, shariklar, sim, lezviya, tish koronkalari protezi, qoshiq, zirak va 

h.k.; suyaklarga go‘sht va baliq suyagi kiradi. 

 
250-rasm.Ko‘krak qafasining o‘ng yon xolatdagi rentgenogrammasi. 

Qizilo‘ngachning o‘ng pastki 1/3 qismida o‘sma xisobiga siljish sindromi aniqlanadi. 

 



 208 

 

 
 

 
 

lekin baliq suyaga hayot uchun juda xavflvdir. (252-rasm). Bu narsalar rentgen nurini singdirib, 

rentgenogrammalarda aniq, turli intensivlikka ega soyalar beradi va oson aniqlanadi. 

Soya bermaydigan yot jismni aniqlash uchun bariy sulfat aralashmasi ishlatiladi. Uni ichilganda, 

yot jism atrofini suvab, o‘ziga xos yorug‘lik hosil qiladi. Ba`zan kontrast modda bo‘ktirilgan katta 

tampon qo‘llaniladi. Agar bu tampon qizilo‘ngachning qandaydir bir sathida to‘xtalib qolsa, unda tampon 

tagida yot jism bo‘lgan bo‘ladi. 

Rentgenologik tekshirishda yot jismning turgan joyi, xarakteri, konturi, shakli, o‘lchami va soni 

aniqlanadi. Buning uchun yot jismning a`zoda taxminan turgan joyiga qarab old, yon yoki qiya holatlarda 

rentgenografiya qilinadi, bu - jismni chiqarib olishda muhim ahamiyatga ega. Agar yot jism 

qizilo‘ngachdan me`daga o‘tgan bo‘lsa, ko‘p hollarda ichakdan chiqib ketadi, buni kutish lozim. 

 

TISH-JAG‘LARNING SHIKASTLANISHI 

Tishlarning sinishi va chiqishi. Tish-jag‘larning shikastlanishi tishlarning alveolyar o‘simtasida va 

jag‘ning boshqa qismlarida sinish va chiqish bilan kuzatiladi. Bular asosan rentgenologik tekshirish 

usullari bilan, qisman rentgenografiya qilib aniqlanadi. 

Tish singanligining asosiy rentgenologik belgisi, uni ig butunliga buzilib, sinish chizig‘i borligi 

hisoblanadi. Sinish chizig‘ining xarakteriga qarab tish ko‘ndalang, uzunasiga, qiya, parchalangan holda 

singan bo‘lishi mumkin. Tish sinishining boshqa belgisiga singan qismlarning siljishi kiradi, lekin ular 

sust tasvirlanadi yoki bo‘lmaydi. Ba`zan yon tomonga siljiydi. Bunday holat singan tishning sirtqi qirra 

chizig‘ini o‘zgartiradi. Tishning bir xilda sinishi tish shщizi turadigan katakning sinishi bilan kuzatiladi, 

rentgenogrammada katak kompakt plastinkasining qirrasi notekisliga va butunliga buzilganligi 

aniqlanadi. Sinish chizig‘i bir necha kun o‘tgandan keyin, singan qismlar o‘z joyidan siljigandan so‘ng 

ko‘rina boshlaydi. Tish sinishining bitishi kam kuzatiladi. 

Sinish tirqishi keyinchalik dentin bilan to‘lib bitib ketadi, sinish chizig‘i ko‘rinmaydi, uning atrofi 

duksimon bo‘lib qoladi (253-rasm, A, B, V). 

 

 

 
251-rasm.Ko‘krak qafasining ikki xolatdagi rentgenogrammasi; a-metal soya (tanga); b-bo‘yin 

soxasida baliq qiltanog‘i(strelka bilan ko‘rsatilgan). 

 
252-rasm.Ovqat xazm qilish yo‘lidagi yot jisimlar: a-36 o‘tgan mix yo‘g‘on ichakda; b-5  soat 

o‘tgach sandalet taqchli ingichka ichakda; v-14 soat o‘tgan jarroxlik asbobi qorin bo‘shlig‘ida. 
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Tish chiqishi klinik usullar bilan aniqlanadi. Olingan rentgenogrammalarda ular tish turadigan 

katakning devoriga nisbatan turishi buzilishi borligi bilan tasvirlanadi. Amaliyotda tishning bir necha xil 

chiqishi kuzatiladi. Agar tishning old tomoni shikastlansa uning koronkasi orqaga siljiydi, ildiz cho‘qqisi 

oldga qarab qoladi. Rentgenogrammada bunday holatda tish kichrayadi va ildiz cho‘qqisi katak tubidan 

ajralgan bo‘lib ko‘rinadi. Agar yon tomoni shikastlangan bo‘lsa, koronkasi shikayet yetgan tomonga, 

ildizi esa kataqtsan chiqib, qarama-qarshi tomonga siljiydi. Ayrim hollarda yon tomonga shikast 

yetganda, tish boshqa tomonga siljiydi, yon yuzasi tomoni katakdan ajraladi. Tish katakdan chiqib alveola 

qirrasiga siljishi ham mumkin, bunday holatda rentgenogrammada tishiing katakka bog‘likdigi buzilgani 

tasvirlanadi. 

Tish-jag‘lar shikastlanganda va tish olinganda alveolyar o‘simtaning butunligi butunlay buzilganini 

kuzatish mumkin. Alveolyar o‘simtalarning sinishi tishlarniig sinishi va chiqishi bilan birga uchrashi 

mumkin, bular rentgenogrammada singan chiziq borligi bilan namoyon bo‘ladi. Alveolyar o‘simta 

ko‘ndalang, vertikal, qiya sinib rentgenogrammada tor yoriq bo‘lib ko‘rinadi. 

Jag‘larning sinishi. Jag‘larning sinishi hayotda ko‘p (70-75%) uchraydi, ularni anikdashda 

rentgendiagnostikaning ahamiyati katta. Yuqori jag‘ning sinishi ko‘pincha burun suyagi, ko‘z kosasi va 

yuz skeleti boshqa suyaklarining sinishi bilan birga kuzatiladi. Pastki jag‘ suyagining sinish joyiga qarab 

(254-rasm, A, B, V) 

 

 

 
253-rasm.Tishning sinishi. A-tishning shkastlanishi (strelka bilan ko‘rsatilgan); B-ildiz 

yuqorisida  karies (strelka bilan ko‘rsatilgan); V-karnoz tishni olib tashlashda sog‘lom tishni 

teshilishi. 

 

 
254-rasm.Pastki jag‘ning sinishi; A-pastki jag‘ 8-tishning ildizlararo qiya sinishi. B-pastki 

jag‘ yuqoriga yo‘laluvchi qismining sinishi; V-daxan suyagining parchalanib sinish.  

 



 210 

 

 

markaziy (ko‘proq tish orasi), myental yoki yon (qoziq tish qismida), kichkina ildizli tishlar 

qismida, katta ildizli tishlar sathida, pastki jag‘ning burchak qismida, bo‘gimning o‘simtalarida uzunasiga 

sinish, bo‘g‘im o‘simtalarida ko‘ndalang sinish va toj o‘simtasi sinishlari uchraydi. 

Sinish chizig‘i xarakteriga qarab ular chiziqsimon, tishsimon va parchalangan bo‘lishi mumkin. 

Yuqori jag‘ning sinishi turlicha, ularga alveolyar o‘simta asosining sinishi, ensa suyagining jag‘ 

bilan birikadigan joyining sinishi, kalla asosi suyaklaridan yuqori jag‘ bilan ensa suyaklarining ajralib 

ketishi kiradi. 

Tish sinishi bilan birga uchraydigan kasalliklarga tashhis qo‘yish uchun rentgenografiya qilinadi. 

Bunda rentgenografiya usullarining burun-pyeshona holatidan foydalanib, 18X24 sm kassetaga og‘iz 

sirtining (ekstraoral) surati olinadi, zaruriyat bo‘lsa, alohida daxan surati ham olinadi. 

 
Yuqori jag‘ bilan birga kalla suyaklari ham shikastlanganda old va yon holatlarda rentgenografiya 

qilinadi, kerak bo‘lsa, aksial va yarimaksial suratlar olinadi. 

Pastki jag‘ning sinishi rentgenogrammalarida sinish chizig‘i va singan bo‘lakchalarning siljishi 

belgilari borligi osoy aniqlaiadi. Ko‘p hollarda sinish chizig‘i tish qatoridan o‘tib katak devorining hamda 

tish ildizining butunligini buzadi. Natijada tish infeksiya o‘chog‘iga aylanadi. Bunday sinishlar ochiq 

sinish hisoblanib, osteomielit asoratiga olib keladi. 

 

CHAKKA-PASTKI JAG‘ BO‘G‘IMLARIDA CHIQISH, CHALA CHIQISH VA AYRIM 

KASALLIKLARINING DIAGNOSTIKASI 

Rentgenologik usullar bilan tekshirganda bo‘g‘imning suyak qismlari tasvirlanadi, tog‘ay, bo‘g‘im 

xaltasi va boylamli apparatlar soya hosil qilmaydi. Bo‘g‘imni o‘rganish uchun rentgenografiya yon 

holatda qilinadi. Olingan suratda bo‘g‘im, uning chuqurchasi va bo‘g‘im rentgen yoriqligi aniq ko‘rinadi 

(255-rasm). 

Bug‘im o‘simtasi boshchasining bo‘g‘im chuqurchasidan to‘la (umumiy) chiqib, bog‘liqligi 

umuman buzilgani chakka-pastki jag‘ bo‘g‘im o‘simtasi boshchasining asosiy rentgenologik belgisi 

hisoblanadi. Bu holatda bo‘g‘im boshchasi bo‘g‘im chuqurchasining oldida yoki orqasida joylashadi. 

Bo‘g‘imning chiqishiga og‘izni juda katta ochib, pastki jag‘ni pastga tushirish sabab bo‘ladi. 

Agar pastki jag‘niig chiqishi o‘rganish bo‘lib qolsa, rentgenografiya qilinadi. Bo‘g‘im chiqishining 

o‘rganish bo‘lib qolishi bo‘g‘im xaltasiniig bo‘shlig‘i va cho‘zilishi oqibatida boylamlarning bo‘shashishi  

bilan bogliq tovush eshitilishi hisoblanadi.  

O‘tkir artritlar. O‘ziga xos rentgenologik belgilarga ega emas. Agar bo‘g‘im ichida ko‘p miqdorda 

suyuqiik paydo bo‘lsa, bo‘g‘imdagi rentgenologik yorikdik kengayadi. surunkali bosqichda tog‘ayda 

destruksiya yuz beradi va bo‘g‘im yorig‘i torayadi, bo‘g‘im o‘simtasi boshchasining qirrasi o‘zgaradi, 

bo‘g‘im | chuqurchasi yemiriladi va surunkali artritning rentgenologik belgilari 

Bo‘g‘im chala chiqqanda bo‘g‘im o‘simtasining boshchasi yuqoriga, bo‘g‘im do‘ngi nuqtasiga 

siljiydi, buni bemorning o‘zi osongina to‘g‘rilab qo‘ya oladi. Chala chiqishga xos belgi og‘izni ochganda 

bo‘g‘imda "shik," paydo bo‘ladi, ular rentgenogrammalarda aniqlanadi. Artritlar ko‘pincha tog‘ayli yoki 

suyakli ankiloz bilan tugaydi, bo‘shmdaga rentgen yorig‘i bitib ketadi, yo‘qoladi (256-rasm). 

Artrozda bo‘g‘im tog‘ayida dyegyenerativ o‘zgarishlar paydo bo‘lib, ular ishqalanish natijasida 

yupqalashadi va yemiriladi, suyaklarning bo‘g‘im qismi deformasiyalanadi, suyak chetida (qirrasida) 

 
255-rasm.Bo‘g‘im  o‘simtasi boshchasining bo‘rtma qarshishida joylashishi. 
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suyak o‘simtalar paydo bo‘ladi (deformasiyalashgan artroz). 

Rentgenogrammalarda bo‘g‘imdagi rentgen yorig‘i torayadi, suyaklar bo‘g‘im qismlarining shakli, 

ya`ni bo‘g‘im o‘simtasining boshchasi o‘zgaradi. 

 
 

KUP UCHRAYDIGAN TIP! KASALLIKLARI RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Tish kariesi (tish chirishi) - har 10 kishidan 9 tasida uchraydigan kasallik. Tish qattiq 

to‘qimalarining kalsiysizlanishi oqibatida paydo bo‘lib, ularning yemirilishiga olib boradi. Karioz 

jarayoni emalning shikastlanishidan boshlanadi, u tubiga va yoniga qarab rivojlanib, dentinga yetadi va 

uvda har xil o‘lcham va shaklga ega deffekt hosil qiladi. Ko‘pincha karioz jarayoni koronka 

chuqurchasini va tishn'ing chaynaydigan yuzasidagi egatlarni hamda zich joylashgan tishlarning yon 

yuzalarini shikastlantiradi. Karioz jarayoni yuzaki, o‘rtacha va chuqur bo‘ladi. Yuzaki kariesda emal 

qavati, o‘rta kariesda emal va dentin pulpagacha, chuqur kariesda esa pulpa ham shikastlanadi (257-

rasm). 

 
Karies ko‘pincha tishning ko‘rinadigan joyida bo‘ladi, uni ko‘z bilan ko‘rib aniqlash mumkin. 

Karies tishning ko‘rinmaydigan joyida, bo‘ynida, plomba va metall koronkaning tagida bo‘lsa, uni  

aniqlash uchuy rentgenografiya qilinadi.  

 
 

 

Rentgenogrammada karies bo‘lgan tish nuqson (yorishish) beradi, uning qirralari turli naqshlangan 

shaklga, o‘lchamlari va chuqurligi har xil bo‘lib tasvirlanadi. 

 
256-rasm. Bo‘g‘m artritlari va artrozlari: 1-rentgen bo‘g‘im yorig‘ining torayishi; 2-

yuqori qismining kengayishi; 3-o‘simta boshchsining o‘zgarishi 

 
257-rasm.Tishlar karisi (chirishi); sxemada kesuvchi tish ko`ro`nkasi plonbalangan, 

uning ildiz cho‘qqisida yumaloq shakilli gra`nulyoma. 

 

  258-rasm 
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Tishning yon yuzasidagi yuzaki karies tishning koronka yoki bo‘yin qismida bo‘lsa,  olingan 

suratda naqsh bo‘lib ko‘rinadi. 

O‘rta yoki chuqur karieslarda tishning qattiq to‘qimalari yemiriladi. Ular olingan suratlarda sirtqi 

nuqsonga o‘xshab, turli o‘lcham va shaklga ega, yorug‘ bo‘shliq, qirralari yemirilgan bo‘lib tasvirlanadi. 

Chuqur kariesda jarayon pulpa kamerasiga yetib boradi yoki u bilan birlashadi. 

Pulpitlar (pulpa ichidagi yallig‘lanish jarayoni). Pulpitga infeksiya sabab bo‘ladi, u pulpaga 

tishdagi karioz bo‘shlig‘idan kiradi. Pulpa shikastlanganda, ya`ni karioz bo‘shliqni davolashda dori-

darmonlar kirishi, amfadontozda ildiz kanali orqali retrograd yo‘l bilan infeksiya kirishi ham pulpitga olib 

kelishi mumkin. 

O‘tkir pulpit oxir-oqibatda nekrozga aylanib, gangrenaga sabab bo‘ladi, bunda og‘izdan sassiq hid 

keladi. Ayrim hollarda o‘tkir pulpit surunkali shaklga o‘tadi (258-rasm). 

O‘tkir pulpitning asosiy rentgenologik belgisi: olingan suratda chuqur karioz bo‘shliq bo‘lishi, 

uning pulpa kamerasi bilan birlashib ketishi. Pulpit yoki gashrenaning klinik belgilari (og‘riq, bemorni 

ko‘rish va zond orqali tekshirish)ga asoslanib tashhis qo‘yiladi. 

Pulpitning surunkali shaklida tishning ildiz kanalida granulyasion to‘qima paydo bo‘lib, u tish 

ildizining ichida dentinii so‘rib olib, suratda ildiz markazida yumaloq, oval shaklli nuqson sifatida 

tasvirlanadi. 

Periodontit. Kasallikning kelib chiqishiga periodontga infeksiya kirishi, shikastlanish, dorilar 

(mishyak, formalin)iiig toksikologik ta`siri sabab bo‘ladi. Periodontga infeksiya zararlangan pulpadai 

ildiz kanali orqali kiradi. Ildizping cho‘qqisida yallig‘danish paydo bo‘ladi. Tish milki shikastlanganda, 

tish toshlari chuqur joylashganda, sun`iy tish koronkasi ichkariga chuqur kiritilganda periodontga 

infeksiya kiradi. 

Agar infeksiya natijasida patologik jarayon periodontning apikal (ildiz uchi) qismida boshlansa, uni 

a p i k a l periodontit deb ataladi. Keyinchalik patologik jarayon hamma qismni egallaydi, uni diffuzli 

(umumiy) periodontit deb ataladi. Bunda tish turadigan katak tagidagi zich plastinka, ayniqsa suyak 

to‘qimalari bilan alveolyar o‘simta ildizi yemiriladi. 

 

 
 

 

Fibroz periodontit g a o‘tkir va surunkali periodontitlarning yaxshi tugashi va chandiqli 

o‘zgarishlar borligi xos. Bundan tashqari, bu periodontitda periodontit qalinlashib, fibroz to‘qimalarga 

aylanadi. Tish turadigan katakning kompakt plastinkasi ba`zan qalinlashadi. Bu xil periodontitning klinik 

belgisi bo‘lmasada, lekin rentgenogrammada periodontal tirqishning chegaralangan kengayishi va katak 

devorlarining turli darajada qalinlashishi kabi rentgenologik belgilarni aniqlash mumkin. 

 

PARODONTOZ RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Parodontoz tish atrofidagi to‘qimalar qavatining surunkali kasalligi bo‘lib, tishlarning qimirlab 

qolishi, milkda patologik cho‘ntaklar paydo bo‘lishi, ulardan yiring chiqishiga olib keladi. Bu kasallik 

ancha ichkaridagi alveolyar o‘simtaga ham shikast yetkazadi. Pastki jag‘ alveolyar o‘simtalari yuqori 

jag‘nikiga nisbatan ko‘proq shikastlanadi. Jarayonning boshidan jag‘ oldidagi tishlar shikastlanadi, ularni 

rentgenografiya orqali aniqlanadi. Parodontozni aniqlash uchun pastki kesuvchi tishlar surati olinadi. 

Klinik ko‘rinishda quyidagi belgilar: milk yallig‘lanishi, tishlarda tosh yig‘ilishi, milkda seroz va 

yiring bor cho‘ntaklar paydo bo‘lishi va ulardan yiring chiqishi, alveolyar qirralar atrofiyasi bilan 

tishlarning qimirlashi xarakterli. Agar bu kasallik vaqtida davolanmasa, u rivojlanib tishlarning birin-

 
259-rasm.Surunkali periodongitlar (sxema): I-granulyasiyon periodongit; II-granulyoma 

yoki Granulemagoz periodongit; III-fibrozli periodontit. 
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ketin tushib ketishiga sabab bo‘ladi. Suyak to‘qimalari so‘rilishi asta-sekin o‘tadi, u alveolyar qirradan 

boshlanib, tishlarning iddiz cho‘qqisiga borib, tishlarni qimirlaydigan qilib siljitadi va ular tushib keta 

boshlaydi. Tishlarning periodontal maydonchasi shikastlangan joyda kengayadi, uya devorlari so‘rilib 

ketadi. 

Kasallikning boshlanish davrida olingan rentgenogrammalarda tishlar orasidagi to‘sqichlarning 

kamayishi, chetlarida osteoporoz, kortikal qavati yo‘qolishi, suyak moddalarining kamayishi bilan 

tishlarning bo‘yiga va ildizlarining ochilib qolishi kuzatiladi (260-rasm). 

Rentgenogrammalarda alveolyar qirralarniig so‘rilish darajasi uyaning yemirilish chuqurligiga 

bog‘liq. Alveolyar qirralarning so‘rilishi 3 darajaga bo‘linadi: 1-darajada uyaning U yemiriladi, 2-

darajada U2 dan to 2/3 gacha va 3-darajada 2/3 dan kuproq yoki uyaning hammasi butunlay yemiriladi. 

 

 

 
Parodontozning rivojlangan darajasidagi rentgenologik belgilar: periodontal tirqishning kengayishi 

bilan tishning qimirlashi, tishni ushlab turuvchi boylamlar va tayanch apparatlarining yemirilishi. 

Rentgenogrammalarda tishlarning yelpig‘ichga o‘xshab turishi va ular orasining kengayishi bilan 

tishlarning yon qismlari, bo‘yinchasi va ildizlarida toshlar yig‘ilganligi ko‘rinadi, ular to‘q soya beradi. 

Rentgenologik tekshirishlar parodontozning boshlanish davrini anikdashga imkon berib, tish orasidagi 

to‘sqichning kichrayish darajasi va uning strukturasidaga o‘zgarishlarni aniqlashda muhim o‘rin tutadi. 

 

ODONTOGENLI OSTEOMIELITNING RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Kasallik ko‘p uchraydi. Infeksiya tishlar orqali ayniqsa periodontitlarda suyak to‘qimalariga kiradi. 

Yuqori jag‘ga nisbatan pastki jag‘ ko‘proq shikastlanadi. Infeksiya asosan pastki jag‘ tishlardan o‘tadi. 

O‘ziga xos tomoni shundaki, bu kasallikda suyak to‘qimasining yemirilish jarayoni suyak hosil bo‘lishiga 

nisbatan ko‘proq. Sekvestrlar ko‘p paydo bo‘ladi, ularning soya berish xususiyati atrofdagi suyak 

to‘qimalariga o‘xshagan. Eng to‘q soyali sekvestrlarni katak dyevorlari destruksiyasi, tishning qolgan 

ildizi va pastki jag‘ shikastlanganda uning kortikal qavati beradi. 

Osteomielit o‘tkir va surunkali bo‘ladi. O‘tkir osteomielitda osteonekroz, serozli ekssudat 

 
260-rasm.Tish paradondozi rentgenogrammasi(A). Rentgenogrammada pastki jag‘ning 

o‘ng tomonida 5,7 tishlar ildizi yalang‘ochlargan, milk surilgan surilgan; B-parodongoz 

sxemasi.  

 

 
261-rasm.Odontogen osteomielit tasviri;A-pastki jag‘ning o‘ng tomonida 7,8 

tishlar saqlangan.Pastki jag‘da suyak destruksiyasi, tanasining o‘rta qismida 

simirilish va nuqsonlar, sekvestral va osteoporoz; B-pastki jag‘ning qiya sinishi;  

1,2-bo‘shliq; 3-sekvestr. 
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kuzatiladi, keyinchalik belgilar yo‘qolib ketadi. Kasallikning birinchi kunlarida rentgenologik belgilar 

ko‘rinmaydi 1-1,5 haftadan keyin olingan rentgenogrammalarda kalsiy (ohak) tuzlarining kamayishi ; 

(dekalsinasiya), suyak to‘qimalarida mayda o‘choqli osteoporoz borligi ko‘rinadi  (261-rasm). 

O‘rtacha o‘tkir xilida olingan rentgenogrammalarda shikastlangan joyda katta o‘chokdi destruksiya 

belgilari bilan atrofida suyak elementlari siyraklashishi va sekvestlar paydo bo‘lishi tasvirlanadi. 

Surunkali osteomielitning kechishi susayadi, yiringli yara teshiklari va suyak to‘qimasida 

rentgenologik ko‘rinishga xos katta yemirilishlar (yorishishlar) va sekvestlar borligi aniqlanadi. 

yemirilgan joylar jag‘ping katta qismini egallaydi, ularning qirralari noaniq. Skleroz bo‘lgan joylar to‘q 

soya bo‘lib tasvirlanadi. Suyak qogshamining reaksiyasi juda sust, suratlarda ko‘rinmaydi. 

Osteomielitdan yuqori jag‘ dyevorlarining yemirilishi, gaymorit paydo bo‘lishi, 

rentgenogrammalarda patologik sinishlar bo‘lishi kabi asoratlar qoladi. 

 

TISH ILDIZI ATROFI KISTALARI RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Tish ildizi atrofi kistalari cho‘qqi atrofidagi epitelial va yiringlangan granulyomadan paydo bo‘ladi. 

Ildiz atrofidagi kistalar bo‘shlig‘i tiniq suyuqlik bilan to‘la bo‘lib, devorlari: ichkisi epitelial 

hujayralardan, o‘rtadagisi granulyasion to‘qima va sirtqi qavati fibroz pardadan iborat. Kista sekin o‘sib 

atrofidagi suyak to‘qimalarmi so‘rib, o‘z yo‘lidagi qo‘shni tishlar ildizlarini siljitib, joyidan qo‘zg‘atib, 

jag‘ devorlarini shishiradi. Ba`zan kista yuzada, milk ostida joylashadi. Ildiz atrofi kistalari ko‘p uchraydi, 

o‘lchamlari diametr bo‘yicha 1-2 sm, ba`zan olmadek va undan kattaroq, ko‘proq yuqori jag‘da bo‘ladi. 

Kistalar tez rivojlanib, yuqori jag‘ yoki burun bo‘shlig‘ining ichiga o‘sib kiradi. Kista pastki jag‘da sekin 

o‘sadi. 

  

 

Katta o‘lchamli kist al ar jag‘ shaklini o‘zgartiradi, chaynashga va gapirishga ta`sir etadi. Kista-

larning 25% yiringlab, o‘tkir osteomielitning klinik ko‘rini-shiga o‘xshab kechadi. 

Ildiz atrofi kistalarini aniqdashda rentgenologik tekshirishlar muhim o‘rinni egallaydi. Ildiz atrofi 

kistalari rentgenogrammalarda suyak to‘qimalarida yumaloq yoki oval shaklli nuqson beradi, qirralari 

aniq, o‘lchamlari turlicha bo‘lib, ildiz cho‘qqisi bilan bog‘langan. Qo‘shni tish ildizlarining siljishi va 

so‘rilishi xos (262-rasm). 

Ildiz atrofi kistalari nobop va katta plombasi bor davolangan karioz tishlardan chiqadi. Qo‘shni 

tishlar ildizlarining so‘rilishi katta o‘lchamdagi kistalarda kuzatiladi. 

Ba`zan yuqori jag‘da uchraydigan kistalar yuqori jag‘ bo‘shlikdariga o‘sib kiradi, natijada uning 

sohasida qorayish yuz beradi. Qorayishning holatini va bo‘shliqni o‘rganish uchuy kontrast modda 

(yodlipol, sulfayodol, triombrast eritmasi) steril holatda yuborilib, gaymorografiya qilinadi va kistaning 

bo‘shliq bilan aloqasi o‘rganiladi. 

Follikula kistalari. Kam uchraydi, ular 7-14 yashar bolalarning doimiy tishlari follikulasidan paydo 

bo‘ladi. ko‘proq pastki jag‘ning kichkina ildizli tishlari qismida kuzatiladi. Follikula kistalari bir kamerali 

bo‘shliq bo‘lib, suyuklik bilan to‘la va ichida bir yoki bir necha rivojlangan tishlar yoki ularning 

follikulalari bor. Kistalar sekin usadi, suyakni ingichkalashtiradi va tishlarni so‘rib, o‘lchami katta 

bo‘ladi. 

Klinik ko‘rinishi ildiz atrofidagi kistaga o‘xshaydi, ya`ni shishgan joyda og‘riq bo‘ladi, yuz 

 
262-rasm.Tish atrofidagi kistalar 

rentgenogrammasi.5 tish ildizini kista o‘rab 

olgan.Kista qirralari aniq, shakli yumshoq. 

 
263-rasm.Follikulyar kistaning 

tasviri.Kista pastki jag‘ning daxan soxasida 

joylashgan,qirralri aniq.Katta o‘lchamga 

ega.7,6,5,yishlar ildizlari kista ichida tishlar 

qiyshayib yuqoriga siljigan. 

 



 215 

qiyofasi o‘zgaradi, chaynash va gaplashish qiyinlashadi, yuqori jag‘da joylashgan kista yuqori jag‘ 

bo‘shlig‘i yoki burun bo‘shlig‘iga o‘sib chiqadi. Kasallikni vaqtida va to‘g‘ri aniqlash uchun 

rentgenografiya qilinadi. 

Rentgenogrammada follikula kistasining asosiy rentgenologik belgilari: suyak to‘qimasida 

yumaloq aniq qirrali nuqson borligi, uning tish ildizi cho‘qqisi bilan bog‘lanmagani, suyakdagi nuqson 

ichida bir yoki bir necha tishlar yoki ularning follikulalari, tishlar koronkalari borligi, ildizi esa uning 

sirtidaligi, kistaning keyinchalik o‘lchamlari kattalashishi va qo‘shni tishlarning so‘rilishi kuzatiladi. 

Adamantinoma - tishning emal murtagidan o‘sadigan xavfsiz epitelial kistasimon odontogen 

o‘sma. Rivojlanishning boshlanishida adamantinoma parenximatoz tuzilishga ega, keyinchalik ko‘p 

kamerali kistaga yoki sariq rangli suyuqlik bilan to‘la, o‘lchami turlicha tuzilmaga aylanadi. Suyakli 

to‘sqichlar bilan ajralgan, lekin to‘sqichlar keyinchalik yo‘qolib ketadi. 

Adamantinoma ko‘pincha ayollar orasida 30 yoshgacha uchraydi va pastki jag‘ning burchak 

qismida joylashadi, sekin usadi, og‘riq bermaydi va suyakni ingichkalashtiradi. Kattalashganda chayiash, 

gapirish va nafas olish faoliyatini buzadi. Patologik sinishlar bo‘lishi mumkin. 

Rentgenogrammalarda adamantinomaning rentgenologik belgilariga: ko‘p yumaloq yoki oval 

shaklli aniq konturli suyak to‘qimasida nuqsonlar borligi, ularning bir-biridan ingichka suyakli to‘sqichlar 

bilan bo‘lingani yoki katta bo‘shliq borligi va tishlarning o‘sma sohasida tushib ketishi kiradi (263-rasm). 

Odontoma - kam uchraydigan, suyak kabi qattiq odontogen o‘sma. Tish murtagi elementidan, 

ko‘proq pastki katta ildizli tishlardan sekin usadi. O‘sma biriktiruvchi qopchiqqa ega. Odontoma 

rentgenologik tekshirishda tasodifan aniqlanadi. O‘sma shikastlangan joyda shish hosil qiladi. Milkni 

teshib og‘iz bo‘shlig‘iga bo‘rtib chiqadi. Agar infeksiyalansa, odontogen osteomielit klinikasi namoyon 

bo‘ladi. 

Rentgenogrammalarda odontogen o‘sma to‘q soyali, aniq qirrali, ko‘p bo‘lakli, noto‘g‘ri yumaloq 

shaklli bo‘lib, ularning atrofida o‘sma hisobiga biriktiruvchi to‘qimali ingichka aylanma yorishish beradi. 

Epulid - biriktiruvchi to‘qimalardan paydo bo‘lgan o‘sma, tish milki va katagidan hamda suyak 

qoplamasidan usadi. Ayollarda ikkala jag‘da uchraydi, o‘lchami uncha katta emas, milkning magistral 

qirrasida joylashadi. Bu o‘sma uchun tishlar koronka qismining so‘rilishi va yuzaki osteoporoz belgilari 

xos. Usma sekin usadi, fibromatoz yoki katta hujayrali to‘qimalardan tuzilgan. 

Rentgenogrammalarda epulid yumshoq tuzilmaga o‘xshab tasvirlanib,  alveolyar  o‘simtalar  

qirralarida joylashadi. 

Tegishli tish koronkalari o‘z joylaridan suriladi. Alveolyar o‘simta qirralari o‘sma sohasida 

siyraklashadi, ba`zan qirralarda noaniq nuqson hosil bo‘ladi. 

 

JAG‘LARNING XAVFSIZ O‘SMALARI RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Bularga osteoma, fibroma va boshqalar kiradi. Rentgenogrammalarda jag‘dagi osteoma suyakka 

o‘xshab aniq qirrali to‘q soya bo‘lib, jag‘ suyagi bilan bog‘langan holatda tasvirlanadi. Pastki jag‘ 

qirralarida suyaklar o‘sishi (ekzostazlar) kuzatiladi, ular suyakka o‘xshab soya beradi. 

Fibromalar rentgenogrammalarda suyak soyasida nuqson (yorishish) bo‘lib tasvirlanadi, lekin 

qirralari aniq, har xil shaklda va o‘lchamda bo‘ladi. 

 

JAG‘LARNING XAVFLI O‘SMALARI RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Bu guruh o‘smalarga jag‘ suyagi raki va sarkoma kiradi. Jag‘ suyagi raki ko‘proq uchraydi, u og‘iz 

shilliq pardasi va yuqori jag‘ bo‘shlig‘i rakining o‘sib o‘tishi natijasida ro‘y beradi va zararlangan suyak 

qirralari yemiriladi. Rentgenologik ko‘rinishi jarayonning boshlanish vaqtiga bog‘liq. Boshlang‘ich 

davrida rentgenogrammalarda kompakt qavatida naqshlanish, keyinchalik yemirilgan qirralarida suyak 

nuqsonlari paydo bo‘ladi. Pastki jag‘ rakida patologik sinishlar bo‘lishi mumkin. Yuqori jag‘ bo‘shlig‘i 

shilliq pardasi raki boshlanishida gaymoritni eslatadi va olingan rentgenogrammalarda bo‘shliq 

devorlarida yemirilish borligi orqali aniqlanadi. 

Jag‘ suyaklarining sarkomasi yoshlar orasida uchraydi. Bu o‘smaga tez, ekssentrik o‘sish xos. 

Natijada suyak shakli o‘zgaradi va jag‘ning shikastlangan joyi yo‘g‘onlashadi. Suyak qoplamasida reaktiv 

holat ninaga o‘xshab suyak yuzasidan ko‘tarilib turadi (ninasimon periostit). 

Jag‘ suyaklaridagi metastaz. Ko‘krak bezi va qalqonsimon bezlar o‘smasi pastki jag‘ga metastaz 

beradi. 

Rentgenogrammalarda pastki jag‘dagi metastaz yumadoq yoki oval shaklli, qirralari popukli, 

o‘lchamlari turlicha nuqson (yorishish) beradi. 

Pastki jagda katta hujayrali o‘sma kuzatiladi. Boshlanishda og‘riq bermaydi, sekin usadi, jag‘ning 

shikastlangan qismi yo‘g‘onlashadi. Paypaslaganda jag‘ning qalinlashgani va g‘adir-budurligi aniqlanadi. 
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Turli o‘lchamga ega va noto‘g‘ri yumaloq shaklli bu suyak nuqsonlari (suyakdagi yorishishlar) bir-

biridan suyakli to‘siqlar  bilan  ajralib turadi.  Shikastlangan  qism kataksimon tuzilishga ega, suyakning 

kompakt qavati yuqalashgan bo‘lib, ayrim joylarda yemirilgan. Jarayon sohasida tishlar yo‘q. 

Rentgenologik ko‘rinishi adamantinomaga o‘xshashroq. Yakunlovchi tashhis biopsiya yordamida 

qo‘yiladi. 

shunday qilib, o‘z vaqtida qo‘llangan rentgenologik tekshirishlar tish-jag‘ sistemasidagi 

kasalliklarni aniqlashda muhim o‘rinni egallaydi. 

 

QIZILO‘NGACH VA ME`DA-ICHAK YO‘LIDA KO‘P UCHRAYDIGAN KASALLIKLAR 

RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Qizilo‘ngachning axalaziya kasalligi. Qizilo‘ngach kardial qismida (sfinkter) bo‘shashish 

xususiyatining yo‘qligi a x a l-a z i ya deb ataladi. Kasallik asosida qizilo‘ngach intyeromural nyerv 

elementlarining shikastlanishi yotadi, buning natijasida kardiyaning normal ochilish refleksi yo‘qoladi. 

Qizilo‘ngachning me`daga o‘tish joyi funksional sfinkter hisoblanadi, uning bo‘shashishi 

kardiyaning ochilishiga, qisqarishi-yopilishiga olib keladi. Qizilo‘ngachning me`daga o‘tish joyining 

ochilib-yopilishi uning diafragma ustidagi, diafragma tagidagi qismlarida va qorin segmentlarining 3-4 

sm masofasida yuz beradi (SH.M. Mirg‘aniev). 

Axalaziyada qizilo‘ngachning motorika faoliyati buziladi, bu esa iste`mol qilingan ovqatning 

to‘xtab qolishiga sabab bo‘ladi. Tonusi umuman bo‘shashib ketguncha pasayadi va qizilo‘ngachning juda 

ham kengayib ketishiga olib keladi. Kengayish ba`zan 10-15 sm bo‘lib, qizilo‘ngach uzayadi. 

Qizilo‘ngachning hajmi 1-2 l gacha borishi mumkin (normada 40-50 ml). Kengaygan qizilo‘ngach ba`zan 

o‘ng tomonga, yurak-tomir soyasidan chiqib turishi mumkin. 

Klinik ko‘rinishida xarakterli shikoyatlarga ovqat yutishning qiyinlashuvi, qayt qilish va og‘riq 

sezish kiradi. 

Asosiy rentgenologik belgilar: qizilo‘ngachning juda ham kengayishi, ba`zan uzayishi, pastki 

tomonining konus shaklida bo‘lishi bilan tipik o‘tkirlanishi, konturlari anikligi va tekisligi; me`dada gaz 

pufagi yo‘qligi va h.k. Kontrast modda qabul qilgandan so‘ng bir oz vaqt o‘tgach, birdaniga kardiya 

ochiladi va qizilo‘ngachdagi massa me`daga tushadi. 

37 - v a z i f a.   Bemor 37 yoshda. Shikoyatlari: qizilo‘ngachda ovqat to‘xtalib qolishi, noxush 

sezga, kusiщ va oriqlash. 264-rasmni o‘rganing va bayonini tuziig. 

 
Javobi 364-betda. 

Ba`zan qizilo‘ngachdagi kontrast modda bir necha soat, hatto sutka ushlanib qolishi mumkin. Dard 

cho‘zilib ketgan hollarda qizilo‘ngach konturi notekis va noaniq bo‘ladi. 

Asosiy sindrom - qizilo‘ngachning diffuz kengayishi. 

Qizilo‘ngachning kuyishi. 

Tasodifan yoki ixtiyoriy va yomon niyat bilan turli kislota va ishqorlar ichish natijasida yuz beradi. 

Qizilo‘ngachning kuyishi issiklikdan (termik) bo‘lishi mumkin. Kaustik soda va sirka essensiyasidan 

kuyish juda xavfli. Fiziologik qisqargan joylar shikastlanadi, u yerda chuqur o‘zgarishlar ro‘y beradi, 

 
37 - v a z i f a.   Bemor 37 yoshda. 

Shikoyatlari: qizilo‘ngachda ovqat to‘xtalib 

qolishi, noxush sezga, kusiщ va oriqlash. 264-

rasmni o‘rganing va bayonini tuziig. 

Javobi 364-byetda. 
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ba`zan modda a`zoni teshib, ko‘ks oralig‘iga kiradi. Ichilgan moddaning miqdori, konsentrasiyasi va 

ta`sir muddatiga qarab kuyish yengil, o‘rtacha va og‘ir, chuqur nekrozli bo‘lishi mumkin. 

Rentgenologik tekshirish yuqoridagi moddalardan biri ichilgan kundan bir hafta keyin o‘tkaziladi. 

Bunda shikastlangan joydagi o‘zgarishlar xarakteri va chandiqlanish (stenoz) darajasi, yallig‘lanish 

ko‘rinishiga qarab shilliq pardaning qanchalik qalinlashganligi yoki tekislanganligi aniqlanadi. 

'    -— — — — — — 

,38 - v a z i f a.   Bemor 14 yoshda. Bir stakan kaustik soda eritmasini ichgan. 265-rasmni 

o‘rganing va asosiy sindromni aniklang. 

Javobi  364-byetda. 

 

 
 _ 

Shilliq parda shishishi, yara yoki eroziya paido bo‘lishi, spazmi qo‘shilishi natijasida qizilo‘ngach 

tyeshigi har xil qisqaradi, konturlari esa notekis va noaniq bo‘ladi. O‘rta hisobda 1-2 oydan keyin organik 

stenoz belgalari vujudga keladi. Ular ko‘pincha qizilo‘ngachning o‘rta uchdan biriga, kamroq pastki 

uchdan biriga to‘g‘ri keladi. Toraygan qism yuqorisi ustida hamma vaqt suprastenotik kengayish hosil 

bo‘ladi, uning shakli konus yoki bokalga o‘xshab, konturlari aniq bo‘ladi. Asosiy sindrom - lokal 

torayish. 

Qizilo‘ngach divertikuli. Qizilo‘ngach devoridagi bo‘rtma divertikul deb ataladi. Joylashishiga    

qarab    halqum-qizilo‘ngach (Senkerniki), epibronxial (kekirdak yuqorisi yoki uning sathi), diafragma 

usti va diafragma pasti divertikuli farq qilinadi. Divertikul ko‘proq qizilo‘ngachning ko‘krak qismida 

uchraydi. U tuzilish mexanizmiga ko‘ra pulsion (qizilo‘ngach devori elastikligining pasayishi natijasida) 

va traksion (qo‘shni a`zo bilan payvandlanish borligi) bo‘ladi. Pulsion divertikul uchun yumaloq shakl,. 

traktsion divertikul uchun esa uchi o‘tkir, "arra tishi"simon shakl xarakterli. Shakllangan divertikulda tana 

va divertikul bo‘shlig‘i bilan qizilo‘ngach oralig‘i o‘rtasida bo‘yin bo‘ladi (266-rasm). 

 

 
38 - v a z i f a.   Bemor 14 yoshda. Bir stakan kaustik soda eritmasini ichgan. 265-

rasmni o‘rganing va asosiy sindromni aniklang. 

Javobi  364-byetda 

 
266-rasm.Qizilo‘gachning yon 

proksiyasidagi rentgrnogrammasi. Qizilo‘gachning 

old devorida divertikul (strelka) bilan ko‘rsatilgan. 
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Qizilo‘ngach divertikuli ko‘pincha faqat rentgenda aniqlanadi. 

Asosiy rentgenologik belgi: qizilo‘ngach devorida konturi aniq, shakli turlicha o‘ziga xos 

joylashgan va soni har xil, kontrastlangan bo‘shliq iaydo bo‘lishi. Ba`zan shilliq parda burmachalarining 

divertikul etagiga yo‘nalganini va unga kirganini ko‘rish mumkin. Divertikul yallig‘laganda (divertikulit) 

uning , konturi noaniqlanadi, shilliq parda rel‘efi dag‘allashadi, bo‘shlig‘ida suyuqlik va kontrast massa 

uzoq ushlanib qoladi. Divertikulni aniqlash uchun qizilo‘ngachni ko‘p pozitsiyada tekshirish kerak. 

Asosiy rentgenologik sindrom-konturda bo‘rtib chiqish. 

39-vazifa. Bemor 62 yoshda. Shikoyatlari: kindik atrofida og‘riq bor, lovullash va yoqimsiz sezgi. 

10 yildan beri kasal. 267-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

 

 
Javobi 364-betda. 

Qizilo‘ngach o‘smalari. Kizilo‘ngachda xavfsiz va xavfli o‘smalar uchrashi mumkin. 

 

Xavfsiz o‘smalar. So‘ngga yillarda bu xil o‘smalarga qiziqish keskin kuchaydi, chunki jarrohlik 

yo‘li bilan davolash yaxshi natijalarga olib kelmoqtsa. Rentgenologak va endoskopik usullarning keng 

ko‘llanishi shuni ko‘rsatdiki, xavfsiz o‘smalar ko‘proq uchrar ekan. Shilliq parda, uning osti va muskullar 

qatlami elementlaridan rivojlanadi. Qizilo‘ngachda polip, leoyomioma, nevrinoma, limfangaoma kabi 

xavfsiz o‘smalar uchraydi. Ular sekin usadi, xavfli o‘smalarga aylanib ketishi mumkin. Ulchami 1-2 sm 

va undan kattaroq bo‘ladi. Qizilo‘ngachning xohlangan segmentida joylashishi mumkin. Ularning har biri 

o‘ziga xos klinik-rentgenologik ko‘rinishga ega. Ko‘proq leyomiomalar va poliplar uchraydi. 

Leyomiomalar. Xavfsiz o‘smalar orasida birinchi o‘rinni egallaydi. Xalta ichida go‘shtga o‘xshash 

o‘sma bo‘lib, bir-ikkita, ba`zan ko‘proq uchrashi mumkin.Ular qizilo‘ngachning ichiga va ko‘ks oralig‘i 

tomonga qarab sekin usadi. O‘z vaqtida aniqlash jarrohlik yo‘li bilan davolash uchun muhim ahamiyatga 

ega. Leyomiomalar nur ta`sirini sezmaydi (268-rasm). 

 

 
39-vazifa. Bemor 62 yoshda. Shikoyatlari: kindik atrofida og‘riq bor, lovullash va 

yoqimsiz sezgi. 10 yildan beri kasal. 267-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

Javobi 364-betda. 
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Rentgenologak ko‘rinishi o‘smaning joylashishi va o‘sishiga bog‘liq. Asosiy rentgenologak 

belgilari: yarim oval shakl, konturi aniq, lekin hamma vaqt tekis emas, to‘lganda nuqson bor, o‘smaning 

joylashishiga qarab qizilo‘ngachning chegaralangan duksimon kengayishi bilan devori ham qalinlashgan; 

qiya holatda orqa ko‘ks oraligida yarim shar yoki yarim oval shaklli soya bilan yarim oval nuqson bor; 

shilliq parda rel‘efi saqlangan holda burmachalari kamaygan; o‘smaning joylashgan o‘rni yuqorisida 

suprastenotik kengayma yo‘q. 

40 - v a z i f a.   Bemor 41 yoshda. Qizilo‘ngachdan ovqat o‘tishi qiyinlangan. 

4 yildan beri kasal. 269-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

Javobi 364-betda. 

 
 

Leyomiomalar yuzasi silliq, lekin notekis va past-baland bo‘ladi (YE.M. Kagan). 

Poliplar. Xavfsiz o‘smalar orasida ikkinchi o‘rinda 

turadi. Ularning ko‘pchiligida "oyoqcha" bo‘ladi. Bir-ikkita va 

ko‘p bo‘lishi mumkin. Qizilo‘ngachning ichiga botib, 

disfagiya, nafas qisilishi va regurgitasiyaga olib keladi. 

Rentgenologak belgilari: yumaloq (1-2 sm) nuqson bor, 

konturi to‘g‘ri va aniq, tekshirish paytida va bemor holatining 

o‘zgarishiga qarab joyi o‘zgaradi; nuqson atrofida shilliq parda 

rel‘efi saqlangan holda uni aylanib o‘tgan; qizilo‘ngachning 

polip joylashgan devorida elastiklik xususiyati saqlangan  

(270-rasm). 

 

Asosiy rentgenologik sindrom-a`zo konturida nuqson 

bor. 

Qizilo‘ngachning    xavfli    o‘smalari. 

 
268-rasm.Qizilo‘ngach leyomiomasi. 

 

 
40 - v a z i f a.   Bemor 41 yoshda. Qizilo‘ngachdan ovqat o‘tishi qiyinlangan. 

4 yildan beri kasal. 269-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

Javobi 364-betda. 

 

 
270-rasm.qizilo‘ngach poliplari. 

(E.M.Kagan bo‘yicha). 
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Qizilo‘ngach raki tarqalishiga ko‘ra ikkinchi o‘rinda turadi, klinik belgilari juda ham og‘ir va 

ko‘plab asorat qoladi. Aksariyat o‘limga olib borishi sababli uni vaqtida aniqlash va davolashga juda katta 

ahamiyat berish kerak. Zamonaviy tibbiyot yutuklari tufayli qizilo‘ngach rakyni jarrohlik yo‘li va nur 

bilan davolash keng yo‘lga qo‘yildi. Rentgenologiya va endoskopiyaning zamonaviy imkoniyatlariga 

qaramay, qizilo‘ngach rakining diagnostikasi yetarli emas. Ko‘piicha kechikib aniqlanadi, chunki 

onkologik kasalliklarning oldini olishda xushyorlik yetarli emas. 

Qizilo‘ngach rakyni erta aniqlash uchun kompleks rentgen-ezofagik tekshirish o‘tkazish, vrach 

rentgenolog malakasini oshirish, tibbiyot xodimlari va bemorlarning xushyorligini kuchaytirish, tekshirish 

usullarini mukammallashtirish kerak. Maqsadga muvofiq kompleks rentgen-ezofagik tekshirish bilan 

biopsiya qilinganda 99 % hollarda to‘g‘ri tashhis qo‘yish mumkin (Ye.M. Kagan). 

Qizilo‘ngach rakining asosiy klinik belgilari: disfagiya (ovqat o‘tishining qiyinlashuvi), to‘sh 

suyagining orqasida og‘riq paydo bo‘lishi, ko‘p so‘lak ajralishi va hiqichoq tutishi. 

Qizilo‘ngachda ko‘pincha yassi hujayrali rak, kamroq adenokarsinoma uchraydi. 
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Renttyenologik tekshirishda qizilo‘ngachda quyidagi rak o‘smalarini: endofitli (yassi, qizilo‘ngach 

devorini doirasimon infiltrasiya qiladi); ekzofitli (rakning qizilo‘ngach teshigiga botib kiruvchi, polipoz, 

popillyar shakllari); yaralangan va taqsimchasimon rak (yaralangan ekzofitli rak o‘smalari bilan gardish 

saqlanishi) aniqlash mumkin. 

Endofitli, infiltratli (skkirozli, toraytiruvchi) rak o‘smalari boshlanishida shilliq narda ostida va 

muskul qatlamlarida chegaralangan infiltrat ko‘rinishida namoyon bo‘ladi. Bu holatda shilliq parda rel‘efi 

saqlanadi, ba`zan burmachalarining ayrimlari uziladi. Rakning bu davriga tashhis qo‘yishda xato qilinadi, 

chunki peristaltika zonasiga yetarli ahamiyat berilmaydi, uni ko‘rish qiyinroq. Skirrozli o‘smaning 

rivojlanishi natijasida shikastlangan qism voronkasimon shaklga ega bo‘ladi, konturida mayda, zo‘rg‘a 

ko‘rinadigan yara va suprastenotik kengayish yuz beradi. Keyinchalik qizilo‘ngachda stenoz paydo 

bo‘ladi (271-rasm). 

 

Endofitli o‘smaning asosiy rentgenologik belgilari: doirasimon 

nuqson borligi, rigidlik, shikastlangan devorda peristaltika yo‘q, 

deformasiya, qizilo‘ngach tyeshigi turli darajada toraygan, 

suprastenotik kengayish, shilliq parda burmachalari ingichkalashgan 

yoki silliqlashgan, qizilo‘ngach devoridagi o‘smali joy qalinlashgan, 

shikastlangan qismining konturi mayda tishsimon (yaralangan). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O‘sma qizilo‘ngachning me`daga o‘tish joyiga yaqin kardiyaga joylashgan, bariy massasi 

o‘tmasligi yoki kardiya ochilib turishi mumkin (272-rasm). 

 
271-rasm.Qizilo‘ngachaning 

yon xolatdagi 

rentgenogrammasi. Endofit 

shakkili rak(skirr) 

1-qizilo‘ngachning 

voronkasimon torayishi; 2- 

qizilo‘ngachning kengayishi 

(nuqson xisobiga). 

 

 
272-rasm. Kardioezofagial rak: 1-

diorasimon nuqson; 2-tunelesimon 

torayish; 3-suprastenotik  kengayish; 4-

me‘da nuqson. 

 

 
273-rasm.  
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Asosiy rentgenologik sindrom-doirasimon nuqson bor va a`zo teshigida chegaralangan torayish. 

Ekzofitli o‘smalarga medulyar va polipoz rak kiradi, ular qizilo‘ngach ichiga qarab o‘sib, uning 

shaklini keskin o‘zgartirib, nuqsonini uzunasiga turli masofada hosil qilib, turli darajada torayishga olib 

keladi. Nuqson shakli va soni o‘smaning haqiqiy suratini ifodalab beradi. O‘sma konturlari notekis, 

polisiklik, ba`zan yuzasi markazida yaralanish qayd qilinadi (274-rasm). 

 
 

Taqsimchasimon rakda yumaloq yoki oval shaklda yaralanish aniq ko‘rinib, atrofini keng to‘siq 

o‘rab turadi. 

O‘smalarni aniqlash uchun klassik usullar (rentgenoskopiya, rentgenografiya)dan tashqari maxsus 

va qo‘shimcha rentgenologik usullar (tomografiya, rentgenkinematografiya, magnit lentasiga yozadigan 

rentgentelevidenie, mediastinografiya, parientografiya va b.q.) qo‘llaniladi. Qizilo‘ngachni qo‘shaloq 

kontrastlaganda rak o‘smasining chegaralari to‘g‘ri va aniq ko‘rinadi. Rentgenologik ko‘rinish asosan 

rakning rivojlanish darajasiga bog‘liq. 

42 - v a z i f a. Bemor 62 yoshda. Shikoyatlari: qizilo‘ngachdan ovqat o‘tishi qiyinlashgan, to‘sh 

orkasida ogriq, so‘lak oqishi, orikdash. 275-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

Javobi 364-betda. 

 

 
 

Qizilo‘ngachdagi ekzofitli o‘smaning asosiy rentgenologik belgilari: o‘sma rivojlangan joyda 

shilliq pardaning yemirilishi (ayrim burmachalarning uzilishi); nuqson va notekis kontur borligi, yuzasi 

yaralangan yoki yaralanmaganligi (nuqson shakli, hajmi o‘smaning haqiqiy suratini aks ettiradi), 

qizilo‘ngach devorining o‘sma qismida rigidlik (noperistaltik zona) va suprastenotik kengayish borligi. 

Kyekirdak-halqum rakida yuqoridagi belgilardan tashqari, yutish aktining buzilishi va bariy sulfat 

274-rasm. 

 

 
42 - v a z i f a. Bemor 62 yoshda. Shikoyatlari: qizilo‘ngachdan ovqat o‘tishi 

qiyinlashgan, to‘sh orkasida ogriq, so‘lak oqishi, oriklash. 275-rasmni o‘rganing va 

bayonini tuzing. 

Javobi 364-betda. 
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aralashmasining nafas yo‘liga o‘tishi qayd qilinadi. 

shunday qilib, qizilo‘ngach rakining xiliga, joylashishiga qaramay, asosiy rentgenologik belgilarga: 

nuqson borligi, qizilo‘ngach deformasiyasi, dyevorning rigidligi, teshigining turli darajada torayishi 

(bekilishi), sfinkterlar va myexanizmlarning buzilishi hamda suprastyenotik kengayishning turli darajada 

namoyon bo‘lishi kiradi. 

Qizilo‘ngachdagi yot jismlar. Ular qizilo‘ngachga tasodifan tushib qolishi mumin. Bu holat 

ko‘proq bolalarda uchraydi. Tuzilishiga qarab rentgen kontrast (metall va turli suyaklar) va rentgen 

kontrastmas (plastmassa, danaklar, yog‘ochdan yasalgan narsalar, ovqat mahsulotlari va b.q.)ga bo‘linadi. 

YOt jismlar ezofagit, mediastyenit, qon ketish, qizilo‘ngach, traxyeya va bronxlar devorining 

teshilishi kabi asoratlarga sabab bo‘lishi mumkin. Begona jism kirganda quyidagi klinik belgilar: yutishda 

og‘riq borligi, bo‘yinni qimirlata olmaslik va boshni noqulay holatda tutish kiradi. Disfagiya holati avj 

olishi mumkin. Shuning uchun yot jismni darhol olib tashlash kerak. Ayrim jismlar zarar yetkazmay, bir 

sutkada tabiiy yo‘l bilan chiqib ketadi. Bir xil narsalar ichaqtsa uzoq muddat qolishi mumkin. Yot jismni 

aniqlashda rentgenologik usullar (rentgenoskopiya, rentgenografiya) asosiy o‘rinni egallaydi. 

Tekshirishda-yot jismning soniga, qizilo‘ngach devorining holati, jismning joylashgan o‘rni, xarakteri, 

shakli, hajmi va boshqa xususiyatlariga ahamiyat beriladi. 

Rentgen kontrast yot jismlar (tayga, nina, mix, shurup, gayka, znachok, zirak, turli suyaklar, baliq 

qiltanog‘i va b.q.) oson aniqlanadi (252-rasmga qarang). 

Qizilo‘ngachning bo‘yin qismida yot jismga shubhalanilganda G.M. Zemsov usuli bilan 

rentgenografiya qilinadi. Buning uchun bemorni bo‘ynining sagittal tekisligi kassetaga parallel va 

markaziy nurga perpyendikulyar holatda turadigan qilib o‘tkaziladi, nur qalqonsimon bezga qaratib 

yo‘naltiriladi. Daxan ko‘tarilishi, yelka pastga tushirilishi kerak. 

Tomoq va qizilo‘ngachdagi rentgen kontrastmas yot jismlarni aniqlash uchun umumiy 

rentgenoskopiya va rentgenografiya qilingandan keyin, ekran orqasida turgan bemorga choy qoshikda iliq 

quyuq bariy sulfat aralashmasi ichiriladi, bunda u sekin o‘tib yot jismni suvaydi, ba`zan unda so‘rilib 

imprignasiya bo‘ladi. So‘ngra bemor ikki qultum suv ichadi, u qizilo‘ngach devorini bariy sulfat 

aralashmasidan tozalaydi (yuvadi), yot jismda esa kontrast modda qisman qoladi, u rentgenogrammada 

yaxshi ko‘rinadi. Kontrast moddaning shu joyda takror ushlanishi yot jism borligining aniq belgisi 

hisoblanadi. Qizilo‘ngachda kontrast massaning ushlanib va jism turgan joydan o‘tmay qolishi, unda yot 

jism borligidan dalolat beradi. 

43 - v a z i f a.   Bemor ovqatlanish vaqtida yot jism yutib yuborgan. Rasmni o‘rganing. Soya 

belgilarini aniqlab bayonini tuzing (251-rasmga qarang). 

Javobi 364-betda. 

 

AYRIM ME`DA KASALLIKLARI RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Gastrit. O‘tkir va surunkali bo‘ladi. O‘tkir gastritda rentgenologik tekshirish o‘tkazilmaydi. 

Yallig‘lanish jarayonida me`da shilliq pardasining o‘zgaruvchailigi, elastikligi yo‘qoladi, 

burmachalarning joylashishi va soni o‘zgaradi. Surunkali gastrit diagnostikasi rentgenologik, endoskopik, 

morfologik va laboratoriyada tekshirish ma`lumotlari hamda klinik suratiga asoslanadi. Hozirgi vaqtda 

me`da shilliq pardasining makroryelyefiga asoslanib rentgenologik tekshirish orqali surunkali gastritlar 

xili to‘g‘risida o‘ylash xato hisoblanadi. 

Rentgenologik tekshirishlarning takomillashishi natijasida me`da shilliq pardasining anatomik 

tuzilishi (areae gastricae) yoki aryeali ko‘rinishini, ya`ni me`da maydonchalarining suratini-shilliq parda 

ryelyefining nozik strukturasi, mikrorel‗efi ifodasini olishga muyassar bo‘lindi. Me`da 

maydonchalarining rentgenologik ko‘rinishi bilan shilliq pardaning gistologik holati o‘rtasida bevosita 

bog‘liqlik borligi qayd qilingan. Shuning uchun me`da maydonchalarini rentgenologik tekshirish 

surunkali gastrit diagnostikasida asosiy usul hisoblanadi. Bunda me`daning antral qismi o‘rganiladi, 

chunki bu yerda gastritga xos o‘zgarishlar boshqa qismlarga nisbatan ko‘proq namoyon bo‘ladi. 

Ingichka rel‗efni rentgenogrammada olish uchun yuqori voltli tok, o‘tkir fokusli rentgen trubka, 

mayda dispersli bariy sulfat aralashmasi va o‘ta kuchaytiruvchi ekran kerak. Rentgenografiya quyidagi 

texnik sharoitda qilinadi: tok kuchlanishi 95—110 kV, tok kuchi 200-250 mA, vaqt (ekspozitsiya) 0,06-

0,1 sekund. Bariy sulfat aralashmasi aralashtiruvchi asbobda 3 minut orasida tayyorlanadi, har 100 g bariy 

sulfat aralashmasiga 4 g tanin qo‘shiladi. Tekshirish vaqtida mye`daning ingichka rel‗efini olish uchun bu 

aralashmadan 2-3 qultum ichiladi. 

Dinamik notekislikni kamaytirish uchun me`dani gipotoniya sharoitida tekshiriladi. Buning uchun 

teri ostiga 1 ml 0,1% li atropin yuboriladi, bo‘lmasa til tagiga 2 tabletka aeron qo‘yiladi. Bu usul oddiy 

usulga nisbatan 2 xissa yuqori turadi (B.C. Pruchanskiy, V.I. Novikov). Me`da maydonchalarida bir 
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guruh bezchalar bo‘lib, biriktiruvchi to‘qimalar pardasi bilan o‘ralgan. Normada ular diametri 1-2 mm 

dan oshmaydi, shakli yumaloq, oval bo‘lib, ularni o‘rab olgan egatdan chiqib turmaydi. 

Surunkali gastritda 3 xil me`da maydonchasi (mikrorel‘ef): aniq granulyar bir xil, aniq granulyar 

har xil va noaiiq granulyar maydonchalar farq qilinadi (276-rasm, A, B). 

 

 

 
 

 

Aniq granulyar bir xil maydonchalar shakli va hajmi bir xil, aniq ifodalanishi, me`daning antral 

qismida joylashib, 3 mm gacha kattalikda bo‘lishi bilan xarakterlanadi. Bu holat surunkali gastritda 

kuzatiladi. Aniq granulyar har xil maydonchalar konturi aniq, hajmi va shakli har xil, o‘lchami 

ko‘ndalangaga 4-5 mm bo‘lib, chuqur gastritda uchraydi. Noaniq granulyar maydonchalar shakli va hajmi 

har xil,- o‘lchami 7 mm gacha, konturi noaniq bo‘ladi. Bu o‘zgarishlar atrofiyalangan surunkali gastrit 

uchun xarakterlidir. 

Me`da divertikuli - me`da devoriiing 

rivojlanish nuqsoni. Haqiqiy va soxta bo‘ladi. 

Haqiqiy divertikulda me`da devorining hamma 

qatlami, soxtasida esa muskul qatlami nuqsonidan 

shilliq parda bo‘rtib chiqadi. Me`da divertikulida, 

ayniqsa yallig‘langanda (divertikulit) ko‘krak osti 

og‘riydi, jig‘ildon qaynaydi, ba`zan bemor qusadi." 

Divertikul ko‘proq kardiyada, kamroq-pilorusda 

bo‘ladi (277-rasm), mye`da tanasining kichik 

egriligida joylashganliga qayd etilgan, bu uning 

me`daning boshqa qismida ham joylashishi 

mumkunligidan dalolat beradi (T.N. Ilyosov, V.I. 

Chuprov, G.A. Ulanova). Rentgenologik 

teshkirishda divertikul yumaloq yoki oval shaklli, 

konturi tekis va aniq, o‘lchami 0,5 dan. 2-3 sm 

gacha bo‘lib ko‘rinadi. Divertikul devori 

cho‘ziluvchan, qisqarish xususiyatiga ega.  Bemor 

tik turganda  kontrastlangan massa divertikul ichida 

gorizontal sath berib, uning yuqorisida havo borligi ko‘rinadi. Mye`da bo‘shagandan so‘ng divertikulda 

kontrastlangan massa qolishi mumkin. Me`dadagi divertikulni aniqlash uchun bemorni turli holatda tik va 

gorizontal holatda tekshirish kerak. 

Divertikulda asosiy rentgenologik sindrom me`da konturidagi bo‘rtib chiqish hisoblanadi. 

44 - v a z i f a.   Bemor 35 yoshda. Ikki yildan beri kasal. Shikoyati: epigastriyda og‘riq, qusish pa 

noxush sezgi. 278-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

Javobi 364-betda. 

 

 
276-rasm. A, B, meda mikrorelefining nishonlandan surati (A.A.Shnayder, M.M.Salman bo‘yicha.) 

 
277-rasm.Meda rengenogrammasi. Medaninh 

kardial qismida devirtikol (strelka bilan 

ko‘rsatilgan). 
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Privratnik stenozi. Bu kasallik asosan me`da rakida, kuyganda va yara oqibatida yuz bergan 

chandiqlanishda kuzatiladi. Natijada mye`da bir xil kengayadi, och qorinda suyuqlik va shilliq borligi 

qayd qilinadi. Me`da tonusining pasayishi natijasida unga kelayotgan kontrast massa pastga qarab o‘tib 

ketib, pastki qismlarni to‘ldiradi va u yerda uzoq vaqt, ba`zan sutka va undan ko‘proq to‘xtab qoladi. 

Me`da pyeristaltikasi chuqur, simmyetrik, intyervali katta bo‘lib, stenozgacha yetib boradi. Me`da 

ichidagi massa stenozlangan privratniqdan katta qiyinchalik bilan qisman o‘tib, ko‘p qismi mye`daga 

(orqaga) qaytadi yoki butunlay o‘tmaydi. Me`da chan tomonni egallaydi, u pastga cho‘zilib tushadi. 

Privratnik stenozi kompensasiyalangan, subkompensasiyalangan va dekompensasiyalangan bo‘lishi 

mumkin. Privratnik stenozi diagnostikasida rentgenologik tekshirish birinchi o‘rinda turadi. U diagnostika 

uchun yetarli ma`lumot olishga imkon beradi. Tekshirish turli holatda o‘tkaziladi (279-rasm). 

 

 

 
 

 

ME`DA VA O‘N IKKI BARMOQ ICHAKNING YARA KASALLIGI 

Me`da va o‘n ikki barmoq ichak yarasi ko‘p uchraydigan kasallik bo‘lib, a`zo devorida nekrotik 

jarayon rivojlanishi natijasida yaraga o‘xshagan "tokcha" - rentgenologik belgi vujudga keladi (280-rasm, 

A, B, V). Yara kasalligi organizmning umumiy kasalligi bo‘lib, ovqat hazm qilish sistemasida mahalliy 

o‘zgarishlar ro‘y beradi. Yarani aniqlashda rentgenologik tekshirish asosiy usul hisoblanadi. Me`da va 

o‘n ikki barmoq ichak yarasi o‘ziga xos klinik-rentgenologik suratga ega. Uning sabablarini aniqlashda 

anamnez hal qiluvchi rol o‘ynaydi. Yara kasalligining klinik ko‘rinishida uchta klassik belgi (triada): 

og‘riq, qusish va qon ketishi xarakterli. 

 

 
44 - v a z i f a.   Bemor 35 yoshda. Ikki yildan beri kasal. Shikoyati: epigastriyda og‘riq, 

qusish pa noxush sezgi. 278-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

Javobi 364-betda. 

 

 
279-rasm.Medaning chiqish qismidagi rakda privratnik stenozi; 1-medaning antral 

qismida dorira simon nuqson va diformatsiya; 2- tuynukning torayishi; 3- madaning 

kengayishi; 4- piyozcha. 
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O g‘ r i q yaraning har qanday holatida yuz beradi. Uning qaytalanib turishi va ovqat iste`mol 

qilinishiga bog‘likligi tipik hisoblanadi. Shuning uchun og‘riq ovqat erta, kech, tunda yoyilganda va 

ochlikdan tutishi mumkin. Erta tutadigan og‘riq ovqat iste`mol qilgandan 1-1,5 soat keyin paydo bo‘ladi 

va u me`daning kardiya qismi hamda tanasidagi yaralar uchun xarakterli. Kech tutadigan og‘riq ovqat 

iste`mol qilgandan keyin 2-5 soat o‘tgach paydo bo‘ladi, u privratnik va o‘n ikki barmoq ichak yaralarida 

kuzatiladi. O‘n ikki barmoq ichak yarasida og‘riq ochlikdan ham bo‘lishi mumkin. Ochlikdan bo‘ladigan 

og‘riq ovqat iste`mol qilgandan keyin yo‘qoladi yoki susayadi. Tunda tutadigan og‘riq ochlikdan 

bo‘ladigan og‘riq kabidir. Og‘riq odatdagidek to‘sh ostida, kindik yonida, o‘ng qovurg‘a ostida bo‘ladi. 

Qusish ikkinchi o‘rinda turadi va bemorlarning 3/4 qismida kuzatiladi. Ko‘pincha og‘riq sindromi 

paydo bo‘lganda qayd qilinadi. Qusuq massasida ovqat qoldiqlari bo‘lsa, u privratnikda ko‘pdan beri 

spazma borligini ko‘rsatadi. Ba`zan bemor qon qusadi. Qusuq massasi kofe quyqasi rangiga o‘xshaydi. 

Qisman qon ichakka o‘tadi. Shuning uchun laboratoriyada yashirin qon ketishini tekshirish muhim 

ahamiyatga ega. 

Yara kasalligi diagnostikasida rentgenologik tekshirish katta ahamiyatga ega, chunki u jarayonni 

to‘g‘ri aniqlashga imkon beradi. Rentgenologik tekshirishda: yaraning joylashgan o‘rni, o‘lchami, 

xarakteri va soni, yara kasalligidan qolgan asoratlar va faoliyatlarning buzilishi aniqlanadi. To‘liq klinik 

va laboratoriya tekshiruvidan 4-8 kun keyin rentgenologik tekshiruv o‘tkaziladi (J.M. Abdurasulov). 

Rentgenologik tekshirishda asosiy va qo‘shimcha belgilar aniqlanadi. Asosiy belgilarga "tokcha", uning 

atrofidagi yallig‘langan gardish va shilliq parda burmachalari konvergensiyasi kiradi. 

45 - v a z i f a. Bemor 68 yoshda. Ovqat yegandan so‘ng to‘sh ostida og‘riq paydo bo‘lishi va 

qusishdan shikoyat qiladi. Ba`zan qusuq massasi jigar rangida bo‘ladi. 281-rasmni o‘rganing va bayonini 

tuzing. 

Javobi 365-betda. 

 
"Tokcha"ni birinchi marta M. Gaudyek (Haudek, 1910) aniqlab, yaraning rentgen diagnostikasini 

tasvirlab bergan. 

"Tokcha" - bu ichak soyasining konturidagi bo‘rtma bo‘lib, u devor ichidagi anatomik nuqsonga 

 
45 - v a z i f a. Bemor 68 yoshda. Ovqat yegandan so‘ng to‘sh ostida og‘riq paydo bo‘lishi 

va qusishdan shikoyat qiladi. Ba`zan qusuq massasi jigar rangida bo‘ladi. 281-rasmni 

o‘rganing va bayonini tuzing. 

Javobi 365-betda. 

 

 
280-rasm.Me‘da rentgenogrammasi. A.1-me‘daning profil(tochkasi)si; 2-

yalig‘lanish gardishi; B.1-rel‘efdagi ―tochka‖;  2-yalig‘lanish gardishi; V-yara kasalagida 

shilliq parda.  
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to‘g‘ri keladi. Rentgenologik tekshirishda "minus to‘qima, plyus soya" bo‘lib ifodalanadi. Konturda profil 

"tokcha" va rel‘ef "tokcha" aniqlanadi. Profil "tokcha"lar kichik va katta egriliklarda joylashib, yumaloq, 

oval, uchi o‘tkir, hajmi har xil bo‘lishi mumkin. Rel‘ef "tokcha" – rel‘efda kontrast massaning yig‘ilishi 

bo‘lib, yumaloq va oval shaklga ega, me`da yeki o‘n ikki barmoq ichakning old yoki orqa devorida 

joylashadi. "Tokcha" yallig‘langan gardish bilan turli darajada o‘ralgan. 

Jarayon avj olganda burmachalar nurga o‘xshab taralib, radius bo‘ylab yara markazita yig‘iladi 

(burmachalar konvergensiyasi), bu yaraning chandiqlashishini ko‘rsatadi. Yara bitgandan so‘ng bu belgi 

yo‘qoladi. 

Qo‘shimcha belgilarga funktsional o‘zgarishlar: 1) "tokcha"ni topishga yordam beradigan og‘riq 

borligi; 2) katta egrilikdagi ichkariga botgan barmoqsimon belgi-me`da doirasimon muskulining mahalliy 

spazmi. U kichik egrilikdagi yarani ko‘rsatadi (De-Kerven belgisi); 3) mye`da harakatida peristaltikaning 

kuchayishi, evakuatsiyaning tezlashishi, noperistaltik zona paydo bo‘lishi, gipersekresiya borligi, 

makrorelefning o‘zgarishi; 4) privratnikning ekstsentrik joylashishi va me`da deformasiyasi. 

Yara me`daning kardiya, me`da tanasi, prepilorik qism va privratnikda bo‘lishi mumkin. 

46 - v a z i f a. Bemor 26 yoshda. Shikoyati: epigastral sohada ovqat yegandan keyin og‘riq bo‘lishi 

va qusish. 282-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. Asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 365-betda. 

 
Oxirgi 2-3 yil mobaynida mye`da kasalliklariga uchragan bemorlar orasida (ayniqsa 17-24 

yoshdagilarda) mye`da yarasi kasalligi ancha kamaydi, lekin o‘n ikki barmoq ichakda (ayniqsa 

piyozchada) yara kasalligi bir oz    ko‘paygan (283-rasm). 

 

 
 

 
46 - v a z i f a. Bemor 26 yoshda. Shikoyati: epigastral sohada ovqat yegandan keyin 

og‘riq bo‘lishi va qusish. 282-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. Asosiy sindromni 

ajrating. 

Javobi 365-betda. 

 

 
283-rasm. Me‘da 

rentgenogrammasi. Privrantnik 

yarasi(strelka bilan ko‘rsatilgan.) 

 
284-rasm.Me‘da va o‘n ikki barmoq 

ichak  rengenogrammasi. Yara (strelka 

bilan ko‘rsatilgan) 
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O‘n ikkybarmoq ichak yarasi. Mye`da yarasiga nisbatan 3 marta ko‘proq kuzatiladi. Ayniqsa 25-30 

yoshdagi erkaklarda uchraydi. YAra asosan -ildizda, kamroq boshqa qismlarda joylashadi. 

Rentgenologik o‘zgarishlar ("tokcha", yallig‘lanish, gardish va burmachalar konvergensiyasi) 

xuddi me`da yarasidagidek, lyokin o‘n ikki barmoq ichak yarasi me`da yarasiga nisbatan hamma vaqt 

kichkina va 0,3-0,8 sm, kamdan-kam 1 sm bo‘ladi. SHakli yumaloq, oval, ba`zan yulduzsimon (284-

rasm). Qo‘shimcha belgilarga shikastlangan joyning tez bo‘shashi va gipersekresiya kiradi. Ko‘pincha o‘n 

ikki barmoq ichak deformasiyasi yara bilan birga kuzatiladi. Kichik egrilikning kalta tortishi, katta 

egrilikda ichkariga botib kirishi va tashqi cho‘ntakning divertikulsimon bo‘rtishi juda ham tipik 

hisoblanadi. 

Asosiy rentgenologik sindrom-konturdagi bo‘rtib chiqish hisoblanadi. 

47 - v a z i f a. Bemor 31 yoshda. Ovqat yegandan keyin to‘sh osti sohasi va bosh og‘rishidan 

shikoyat qiladi. 285-rasmni o‘rganing va tasvirlang. Asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 365-betda. 

 
 

Yara kasalligi asoratsiz kechganda chandiqlanish bilan tugaydi. Mye`daning kichik egriligidagi 

yaraning chandiqlanishi deformasiyaga olib keladi, kichik egrilik kalta tortadi, burchak (sinus) yo‘qoladi, 

ba`zan mye`da kum soat shaklini oladi.Me`da va o‘n ikki barmoq ichak yaralari asoratiga uning xavfli 

o‘smaga aylanishi, qon ketishi, atrofdagi a`zolarga yoki to‘qimaga tyeshib o‘tishi (penetrasiya), teshilishi 

(perforasiya), privratning organik stenozi va boshqalar kiradi. Yaraning atrofga tyeshilib o‘tishi surunkali 

kechadi. 

 
 

Klinik ko‘rinishda ko‘krakka, orqaga, qorinning yuqori qismiga tarqaluvchi (irradiatsiya) kuchli 

og‘riq, ro‘yi-rost namoyon bo‘lgan dispeptik buzilishlar, qon ketishi qayd qilinadi, bu esa holsizlanishga 

olib keladi. Atrofga teshib o‘tgan yaraning rentgenologik belgisi uchun katta "tokcha" borligi bilan uning 

 
47 - v a z i f a. Bemor 31 yoshda. Ovqat yegandan keyin to‘sh osti sohasi va bosh 

og‘rishidan shikoyat qiladi. 285-rasmni o‘rganing va tasvirlang. Asosiy sindromni ajrating. 

 

 
286-rasm.Medaning nishoplangan rentgenogrammasi.Teshilgan yara; 1-havo; 2-suyuqlik; 3- 

bariy fulfat aralashmasi (V.A. Dyachenko bo‘yicha) 
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ichidagi narsaning uch qavatligi-bariy sulfat aralashmasi, suyuqlik va gaz xarakterli (286-rasm). 

Yara yorilganda me`da yoki ichak ichidagi narsalarning qorin bo‘shlig‘iga chiqishi natijasida ro‘y 

bergan o‘tkir xirurgik kasallik (o‘tkir qorin) belgilari namoyon bo‘ladi. Rentgenologik tekshirishda 

diafragma tagida erkin gaz (o‘roqsimon yorug‘lanish) borligi aniqlanadi. Shunisi xarakterliki, peritonit 

belgilari ich dam bo‘lishi (meteorizm) va gorizontal sathlar (yuqorida havo, pastida suyuqlik) borligi 

bilan kuzatiladi. 

48 - v a z i f a. Bemor anamnezida yara kasalligi. Qorin shishgani va unda kuchli og‘riq borligidan 

shikoyat qiladi. 287-rasmni o‘rganing va bayonini tasvirlab bering. 

 
 

Un ikki barmoq ichak divertikuli - ichak devoridagi xaltasimon bo‘rtib chiqqan tuzilma asosan 

pastga tushuchi qism botig‘ida, Faterov so‘rg‘ichi zonasida joylashadi, boshqa qismlarda kam uchraydi. 

Divertikul shakli yumalok yoki oval, hajmi 1-5 sm bo‘lishi mumkin. Ko‘pincha bitta (solitar), ba`zan 2-3 

ta (288-rasm), tug‘ma yoki orttirilgan, haqiqiy va soxta bo‘ladi. Divertikul bo‘shlig‘i o‘n ikki barmoq 

ichak bo‘shlig‘i bilan bo‘yin orqali tut-ashgan. Divertikul bo‘shaydi, agar uning bo‘yni ingichka bo‘lsa, 

kontrast massa soatlab va sutkalab saqlanib qolishi mumkin. Divertikulda ovqatning ushlanib va to‘xtalib 

qolishi yallig‘lanish - divertikulitga olib keladi, u og‘riq sezish, dispeptik o‘zgarishlar bilan kuzatiladi. Bu 

esa yara kasalligi yoki xolesistit uchun xarakterlidir. 

 

 

 
48 - v a z i f a. Bemor anamnyezida yara kasalligi. Qorin shishgani va unda kuchli 

og‘riq borligidan shikoyat qiladi. 287-rasmni o‘rganing va bayonini tasvirlab bering. 

Javobi 365-betda. 

 

 
288-rasm.Meda va o‘ng ikki barmoq ichak 

renggenogrammasi. O‘ng ikki barrmoq 

ichak pastga tushuvchi old devorida 

devertikul. 

1-meda; 2-o‘nh ikki barmoq ichakning 

piyozchasi; 3-divertikul; 4- divertikul 

bo‘yni; 5-pastga tushuvchi qismi; 6-pastki 

ko‘ndalang qismi. 

 

 
49 - v a z i f a. Bemor 64 yoshda. 10 

yiddan beri kasal. Shikoyatlari: qorinda 

kuyganga o‘xshash og‘riq, ko‘ngil aynishi, 

qorin shishi. Og‘riq belga tarqaladi. 289-

rasmni o‘rganing, tasvirlab bering va 

asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 365-byetda. 
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Divertikul ingichka ichakning boshqa qismlari va yo‘g‘on ichaqda ham paydo bo‘lishi mumkin. 

Yo‘g‘on ichakda uning soni ko‘proq (divertikulyoz) bo‘lib, aksariyat ichakning chap yarmida uchraydi va 

irrigoskopiya bilan rentgenografiya qilganda, ayniqsa, qo‘shaloq kontrastlanganda havo rel‘efi aniq 

ifodalanadi. 

Divertikulning asosiy rentgenologik sindromi - konturdagi bo‘rtib chiqish hisoblanadi. 

ME`DA O‘SMALARI 

Me`dada xavfsiz va xavfli o‘smalar bo‘ladi. Xavfsiz o‘smalarga poliplar, miomalar, fibromalar, 

lipomalar va boshqalar kiradi. Ular me`da o‘smalari orasida 10%ni tashkil etadi. 

Rentgenologik tekshirish usullari va texnikasining takomillashtirilishi, ilm, tajriba va malakaning 

oshishi xavfsiz o‘smalarni barvaqt va to‘g‘ri aniqlashga imkon berdi. Xavfsiz o‘smalarning taxminan 

yarmisi, ayniqsa poliplar xavfli o‘smalarga aylanib ketishi mumkin (S.A. Ryoynberg va b.q.). 

Xavfli o‘smalar. Me`da raki butun rak kasalliklari orasida birinchi o‘rinda (38%) turadi (I.V. 

Davidovskiy). Yoshlikda erkaklarda 1,5 marta ko‘proq, qariganda esa erkaklar bilan ayollarda baravar 

uchraydi. Diagnostika va davolashda katta natijalar qo‘lga kiritilishiga qaramay, me`da raki o‘ta xavfli 

kasallik bo‘lib kelmoqda. Bunga bemorlarning vrachga kech murojaat qilishi va xalq orasida onkologik 

kasalliklarga hushyorlikning kamayganligi (ba`zan yo‘kdigi) sabab bo‘lmokda. Rentgenologik va 

endoskopik tekshirishlar me`da rakiga boshlang‘ich davrida to‘g‘ri tashhis qo‘yishga imkon beradi. 

Me`da raki asta-sekin boshlanib, unga xos belgilar namoyon bo‘lganligi uchun bemorlar jiddiy e`tibor 

berishmaydi. Shuning uchun bu kasallikni "kichik belgilar sindromi" - sababsiz kundan-kunga silla qurib 

borishi, oddiy ishda ham tez charchab qolish, ishtaha yo‘kdigi, ovqat yegandan so‘ng og‘irlik va to‘lib 

ketganlik sezish, oriqlash, rang siniqishi va ruhiy kyechinmalarga asoslanib aniqlanadi (A.I. Savitskiy). 

Me`da rakining dastlabki belgilarini aniklaщtsa to‘plangan anamnez byebaho yordam beradi, u 

maqsadga muvofiqdir, chunki bunda sub`yektiv sezgilar aniqdanadi va analiz qilinadi. 

Epigastral sohadagi o‘tmas zirqiragan og‘riq me`da rakining doimiy belgisi hisoblanadi. 

Kardioezofagial sohadagi rakda og‘riq to‘sh orqasida paydo bo‘ladi. 

Bo‘shashish, charchash mye`da rakining ikkinchi klinik belgisidir. Ular o‘smaning kattaligi va 

shakliga bog‘liq. Ishtaha yo‘qolishi mye`dz. raki uchun xarakterli. Oriklash asosiy belgi hisoblanib, 

ko‘proq erkaklarda kuzatiladi. 

Ko‘ngil aynishi va qusish me`da raki uchun yo‘ldosh belgi hisoblanadi. Bemor ko‘proq privratnik 

stenozida, kamroq antral, tana va kardial qismlar rakida qusadi. Harorat ko‘tarilishi o‘smaning 

infeksiyalanganligi, yemir'ilish mahsulotining so‘rilishi natijasidir. Haroratning subfebril bo‘lishi bu rak 

uchun tipik hisoblanadi. Me`da raki bilan og‘rigan ko‘pchilik bemorlarda kamqonlik (anemiya) 

kuzatiladi. Bunga surunkali qon yo‘qotish, gyemopoezning ezilishi, xlorid kislota va me`dada antianemik 

omil ishlab chiqarilishi xususiyatining yo‘qolishi sabab bo‘ladi. O‘sma qanchalik katta bo‘lsa, bemor 

shuncha ko‘p qon yo‘qotadi (P.V. Vlasov) va bemorda shuncha ko‘p xlorid kislota yo‘kdigi qayd qilinadi. 

Fungoz rakda xlorid kislota miqtsori keskin kamayadi. 

Me`da rakining klinik va rentgenologik ko‘riinishi asosan o‘smaning xarakteriga bog‘liq. Me`dada 

chegaralanib o‘sadigan ekzofit, endofit (infiltratlangan) va kombinatsiyalangan o‘smalar bo‘ladi. 

S.A. Xoldin tasnifiga ko‘ra ye`dada quyidagi o‘smalar farq qilinadi. 

I. Chegaralanib o‘sadigan (ekzofit) o‘smalar: a)polipsimon, 

qo‘ziqorinsimon, karamsimon; b) yaralangan, yaralanmagan o‘smalar. 

Infiltratlangan (endofit, diffuz) o‘smalar: a) infiltratlangan, yaralangan; b) diffuz o‘smalar. Ular 

chandiqli va kolloid xarakterga ega. 

Kombinasiyalangan (aralash) o‘smalar. 

Me`da rakini bir necha rentgenologik belgilarga asoslanib aniqlanadi. Bu belgilarga: nuqson, 

deformasiya, torayish, me`da devorining‘ rigidligi, shilliq parda rel‘efining o‘zgarishi va boshqalar kiradi. 

Nuqson me`da rakining klassik va ishonchli belgisi hisoblanadi, uning paydo bo‘lishi shundaki, 

o‘sayotgan o‘sma me`da ichiga qarab bo‘rtib chiqadi, kontrast moddani chetga suradi va me`da 

soyasining bu qismida yorug‘lanish hosil qiladi. Bu belgi ekzofitsimon o‘sayotgan o‘smalar uchun 

xarakterli. Aniq chegaralangan o‘sma (plyus to‘qima) kontrast massa bilan to‘lgan me`da soyasida 

nuqson (minus soya) paydo qiladi. Nuqson markazida ko‘pincha yaralanish boshlanadi, u taqsimchasimon 

rakda kuzatiladi. 

Deformasiya me`da rakida ikkinchi o‘rinda turadigan belgi hisoblanadi va o‘sma joylashgan 

qismda paydo bo‘ladi. Deformasiyaning ifodalanish darajasi o‘smaning xarakteri va shakli, joylashgan 

o‘rni va rakning o‘sish bosqichiga bog‘liq. Me`dadagi deformasiyani aniqlash uchun kontrast massa 
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miqdori ko‘p, ya`ni 350-400 ml bo‘lishi kerak. 

Me`daning torayishi me`da rakida uchinchi o‘rinda turadigan belgi hisoblanadi va rakning hamma 

shakllarida, ayniqsa infiltratlangan shaklida kuzatiladi. U butun yoki ma`lum qismni egallaydi, ya`ni 

diffuz yoki chegaralangan bo‘ladi. Diffuz shaklda mye`da nayga o‘xshab turadi, bu skirrga xarakterli, 

chegaralangan shaklda esa mye`da qisman torayadi, bu mye`da tanasida va antral qismida joylashgan 

o‘smalarda kuzatiladi. 

Me`da devorining rigidligi o‘sma infiltrasiyasida muhim belgi hisoblanadi. Shikastlaigan segment 

to‘g‘rilanish xususiyatini yo‘qotadi, u rostlanadi, "qattiqlashadi", peristaltikasi  yo‘qoladi. 

Me`da rakida shilliq parda ryelyefi har xil, g‘udda-g‘udda yoki aksincha silliqlashgan bo‘lishi 

mumkin. Turli g‘udda-g‘udda rel‘ef o‘sma yuzasining notekisligini aks ettiradi, bu rakning ko‘pgina 

shakllarida uchraydi. Ko‘pincha rak belgisiga rel‘efning silliqlanishi kiradi, u skirr rakida kuzatiladi. 

Burmachalarning uzilishi mye`da raki uchun juda xarakterli belgi hisoblanadi va rakning har qanday 

shaklida uchraydi. 

 

 

 
Burmachalar konvergensiyasi me`da yarasining chandiqlanishi uchun xarakterli bo‘lsada, me`da 

rakida ham uchraydi. 

Me`da rakining quyidagi: boshlang‘ich, fungoz, taqsimchasimon, birlamchi yaralangan, 

infiltratlangan-yaralangan, diffuz va tasniflanmagan (noaniq) xillari ko‘proq uchraydi. 

Boshlang‘ich rak. Dastlab konstruktiv (polipsimon), dyestruktiv (yelikish-yaralanish) va yassi 

infiltratlashgan shakllari rivojlanadi. Konstruktiv rak hamisha adenoma malignizatsiyasi oqibatida paydo 

bo‘ladi. Rakning yelikish (eroziya) va yaraga o‘xshash xili ko‘prok uchraydi. 

Me`da raki ifodalangan shaklining rentgen morfologik va klinik rivojlanishi o‘rta hisobda 4-6 yilni 

tashkil etadi. 

Kasallikning dastlabki klinik belgilari: ishtaha yo‘qligi, me`da to‘la turgandek his qilish, to‘sh 

ostidagi og‘irlik va og‘riq hisoblanadi. Rentgenologik tekshirishda raklangan yara yoki eroziyaning 

muxim belgilariga me`da devorining zararlangan qismida rigidlik borligi, burmachalar konvergensiyasi 

va qarama-qarshi tomonda lokal ichga kirib turishi qayd etiladi, bular ko‘proq katta egrilikda uchraydi. 

Fungoz rak- me`da ichida ekzofit holatda o‘sadigan o‘sma. Uning shakli yumaloq, ovodsimon yoki 

noto‘g‘ri shaklli karamga o‘xshash bo‘lishi mumkin. Bu xil o‘smalar gistologik tuzilishiga ko‘ra 

miyasimon bo‘ladi. Fungoz rak ko‘pincha poliplar malignizasiyasi natijasida vujudga keladi. 

Rentgenologik tekshirishda me`da tanasida yoki antral qismida fungoz rakning markaziy nuqsoni 

aniqlanadi. Uning shakli noto‘g‘ri, yumaloq, kattaligi 5-8 yem, konturi esa aniq va to‘lqinli. Aksariyat 

o‘sma yonida shillik parda burmachalari uziladi. Ko‘pincha ryelyefning past-balandligi xarakterli (290-

rasm). 

 
290-rasm. Medaning boshlanish raki.Fungos rak; 1-medaning kichik va katta 

egriliklkarida nuqson; 2-meda bo‘shlig‘ining torayishining va deformasiya; 3-yara. 
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Asosiy rentgenologik sindrom-konturda nuqson borligi. 

Kosachasimon (taqsimchasimon) rak. O‘ziga xos ekzofit holatda me`da ichida o‘sadigan o‘sma, 

uning sirtida kratersimon yaralanish va bolishsimon chekka bo‘lib, me`da devoridan aniq chegaralangan. 

Rentgenologik ko‘rinish o‘smaning o‘rni va rivojlanish bosqichiga bog‘liq. Kosachasimon rak 

markazida noto‘g‘ri shaklli va har xil tuzilgan kontrast massa to‘plangan bo‘ladi. O‘smaning shakli 

noto‘g‘ri, yumaloq yoki ovalsimon, chetlari aniq, noto‘g‘ri, ba`zan to‘lqinli, o‘lchami 5 sm gacha va 

undan ko‘proq. Raklangan yaraning tagi har xil, past-baland, yara o‘yig‘ining chuqurligi 1,5 sm atrofida 

(292-rasm). 

292-rasm. 

 

Birlamchi yaralangan rak- me`da rakining bir turi, u yaraga o‘xshab, qirrasi kovlangan va uncha 

shakllanmagan gardishi bo‘lib, shilliq parda bilan qoplangan. Atrofdagi zararlanmagan devordan o‘sma 

chegarasi aniq ajralgan, shu jihatdan bu shakl infiltratlangan-yaralangan rakdan farq qiladi. 

Birlamchi yaralangan rakning klinik ko‘rinishi yara kasalligiga yaqin, ishtaha unchalik 

yo‘qolmaydi, bemor sal oriqlaydi, lekin og‘riq yara kasalligidagi kabi ko‘p bo‘ladi. Bu rakning 

rentgenologik ko‘rinishi kosachasimon raknikiga o‘xshaydi. 

Asosiy rentgenologik sindrom - nuqson va uning markazida yara borligi. 

Infiltratlangan-yaralangan rak-bu o‘sma infiltratlangan shaklli va yaralangan bo‘lib, uning 

chegarisini aniqlash qiyin. Asosan limfa yo‘li bo‘ylab kardiya tomonga tarqaladi. Bu shaklli rak 

me`daning xoxdangan qismida, ko‘proq kichkina egrilikda uchrashi mumkin. O‘smaning skirr xili 

yaralanib, bu shaklli rakka aylanadi. Bu xil o‘smaning belgilariga xarakterli deformasiya va zararlangan 

qismiing rigidligi kiradi. Me`da burchagi kengayadi, kichik egrilik kalta tortadi, antral qism torayadi, 

 

 
50 - v a z i f a. Bemor 56 yoshda. Shikoyatlari: mye`da sohasida og‘riq bor, oriqlash, 

charchash, ishtaha yo‘qolishi. 291-rasmni o‘rganing va bayonini tuzib asosiy sindromni 

ajrating. 

Javobi 365-betda. 
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me`daning shakli o‘zgaradi (293-rasm). 

 
 

Diffuz rak (skirr). Bu o‘sma uchun infiltrativ va intramural o‘sish xarakterli. Me`da devorining 

anchagina qismi 1,5-2 sm qalinlashadi va qattiq-elastik, ba`zan tog‘aysimon konsistensiyaga ega bo‘lib, 

butun me`da zararlanadi. O‘sma ustida shilliq parda saqlanadi. 

 

 

 
 

Doimiy klinik belgilarga: darmonsizlik, ishtaha yo‘qligi, anchagina oriqlash va ko‘pincha 

epigastral qismda og‘riq borligi kiradi, kamroq tanasida va kardiya qismida joylashadi. Me`da shakli 

o‘ziga xos o‘zgaradi. Me`da konturi o‘sma sathida notekis, to‘lqinli va mayda tishli bo‘ladi. Skirrda 

me`da evakuasiyasi buziladi, sekinlashadi, qiyinlashadi (295-rasm). 

 
293-rasm. Intifrativ yarlangan rak; 1- kichik va katta egrilik yallig‘langan; 2- 

to‘lishdagi nuqson; 3-nuqson va torayish. 

 

 
51 - v a z i f a.   Bemor 68 yoshda. Shikoyatlari: darmonsizlik, ishtaha yo‘qligi, 

oriqlash, mye`da sohasida noxush sezgi sezish. 294-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

Asosiy sindromni ajrating. 

Javobi 365-betda. 
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Asosiy rentgenologik sindrom-doirasimon nuqson va a`zo oralig‘ining torayishi. 

 

 
Tasnif qilib bo‘lmaydigan yoki shakli noaniq rak. Bu guruhga shakli noaniq, uzoq kechadigan, 

kombinasiyali o‘smalar kiradi. Ularning rentgenologik ifodalanishi turlicha, kombinasiyali o‘smalar 

uchun ekzofit o‘sma tugunlari borligi va infiltrativ o‘sish kabi belgilar xarakterli. 

 

ME`DANING TURLI JOYLARIDAGI O‘SMALARNING RENTGENOLOGIK TASVIRI 

Anatomik, funksional va klinik-rentgenologik nuqtai nazardan asosan me`daiing chiqish qismi, 

tanasi va kardial qismida o‘sma ko‘proq uchraydi. 

Me`daning chiqish (antral) qismidagi o‘sma. Joylashishiga ko‘ra birinchi o‘rinda turadi. Bu qismda 

birlamchi yaralangan va skirr rak uchraydi, ular me`daning kichik egriligi, old va orqa devorida 

joylashadi va doirasimon bo‘ladi. Bu o‘sma kuchli og‘riq sindromi, privratnik stenozi belgilari kompleksi, 

me`da va shilliq parda rel‘efi deformasiyasi bilan xarakterlanadi. U o‘z qirralari bilan katta egrilikka 

qo‘shiladi, natijada shikastlangan qismda kontsentriklangan torayish yuz beradi. Agar o‘sma privratnikka 

tarqalsa, stenoz avj olishi oqibatida evakuatsiya kyechikadi. Kasallikda me`da shirasida xlorid kislota 

miqdori va qon kamayadi (297-rasm). 

 
295-rasm.Diffuz rak (skirr); 1-meda bim bazi defurmatsiyalangan; 2-o‘sma; 3- 

kichiq egrilik yuqoriga tortilgan; 4-o‘sma yarasi; 5- antral qism voronkosimon toraygan.   

 

 
52 - v a z i f a.   Bemor 58 yoshda. Shikoyatlari: ishtaha yo‘qolishi, oriqlash, 

epigastral sohada og‘riq borligi. 296-rasmni o‘rganing, ifodalang va asosiy sindromni 

ajrating. 

Javobi 365-betda. 
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Asosiy rentgenologik sindrom-nuqson va me`da konturining o‘zgarishi. va bayonini tuzing. 

Javobi 365-betda. 

 

 

 298-rasm. 

 

53 - v a z i f a. Bemor 53 yoshda. Shikoyatlari: me`da sohasida og‘rik borligi, oriqlash, kuchsizlik, 

toliqish, ko‘ngil aynishi, oqarib ketish. Ikki yildan beri kasal. 298-rasmni o‘rganing  

Me`da tanasidagi o‘sma. Uchrashiga kura ikkinchi o‘rinda turadi. O‘sma ko‘pincha kichik 

egrilikda, kamroq kattasida joylashadi. Klinik-rentgenologik ko‘rinishi o‘smaning o‘sish xili va 

xarakteriga, joylashishi va bosqichiga bog‘liq. Me`da tanasidagi o‘sma deformasiyaga, kichik egrilikning 

qisqarishi, mye`da burchagining kengayishi va katta egrilikning lokal ichiga botib turishiga olib keladi. 

Me`da bo‘shlig‘i birmuncha torayadi, hajmi qisqaradi va u yuqori joylashadi. Me`da devorining 

zararlangan qismida rigidlik paydo bo‘ladi va peristaltika yo‘qoladi. Ekzofit holatda o‘sayotgan o‘sma 

mye`da konturida nuqson hosil qiladi, uning konturi notekis, qirrasi yaralangan bo‘ladi. Me`daning old va 

orqa devoridagi o‘smalarni aniqlash uchun shilliq parda rel‘efi tekshiriladi, bunda burmachalardan 

ayrilgan, chegaralangan qism aniqlanadi. Me`da tanasining yuqori qismida katta egrilikdagi o‘smalar 

noaniq, yaralangan, chegaralangan, nuqson beradi. O‘sma doirasimon o‘sganda kichik va katta 

egriliklarni egallaydi va mye`da tanasida ingichka kanal hosil qiladi (299-rasm, A, B). Torayish qum 

soatni eslatadi. 

 
297-rasm. A-Me‘da rentgenogrommasi.Me‘daning antral qismida o‘sama; 1-anrtal 

qism voronkasimon toraygan; 2-qirrasi arrasimon bo‘lgan; 3- privrarnik kanali; 4- o‘n ikki 

barmoq ichak piyozchasi. B- me‘daning leignit rezonams tomogrammasi.  
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Asosiy rentgenologik sindrom-a`zo konturida nuqson borligi. Me`daning kardial qismidagi o‘sma. 

Kardial qism o‘smasi me`da pufagi devoridan, kardiyaning o‘zidan va qizilo‘ngachning qorin qismidan 

boshlanishi mumkin. Bu qismda ekzofit, fungoz va endofit o‘suvchi skirr o‘smalari uchraydi. Gistologik 

tuzilishiga ko‘ra ular adenokarsinoma, skirr va yassi hujayrali o‘smalarga bo‘linadi. Kasallik erkaklarda 

ko‘proq uchraydi. 

Kardiya o‘smasining asosiy klinik belgilariga turli darajada ifodalangan disfagiya, epigastral 

sohada ko‘krakka tarqaluvchi og‘riq borligi kiradi. Me`da shirasida xlorid kislota kamayadi. Kardiya 

o‘smasining rentgenogrammadagi o‘lchami haqiqiy o‘lchamidan 40% katta. O‘smaning haqiqiy 

o‘lchamini aniklash uchun olingan natijalarni 1,4 ga, antral va tana qismlarda joylashgan bo‘lsa,  1,2-1,3 

ga bo‘lish kerak. 

Rentgenologik belgilarga: me`daning xarakterli deformasiyasi, gaz pufagi shakli va konturi 

deformasiyasi, me`da gumbazining qalinlashishi va deformasiyasi, me`da burchagining kengayishi, antral 

qismning osilib turishi va katta egrilikning sinus qismida lokal ichiga botib turishi kiradi. Gaz pufagi 

fonida qo‘shimcha soya borligi diagnsotika uchun muhim ahamiyatga ega (301-rasm). 

 

 
299-rasm.Me‘da rentgenogrammasi. A-me‘daning tana qismida rak; 1-katta 

egrilikda nuqson; 2-qirralari to‘lqinsimon, 3-me‘daning torayishi va deformatsiyasi. B-

me‘da ingichka ichak anatomiyasi. 

 

 
54 vazifa. Bemor 59 yoshga. Shikoyatlati: me‘da cohasida og‘riq bor, oriqlash, ishtaxa 

yuo‘qoligi, charchash. 300-rasm o‘ganing va bayonini tuzing. 

Javobi 366-betda 
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Me`da gumbazining qalinligi (diafragma va gaz pufagi o‘rtasidagi masofa) normada 1 sm, o‘sma 

infiltrasiyalanganida 2-3 sm gacha yetishi mumkin. 

Kardiya o‘smasida jarayonga qizilo‘ngach ko‘proq qatnashadi. Kardioezofagial o‘smada 

qizilo‘ngachdan mye`daga o‘tish qismining o‘rni, shakli va faoliyati o‘zgaradi. Gis burchagi kattalashadi. 

Agar normada Gis burchagi (qizilo‘ngachning qorin qismi bilan me`da gumbazi devori o‘rtasidagi 

burchak) 40-50° bo‘lsa (SH.M. Mirg‘aniev), o‘sma bilan zararlanganda esa to‘g‘ri, ba`zan o‘tmas 

burchak hosil qiladi. Me`daning zararlangan qismi torayadi, bo‘shlig‘i notekis va noaniq bo‘ladi. 

Qizilo‘ngachgshng qorin qismi o‘sma tunneli hisobiga uzayadi. Normada qizilo‘ngachning qorin qismi 

2,5-4 sm ni tashkil etsa (SH.M. Mirg‘aniev), o‘sma bilan zararlanganda 7-8 sm bo‘lishi mumkin. (P.V. 

Vlasov). 

Ekzofit va endofit holatda o‘sgan o‘smalar uchun rentgenologik belgi bariy sulfat aralashmasining 

o‘smani aylanib o‘tishi va shprits belgisi (tizillab oqish) xarakterli. Kontrast modda o‘smaning atrofidan 

(yuqorisidan, yonidan va pastidan) aylanib o‘tadi. Doirasimon torayishda kontrast massa qisqa vaqt 

ushlangandan so‘ng bosim natijasida toraygan joydan tizillab o‘tadi va mye`daga quyiladi, u joyda gaz 

pufagi fonida "sachrab o‘tish" belgisi yaxshi ko‘rinadi. 

 

 

 

 

 
301-rasm. Me‘da rentgenogrammasi. Me‘daning kardial qismida rak: 1- me‘daning 

havo pufagi deformasiya; 2- qirrasida nuqson va deformasiya bor. 

 

 
302-rasm. Qizilo‘ngachning pastki 

qismi: 1- doirasimon nuqson va 

deformatsiya; 2-suprastenotik kengayish; 

3-me‘da havo pufagi shaklining 

o‘zgarishi. 

 

 
55 - v a z i f a.   Bemor 54 yoshda. Bir yildan 

beri kasal. Shikoyatlari: yo‘g‘on ichakda 

kuchli ogriq va distoptyk o‘zgarishlar bor. 

303-rasmni o‘rganing va 

bayonini tuzing. 

Javobi 366-betda. 
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Kardiya infiltratlanganda qisqarish va byekilish xususiyatini yo‘qotib, ochilganicha qoladi, natijada 

kontrast massa bemalol me`daga o‘tadi. Bemorni chalqancha yotqizib rentgenologik tekshirganda 

kardiyaning ochilib qolganligi yaxshi ko‘rinadi, chunki kontrast massa me`dadan qizilo‘ngachga qaytadi. 

Kardiya o‘smasi yaralanish xususiyatiga ega (302-rasm), 

Asosiy rentgenologik sindrom -me`da konturining notekisligi va konturda nuqson borligi. 

Shunday qilib, me`da raki diagnostikasi kompleks bo‘lishi kerak. Rentgenologik t.yekshirish klinik 

va laboratoriya tekshirishlaridan keyin o‘tkazilishi lozim. Bir vaqtda gastroskopiya va biopsiya 

o‘tkazilishi shart. Ana shunda diagnostika va davolash muvaffaqiyatli bo‘ladi. 

 

 

YO‘G‘ON ICHAKDAGI BA`ZI KASALLIKLAR RENTGENDIAGNOSTIKASI 

Yo‘g‘on ichakni rentgenologik tekshirish oddiy kontrast massa qabul qilish (per os) va 

irrigoskopiya yo‘li bilan o‘tkaziladi. Irrigoskopiya asosiy usul hisoblanadi. Zarur bo‘lganda qo‘shaloq 

kontrastlash usulidan foydalaniladi. 

Yo‘g‘on ichakning surunkali yallig‘lanishi (surunkali kolit). Yo‘g‘on ichak yallig‘laganda 

morfologik o‘zgarishlar bilan birga funksional buzilishlar ham yuz beradi. Yo‘g‘on ichakning 

shikastlanishi umumiy (pankolit) yoki ma`lum qismda (transverzit, sigmoidit, proktit va h.k.) bo‘lishi 

mumkin. Surunkali kolit kompleks tekshirish orqali aniqlanadi, bunda rentgenologik usullar asosiy 

hisoblanadi. Ular nahorga kontrast hukna qilib o‘tkaziladi. Surunkali kolitda shilliq parda burmachalari 

bo‘rtishi natijasida deformasiyalanadi va ular keng yo‘l-yo‘l, alohida yorug‘langan joy (oral) va marmar 

ko‘rinishida tasavvur etiladi. 

55 - v a z i f a.   Bemor 54 yoshda. Bir yildan beri kasal. Shikoyatlari: yo‘g‘on ichakda kuchli ogriq 

va dispyoptyk o‘zgarishlar bor. 303-rasmni o‘rganing va 

bayonini tuzing. 

Javobi 366-betda. 

Rentgenologik tekshirish spastik, nospyetsifik, yaralangan va shilliqlangan kolitlarni aniqlashga 

imkon beradi. 

Spastik kolitda yo‘gop ichakning ro‘yi-rost namoyon bo‘lgan qisqarishlari kuzatiladi. Ichakning 

ko‘p qismi ingichka naychaga o‘xshab ko‘rinadi va shu yerda gaustratsiya yo‘qoladi. 

Nospesefik yaralangan kolitning klinik ko‘rinishida qorinda tarqalgan og‘riq, ich ketishi, harorat 

ko‘tarilishi va oriqlash qayd qilinadi. 

Rentgenologik tekshirishda yo‘g‘on ichakning torayishi va kalta tortishi hisobiga hajmining 

qisqarishi kuzatiladi. Ichak devori rigidlanadi. Konturlari notekis, arraga o‘xshab noaniq bo‘ladi. Shilliq 

parda burmachalari qalinlashadi (304-rasm). 

 
 

Asosiy rentgenologik sindrom-shilliq parda rel‘efi, konturi va ichak teshigining o‘zgarishi. 

Yo‘g‘on ichak polipozi. Yo‘g‘on ichakda bir-ikkita va ko‘p polip bo‘lishi mumkin. Ular ko‘proq 

to‘g‘ri, sigmasimon va ko‘tariluvchi chambar ichakda joylashadi, ba`zan yo‘g‘on ichakning boshidan 

oxirigacha egallaydi (polipoz). Poliplar asosan rentgenologik tekshirishda, jumladan irrigoskopiya usuli 

bilan aniqlanadi. Rel‘ef fonida poliplar mayda yumaloq yorug‘lanishga o‘xshab ifodalanadi. Polipozda 

shilliq parda katakchalarga o‘xshaydi. Asosiy rentgenologik sindrom-shilliq parda rel‘efi katakchalari 

fonidagi yumaloq yorug‘lanish. 

 
304-rasm. Yo‘g‘on ichakning rentgenogrammasi. Sigmasimon ichakda ekzofit 

rak: 1-nuqson; 2- arrasimron qirra; B-endofit rak (strelkalar bilan ko‘rsatilgan). 
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Yo‘g‘on ichak raki. Me`da-ichak yo‘li raki orasida uchinchi o‘rinda turadi. 40 va undan kattaroq 

yoshdagi kishilarda uchraydi. O‘sma ko‘proq yo‘g‘on ichakning to‘g‘ri, sigmasimon, ko‘richak va 

chambar ichakning pastga tushuvchi qismlarida bo‘ladi. Usish xarakteriga ko‘ra zoofit va endofit 

o‘smalar farq qilinadi. Ekzofit o‘smalar ichak ichiga qarab usadi, endofit o‘smalar esa ichak devorini 

doirasimon infiltratlab toraytiradi. Io‘g‘on ichak o‘smalari yaralanadi. 

Klinik ko‘rinishi, kechishi va rentgenologik belgilari o‘smaning joylashgan o‘rni, shakli, o‘lchami 

va rivojlanish bosqichiga bog‘liq. Og‘riq, oriklash, qamkonlik (anemiya), stenoz tufayli o‘tmaslik va qon 

ketishi xarakterli. 

Rentgenologik tekshirishda yo‘g‘on ichakning joylashishi, shakli, konturi, elastikligi, shilliq parda 

rel‘efining holati va vazifasiga ahamiyat beriladi. Ekzofit o‘smalar notekis konturli nuqson ko‘rinishida 

ifodalanadi, unda "tokcha"ga o‘xshagan noto‘g‘ri shaklli, noaniq konturli yaralanish borligi qayd qilinadi. 

O‘sma qirrasida shilliq parda burmachalari uziladi. Endofit o‘sma ichakning doirasimon torayishiga olib 

keladi, bunda o‘sma chegarasini aiiqlash qiyin bo‘ladi. Toraygan joy rigidlanadi.  Kontrast modda tor 

tirqishdan o‘tib,  yo‘g‘on ichakni tarang qilib to‘ldirganda va qo‘shaloq kontrastlaganda sog‘lom elastik 

va shikastlangan elastiksiz qismlar o‘rtasidagi farq yaxshi ko‘rinadi. 

Asosiy rentgenologik sindrom-yo‘g‘on ichakda nuqson bo‘lib, konturning o‘zgarishi.  

 

 
MUSTAQIL TAYYORLANISH UCHUN NAZARIY SAVOLLAR 

Tish va jag‘larni rentgenologik tekshirish usullarini aytib bering. 

Tishlar va jag‘larning tomofafiya va ortopantomofafiya usullariga tavsif bering. 

Chakka-pastki jag‘ bo‘g‘imini rentgenografiya kilish jarayonini aytib bering. 

Qanday qilib og‘iz tagining surati olinadi va nima maqsadda? 

Sialografiyaga tavsif bering, nima maqsadda kilinadi? 

Tishlarning anatomiyasi va fiziologiyasini aytib bering. 

Tish sinishlariga tavsif bering. 

Tish sinishini qaysi nur usuli bilan aniqlanadi? 

Pastki jag‘ning sinishlariga tavsif bering. 

So‘lak bezlariga tavsif bering. 

 

Tishlarning karies kasalligiga tavsif bering. 

Tishlarning pulpit kasalligiga tavsif bering. 

Pyeriodontit deganda nimani tushunasiz? Ularning belgilari. 

Parodontoz deganda nimani tushunasiz? Ularning belgilari. 

Odontogenli osteomielitning rentgenologik belgilari. 

Tish kistasining rentgenologik belgilarini ayting. 

Tish va jag‘da uchraydigan xavfsiz o‘smalar va belgilarini ayting. 

Jag‘da uchraydigan xavfli o‘smalar va ularning belgilari. 

Ovqat hazm qilish sistemasini tekshirishda qo‘llaniladigan kontrast moddalarni aytib bering. 

 
56 - v a z i f a.    Bemor 67 yoshchda. Shikoyatlari: chap yonboshi og‘riydi, qorin 

shishgan va axlatda qon bor. 305-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. Asosiy  

sindromni ajrating. 

Javobi 366-betda. 
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Me`da va o‘n ikki barmoq ichakni nur bilan tekshirish usullari. 

Duodenofafiyani ta`riflab bering. 

Yo‘gon ichakni rentgenologik tekshirish usullariga tavsif bering. 

 

Qizilo‘ngachni tekshirganda nimalarga ahamiyat beriladi? 

Me`da-ichak yo‘lida uchraydigan yot jismlarga tavsif bering. 

Me`da-ichak sistemasida kuzatiladigan "Qirraning o‘zgarishi va bo‘rtib chikishi yoki nukson 

borligi" sindromiga tavsif bering. 

Qizilo‘ngachda uchraydigan xavfli o‘smalarga tavsif bering. 

Qizilo‘ngachda uchraydigan xavfsiz o‘smalarga tavsif bering. 

Me`da-ichak sistemasida uchraydigan yara kasalligiga tavsif bering. 

Me`da-ichakdagi yara kasalligi asoratlarini aytib bering. 

Privratnik stenoziga tavsif bering. 

Gastrit kasalligi va rentgenologik belgilarini aytib bering. 

Me`dada paydo bo‘ladigan xavfli o‘smalarning o‘ziga xos xususiyatlari va rentgenologik belgilari. 

VAZIFALAR JAVOBI 

37- v a z i f a.     264-rasm. Qizilo‘ngachning old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenofammada kizilo‘ngach qorin segmentining voronkasimon torayishi qayd kilinadi, boshqa 

qismlari xaltasimon kengaygan. Asosiy sindrom: kizilo‘ngachningumumiy kengayishi. Axalaziya. 

38- v a z i f a.     265-rasm.  Qizilo‘ngach ko‘krak qismining old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada qizilo‘ngachning parabronxial segmenti damida chandiklangan stenoz kayd etiladi. 

Stenoz yuqorisida qadaxsimon kengayish. Asosiy sindrom: lokal kengayish. Qizilo‘ngach kuygan. 

39- v a z i f a.     267-rasm.  Qizilo‘ngach ko‘krak kismining old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada qizilo‘ngach ko‘krak kismining o‘rtasida, o‘ng konturida xaltasimon bo‘rtib chikish 

ko‘rinadi, kattaligi 2X3 sm, bo‘yni keng. Asosiy sindrom: konturda bo‘rtib chiqish. Divertikul. 

40- v a z i f a.     269-rasm. Qizilo‘ngach ko‘krak qismining chap old qiya holatdaga 

rentgenogrammasi. Rentgenogrammada bronxlararo segment damida  yarim oval shaklli nuqson qayd 

qilinadi, uning konturi aniq,  kattaligi 2X4 sm. 

Asosiy sindrom: konturning o‘zgarishi va nukson borliga Leyomioma. 

41- v a z i f a.     273-rasm.  Qizilo‘ngach ko‘krak qismining old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenofammada qizilo‘ngachning bronxlar segmentida voronkasimon nuqson va pastki qismida stenoz 

hamda deformasiya qayd kilinadi. Toraygan joyning yuqorisi kengaygan. Asosiy sindrom: qirraning 

o‘zgarishi va lokal torayish. 

42- v a z i f a.     275-rasm. Qizilo‘ngach ko‘krak qismining o‘ng old qiya holatdagi 

rentgenofammasi. Rentgenofammada qizilo‘ngachning yurak orqasi segmenti damida voronkasimon 

torayish, orka konturida bo‘rtib chiqish aniqlanadi. Qizilo‘ngachning toraygan joyidan yuqorisi 

kengaygan. Asosiy sindrom: qirraning o‘zgarishi va nuqson borliga. Ekzofit qizilo‘ngach raki. 

43- v a z i f a.     251-rasmga qarang.  Kekirdak-halqumning chap yon holatdagi rentgenofammasi. 

Rentgenofammada VC 4-5 tanalar damida yot jism soyasi aniqlanadi, uchburchak shaklda. Asosiy 

sindrom: yot jism. Baliq qiltanog‘i. 

44- v a z i f a.     278-rasm. Me`daning old holatdagi nishonli rentgenofammasi. 

Rentgenofammada me`da tanasining kichik efilik konturida bo‘rtib 

chiqish aniqdanadi, o‘lchami 1X2 sm. 

Asosiy sindrom: konturning o‘zgarishi bilan bo‘rtib chiqish. Divertikul. 

45- v a z i f a.    281-rasm. Me‘daning old holatdagi rentgenofammasi. Rentgenofammada 

me`da tanasida, kichik efilikda katta yara (1), o‘lchami 1,5X2,5 sm, atrofida yallig‘lanish gardishi 

(2) aniqlanadi. 

Asosiy sindrom: konturda bo‘rtib chiqish. Keksalar yarasi. 

46- v a z i f a.     282fasm. Me`daning old proeksiyadagi rentgenogrammasi, 

Rentgenofammada me`da tanasida, kichik efilikda, konturda o‘lchami 1X1 sm li (1), ro‘yi-rost 

ifodalangan yallig‘lanish gardishi (2) va burmachalar konvergensiyasi (3) aniqlanadi. Asosiy sindrom: 

konturning o‘zgarishi, bo‘rtib chikish. Me`da yarasi. 

47- v a z i f a.    285-rasm. Me`da chikish kismining old holatdagi rentgenofammasi. 

Rentgenofammada me`daning chikish qismida doirasimon torayish va tashqi konturida yara 

(diamyefi 5 mm gacha) borligi aniqpanadi. Asosiy sindrom: konturning o‘zgarishi bilan nuqson va bo‘rtib 

chikish borligi. Endofit rak (skirr)ning yaralanishi. 

48- v a z i f a.     287-rasm. Qorin bo‘shlig‘i yuqori qismining old holatdagi 
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rentgenofammasi. Rentgenogrammada diafragma gumbazi tagida erkin gaz tasvirlangan: 1-erkin 

gaz; 2-diafragma; 3-jigarning yuqori kirrasi. Asosiy sindrom: erkin gaz. O‘tkir qorin kasalligi. 

49- v a z i f a.    289-rasm. Me`da va o‘n ikki barmoq ichakning chap old qiya holatdagi 

rentgenogrammasi. Rentgenogrammada o‘n ikki barmoq ichak pastga 

tushuvchi qismining orqasida, uning tashki va ichki konturida 

qadaxsimon bo‘rtib chiqish aniqlanadi. O‘lchami 1X2 sm, konturi 

aniq, ichak bilan bog‘langan. 

Asosiy sindrom: konturning o‘zgarishi va bo‘rtib chiqish. Qo‘shaloq 

divertikul. 

50- v a z i f a.     291-rasm.  Me`daning old  holatdagi  rentgenogrammasi. 

Rentgenofammada katta nuqson (1) va to‘lqinli kontur aniqdanadi, u uzunasiga me`da burchagidan 

antral qismining distal uchdan birigacha joyni egallaydi. Bu sathda kichik egrilik infiltratlanish hisobiga 

to‘filangan va me`da toraygan (2). Asosiy sindrom: antral qismda, katta efilikda nuqson. Ekzofit rak. 51-v 

az i fa. 294fasm. Me`daning old holatdagi rentgenogrammasi. Rentgenofammada me`da devorining 

kichik va katta efiliklari infiltrat hisobiga kichraygan, natijada antral qism tortilgan, kichik egrilik 

kaltalashgan. Katta efilik konturi to‘lqinsimon bo‘rtib chiqqan va nuqson qayd qilinadi. Me`da 

deformasiya bo‘lgan. Asosiy sindrom: mye`da konturida o‘zgarishlar bilan nukson borligi. Me`dada 

diffuz rak. 

52- v a z i f a.    296-rasm. Me`daning old holatdagi rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada kichik egrilik tananing o‘rtasigacha infiltratlangan, kaltalangan, konturlari 

to‘lqinsimon. Katta efilikda antral qiyemda katta nuqson anikdanadi. Mye`da tanasigacha uzunasiga 

konturi past-baland va mayda yarachalar bilan zararlangan. Asosiy sindrom: konturda infiltrasiya va 

nuqson. Aralash rak. 

53- v a z i f a.     298-rasm.  Me`daning old  holatdagi  rentgenogrammasi. 

Rentgenofammada katta egrilikda nuqson aniqlanadi (1), kattaligi uzunasiga spiral qism o‘rtasidan 

me`da tanasigacha. Nuqson konturi g‘adir-budir. Nuqson damida me`da toraygan va deformasiyalangan 

(2). Asosiy sindrom: konturning o‘zgarishi, nuqson borligi. Ekzofit me`da raki. 

 

54- v a z i f a.     300-rasm.  Me`daning old holatdagi  rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada myezdaning kichik va katta egriliklarida, tanasida g‘adir-budir konturli 

nuqson, torayish va deformasiya aniqlanadi. Asosiy sindrom: konturning o‘zgarishi bilan nukson borligi. 

Endofit rak (skirr). 

55- v a z i f a.      ZOZ-rasm.   Yo‘g‘on  ichakning  qo‘shaloq  kontrastlangan 

rentgenogrammasi. Rentgenogrammada havo rel‘efida chambar ichakning pastga tushuvchi 

qismida 1 sm gacha kontrastlangan soya aniqlanadi. Sigmasimon ichakning proksimal qismida oyoqchali 

yumaloq soyalar, kattaligi 2 sm gacha qayd qilinadi. Asosiy sindrom: konturda bo‘rtib chiqish. Divertikul 

va poliplar. 

56- v a z i f a.    305-rasm. Chambar ichakning pastga tushuvchi qismi rentgenolrammasi. 

Rentgenogrammada chambar ichakning pastga tushuvchi qismida doirasimon nuqson va tashki 

konturida yaralanish aniqlanadi. Nuqson damida ichak toraygan, uning yuqorisi kengaygan. Asosiy 

sindrom: qirra o‘zgargan, nuqson bor. Yaralangan endofit rak. 
 

VI BOB.  JIGAR VA O‘T YO‘LLARINING NUR DIAGNOSTIKASI 

Jigar - hazm sistemasining eng yirik bezi, og‘irligi 1500 g gacha. Uning ishlab chiqargan safrosi o‘t 

yo‘li orqali o‘n ikki barmoq ichakka quyiladi. Jigar tuzilishiga ko‘ra zichlangan a`zolarga kiradi 

(zichlanishi o‘rtacha - 0,9), rentgen nurlarini singdirish xususiyatiga ega va rentgen ekranida yoki 

rentgenogrammada intensiv qorong‘ilanish beradi. Agar qorin bo‘shlig‘ida bo‘sh havo bo‘lsa, tik holatda 

u diafragma gumbazining tagida yig‘iladi, chap yonbosh holatida esa qorin bo‘shlig‘ining o‘ng yonbosh 

kanalida to‘planadi, shuning uchun jigarning yuqori, pastki, yonbosh konturlari yaxshi ko‘rinadi. Jigar 

ko‘p pozisiyada tekshiriladi. 

Normada umumiy rentgenogrammada jigar soyasining konturi tekis, aniq, yuzasi silliq, tuzilishi bir 

xil (306-rasm, A, B). 

Jigar patologiyasi uning kattalashishi yoki kichiklashishi va tuzilishining o‘zgarishi bilan namoyon 

bo‘ladi. O‘tkir va surunkali gyepatit, sirroz, abstsyess, o‘sma va parazit bilan zararlanganda jigar tekis 

yoki har xil kattalashishi mumkin. Jarayon jigarning yuqori yuzasida bo‘lsa, diafragma gumbazi 

deformasiyalanadi. 

Patologik jarayon diafragmaga tegishligini aniqlashda pnevmo-peritoneum qo‘llanadi. Sirroz va 
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o‘tkir distrofiyada jigar kichrayib, usti g‘adir-budir bo‘ladi. 

Jigar patologiyasining rentgeno-logik belgisi soyasining har xilligidir, absseslarda bo‘shliq bo‘lishi 

bilan xarakterlanadi. O‘t toshlari, exinokokk pardasining ohaklanishi intensiv qo‘shimcha soyalar beradi. 

305-rasm. 

 

 
 

 

Hozir jigar, o‘t pufagi va me`da osti bezini ultratovush bilan tekshirish keng tarqalgan. Bu usul 

a`zoning joylashishi, shakli, o‘lchami to‘g‘risida aniq ma`lumot olishga imkon beradi. Ultratovush orqali 

jigar parenximasidagi manbalar va diffuz zichlanishlar, bo‘shliqlarda suyuqlik va havo borligi aniqlanadi 

(307-rasm). 

Kompyutyer tomografiya (KT) ixtiro qilinishi va uning klinikada qo‘llaiishi tibbiyotda eng katta 

yutukdir. U jigar, o‘t pufagi, mye`da osti bezi va boshqa a`zolarning anomal o‘sishi, shikastlanishi va 

kasalliklarini aniqlashda qo‘llaniladi (308-rasm). KTni kasalxona va poliklinikada har qanday yoshdagi 

bemorda qilish mumkin. Jigarni tekshirganda bemorni chalqancha yotqizib, a`zoning 6-10 qatlamini olish 

kifoya. 

Kompyuter tomografiya birlamchi yoki takrorlangan o‘smalar, kistalar, yog‘li distrofiya, jigar 

sirrozi, xolelitiaz, o‘t yo‘llari va o‘t pufagi o‘smalari, yallig‘lanish kasalliklarida o‘tkaziladi. U minimal 

hajmi 0,5 dan 1 sm gacha bo‘lgan o‘smalar va boshqa patologik manbalarni aniqlab beradi, bu esa 

kasallikni erta aniqlash va o‘z vaqtida davolashda katta ahamiyatga ega. 

Jigar rakiga jigar parenximasi zichlanishining pasayishi, shakli, o‘lchamlari va a`zo tuzilishining 

o‘zgarishiga asoslanib tashhis qo‘yiladi. 

Jigarning metastatik shikastlanishi jigar parenximasi fonida yumaloq yoki noaniq shaklli bir oz 

zichlanish paydo bo‘lishi bilan xarakterlanadi. Ularniig konturlari aniq yoki noaniq yuvilgan bo‘lishi 

mumkin. Metastazning zichligi, uning nekrozlanishiga bog‘liq. 

Exinokokk kistalari bir kamerali, aksariyat kup kamerali bo‘lib, jigar to‘qimasidan keskin 

chegaralanib turadi. Kup hollarda ular pardasi ohakli bo‘ladi (309-rasm, A, B, V, G). 

 

 
306-rasm. Jigarning normal va patologik o‘zgarishdagi 

rentgenologik tasvir. A-normal; B-patologiyada. Sxema (A,B) 
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307-rasm. Jigar UT sonogrammasi: A. 1- o‘t pufagida tosh; 2- akustik soya; B-jigan 

tugunchalar bilan zararlangan. Jigar sirrozi. 

 

 
308-rasm. Jigarning KT si. A- KT-norma: 1-o‘t pufagi; 2-jiganning o‘ng bo‘lagi; 3-jigarning 

chap bo‘lagi; 4-me‘da; 5- taloq. B-KT da ikkita yumaloq, aniq qirrali gomogen soya-

polikistoz; V-KTda harakatchan tosh (strelka bilan ko‘rsatilgan) (A.N.Kishkovskiy bo‘yicha). 
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JIGARNI RADIONUKLID USULLAR BILAN TEKSHIRISH 

Jigarning faoyaiyati, anatomo-topografik holati va turli kasalliklarini aniqlashda radionuklid 

usullari: gepatografiya, skanerlash va stsitigrafiya muhim o‘rinni egallaydi. 

Radionuklid gepatografiya. Usulni bajarishda yod-131 bilan nishonlangan engal zangorisi bo‘yog‘i 

keng qo‘llaniladi. Byengal zangorisi bo‘yog‘i - bu natriy yoki kalsiy tetrayodtetraxlorflyuoressein tuzlari 

eritmasidir, Bo‘yoq tarkibidagi yagona stabil yod o‘rniga yod-131 izotopi almashtirilib, nishonlangan va 

jigarni tanlab unda yig‘iladigan RFP hosil qilingan. Preparat jigarning poligonal hujayralarida yig‘iladi va 

o‘zgarmasdan o‘t bilan ichakka chiqib, qaytadan qonga so‘rilmaydi. RFP venaga yuborilganda, uning 

75% albumin, 25% esa qondagi globulin bilan bog‘lanadi. Preparat jigarda maxsus ferment ta`sirida 

parchalanadi. 

Radionuklid dozasi juda kam (0,1 mg) bo‘lgani uchun usul xavfsiz. Tanlangan a`zo jigar. 

Tekshirishda a`zoning nurlanish dozasi 4,4 MeV. Radionuklid sifatida yod-131-brosulfan va texnetsiy-

99m-iminodiatsetiv javhari (XIDA) bilan nishonlangan RFP ham qo‘llaniladi. 

Bu RFP lardan biri ertalab och qoringa bemorning har 1 kg vazniga 7,4 kBk hisobida venaga 

yuboriladi. Oradan 20-30 minut o‘tgach tekshirish boshlanadi. Apparatning qog‘oz lentasiga yozish 

doimiy vaqti 10 sekund, yozish 1,5-2 soat davom etadi. RFPning yarim chiqib ketish vaqti 1-2 soat. 

Ingichka ichakka radionuklid 25-40 minutda kela boshlaydi. Jigardan esa 24 soatda butunlay chiqib 

ketadi. 

Tekshirish uchun bemor muolaja stoliga chalqancha yotadi. 3 kanalli radiograf datchiklaridan biri 

jigarga, ikkinchisi yurakning ustiga, uchinchisi ingichka ichakning boshlanish qismiga o‘rnatiladi (310-

rasm, A, B, V). 

Lenta qog‘ozga o‘ziyozar asbob yordamida RFP ning jigar, yurak va ichakdagi faol dinamikasini 

tasvirlaydigan egri chiziq yoziladi (311-rasm). Jigarda RFP ning yig‘ilish darajasi quyidagi formula 

bo‘yicha hisoblanadi: 

S   x S 

K =  1 !  x 100%, bunda 

S j - RFP yuborilgandan 1 minut o‘tgandan keyin jigar ustidagi hisoblagich tezligi; 

S   - tekshirish vaqtida jigar ustidagi hisoblagich tezligi; 

K - preparatning yig‘ilish koeffitsienti. 

Normal holatda 90% va undan ko‘proq RFP 25 minutda jigarda yig‘iladi. Tekshirish 

boshlangandan keyin 3, 13, 33, 73-minutlarda hisoblash o‘tkaziladi. epatogrammada 4 qism ajratiladi: 

1-qism - radionuklid faolligining juda ham yuqori sathda yig‘ilish dinamikasini tasvirlaydi, u 40-60 

sekundni tashkil etadi; 

2-qism - jigar hujayralarida RFP ning yig‘ilish dinamikasini tasvirlaydi, u 24-30 minutni tashkil 

 
309-rasm. Jigar exinokokining nur diagnostikasi. A-UT sonogrammasida katta yumaloq 

shaklli, qirralari aniq bir turda soya. Qirraning yuqorisida ohaklanish; B-kompyuter 

tomogrammada katta yumalolq, qirralari aniq soya (I), jigan tomirlari kengaygan(2); V-KT da 

yumaloq bir bir turda qirralari aniq soya – kista (strelka bilan ko‘rsatilgan); G-ohaklangan 

exinokokk-kista (strelka bilan ko‘rsatilgan). 
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etadi; 

3-qism - egri chiziqning yuqori qismi, yig‘ilish bilan ajralish o‘rtasidagi baravarlik tasviri, u 30-40 

minutni tashkil etadi; 

4-qism - egri chiziqning pasayishi, u hisobning pasayganini va RFP ning jigardan chiqib 

ketayotganini tasvirlaydi. 

Jigar kasalliklarida RFP ning jigar to‘qimalarida yutilish (singish) va safro bilan ajralib chiqish 

miqdori hamda tezligi kamayadi. Jigar poligonal hujayralarining zararlanishi RFP ning yig‘ilish 

jarayoniga ta`sir qiladi, agar safro chiqadigan yo‘llarda yallig‘lanish bo‘lsa va o‘tish yo‘li buzilsa, bu RFP 

ning ajralib chiqish faoliyatiga ta`sir qiladi. 

 

To‘qimalarda radionuklidlar yig‘ilishi va safro bilan ajralib chiqishi jigarning turli kasalliklarida 

o‘zgaradi, ayniqsa obturasion sariq kasalligi va jigar sirrozvda o‘zgaradi va buziladi. 

Xavfli o‘sma kasalliklarida RFP ning jigarda yig‘ilish vaqti mumkin qadar uzayadi, u 70 minutga 

boradi. Jigar to‘qimalari faoliyatining buzilishi uning parenximasining zararlanish va o‘zgarish darajasiga 

bog‘liq. Gepatografiya oson, oddiy, zararsiz bo‘lib, jigar faoliyatiga baho berishda kulay usul hisoblanadi. 

Jigarni skanerlash. Jigar anatomo-topografik o‘lchamlar, RFP ning tarqalish xarakterini o‘rganish 

va patologik o‘zgargan joylarda uning ko‘p yoki kam yig‘ilganligini anikdash maqsadida skanerlanadi. 

Jigarni skanerlash uchun jigar to‘qimasida yig‘iladigan turli radiofarm preparatlar: 99mTs-texnefit, 198-

Au-kolloid eritmasi, 131-yod-zangorisi, 99mTye-mezida, 99mTs-XIDA va b.q. qo‘llaniladi. 

Tekshirilayotgan a`zo va tana RFP yuborilganda (198-Ai dan tashkari) juda kam nurlanadi. 

Masalan: 99mTs-texnefit yuborilgandi jigar 0,069 MeV, tana esa - 0,005 MeV miqdorda nurlanadi. 

Hozirgi vaqtda 99mTs-texnefit keng qo‘llaniladi, u venaga 130-180 , MBk miqdorida yuboriladi va 10—

30 minutdan keyin tekshirish bonshanadi. Bu RFP jigar to‘qimalariga juda ham o‘ch. 

Jigar "Gamma" firmasiga tegishli skanerda skanerlanadi, buning uchun bemor muolaja stoliga 

chalqancha yotadi. Detektor tekshirilayotgan a`zoning yuzasidan 4 sm balandroq o‘rnatiladi. Paypaslab va 

tukillatib ko‘rish orqali a`zoning taxminiy chegaralari aniqlanadi. Xanjarsimon o‘simta, qovurg‘a yoyi, 

o‘ng va chap tomonda o‘mrov suyaklarining o‘rtasidan o‘tkazilgan chiziqdarning qovurg‘alardan kesib 

o‘tgan nuqtalari belgalaiadi hamda skanerlash maydonchasi chegaralanadi, so‘ngra skanerlash boshlanadi. 

Tekshirish tugagach jigarning skanogrammasi olinadi, uii o‘rganishda: jigarning topografiyasi, 

shakli, o‘lchami, a`zoda RFP tarqalgan va yig‘ilgan (ko‘p yoki oz) hamda har xil kontrastna ega bo‘lgan 

joylarga ahamiyat beriladi (312-rasm). 

 

 
 

 

 
310-rasm. Gepatografiya. A-bemorni yotqizish va venaga RFP yuborish; B-

gepatogrammani olish; I-RFP ning jigar tomirlariga kelishi; II-jigar hujayralarida RFP ning  

yig‘ilishi; III- RFP ning btilishi bilan ajralib chmqish o‘rtasidagi baravarlik; IV-RFP ning 

a‘zodan o‘t bilan ajralib chmqishi va egri chmziqning pasayishi. V-gepatogrammaning 

normadagi sxemasi. 
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Skanogramma yordamida jigarda turli kasalliklar, o‘smalar, metastazlar, kistalarni aniqlash va 

gyepatit bilan sirrozning solishtirma diagnostikasini o‘tkazish mumkin. 

Gyepatostsintigrafiya. Ssintigrafiyaning maqsadi skanerlashga o‘xshash, uni yuqorida keltirilgan 

RFP lar yordamida o‘tkaziladi. RFP 198-Ai-kolloidi bemorning vazniga qarab har 1 kg uchun 37 kBk 

hisobida venaga yuboriladi, u qonda jigarning retikuloendotelial hujayralari va qisman to‘qimalari bilan 

ushlanib qoladi. 

RFP 99mTs-kolloidi har bir kg vazn og‘irligiga 2-4 MBk hisobida yuboriladi, bunda 

tekshirilayotgan a`zoning nurlanishi 10~4 Gr ni tashkil etadi. Tekshirish RFP yuborilgandan 10-30 minut 

keyin MV-8100 (Vengriya) gamma-kamerasida jigarning hamma qismini stsintigrafiya qiluvchi 

maydonchani nazarga olgan holda o‘tkaziladi. Bunda bemor muolaja stoliga chalqancha yotadi. 

 

 
Jigarning shikastlanishi va kasalliklari stsintigrafik nuqtai nazardan taxminan ikki guruhga 

bo‘linadi: o‘choqli va diffuzli (umumiy). 

 
313-rasm. A-o‘t yo‘li rentgenogrammasi-norma. 1-o‘t pufagi; 2-jigar yo‘li; 3- umumiy 

o‘t yo‘li. B-o‘t yo‘lining UT tasviri. O‘t pufagi o‘z o‘rnida joylashgan, qirralari aniq, o‘lchami 

normada(O.N.Mishutin bo‘yicha). V-o‘t pufagining UT tasviri. O‘t pufagi yaxshi tasvirlangan. 

Pastki qirrasida polip, akstik soya yo‘q; G-o‘t pufagi exogrammasi: 1- o‘t pufagi; 2-tosh; 3- 

akustik soya. 

 

 
311-rasm. Jigar skanogrammasi. 

Jigar to‘qimalarida RFP ning yutilishi, 

tarqalishi va o‘t bilan ajralib chiqishi 

normada. 

 

 
312-rasm. Jigar ssintigrammasi. Venaga 

99
Tsmezida 

yuborilgan. Jiganning joylashishi oddiy, chap qism 

hisobiga kattalashgan. O‘lchami 21,5*21,5 sm, qirralari 

noaniq, RFP bir tekis tarqalmagan. O‘t pufagining 

maksimal ko‘rinishi RFP yuborilgandan 30 min, keyin 

kuzatildi. O‘t haydovchi nonushtadan 30 min o‘tgach o‘t 

pufagi amaliy ravishda to‘la qisqargani ma‘lum bo‘ldi. 

Xulosa: stsintigrafik surat-gepatit va gipomotor 

diskeneziya (o‘t chiquvchi o‘yllari bo‘yicha). 
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O‘sma va kistalar 3 sm dan kattaroq bo‘lsa, stsintigrammalarda RFP ning yig‘ilmagani nuqson 

bo‘lib ko‘rinadi. Portal sirrozda jigarning tasviri kichiklashadi, RFP yig‘ilishi kamayadi, lekin taloqda 

ko‘p yig‘iladi. Bu holat jigarda qon aylanishi buzilganining og‘ir shakli paydo bo‘lganini ko‘rsatadi. 

Biliar sirrozda jigarning o‘lchami, ayniqsa chap qismi kattalashadi, taloq esa bir oz tasvirlanadi. 

Gepatitda jigarning tasviri kattalashadi, RFP ning yig‘ilishi har xil, intyensivligi to‘q va past joylar borligi 

kuzatiladi, ya`ni jigar tuzilishi olachipor bo‘ladi. 

Jigar va o‘t yo‘llarining RFP ni yutish va safro bilan ajratib chiqarish faoliyatini o‘rganish uchun 

gepatobilissintigrafiya qilinadi. RFP sifatida 99mTs-imidodiatsetiv javhari (XIDA) yoki LIDA 

qo‘llaniladi. Bu RFP 185-370 MBk miqdorda venaga yuboriladi. Oradan 12 minut o‘tgach tekshirish 

boshlanadi va jigarning tasviri-stintigrammasi olinadi, 15 minutdan keyin o‘t pufagi va o‘t yo‘llarining 

tasviri olinadi. 60 minutdan so‘ng bemor o‘t xaydovchi nonushta: 2 ta tuxum sarig‘i yoki 100 g qaymoq 

iste`mol kiladi va 20 minut o‘tgach o‘t pufagining bo‘shagani va radioaktiv o‘tning ingichka ichakka 

borgani tasviri olinadi. Olingan ssintigrammalarni diqqat bilan o‘rganib, bayoni tuziladi va xulosa 

chiqariladi (313-rasm). 

O‘t pufagi. Noksimon a`zo bo‘lib, jigar o‘ng etagining oldingi va kvadrat qismida o‘t pufagi 

chuqurchasida joylashgan. Uning joylashgan o‘rni, shakli va o‘lchami odam gavdasining tuzilishi, holati  

(tik yoki gorizontal),  shakli, jigarning o‘lchami va joylashishi, atrofdagi a`zolar va o‘t pufagining o‘z 

holatiga bog‘liq. Odam tik turganda o‘t pufagi o‘ng qovurg‘a sohasida joylashadi, tagi esa XII qovurg‘a 

o‘rtasida IV-V bel umurtqalari damida bo‘lishi mumkin, bu odam konstitutsiyasiga bog‘liq: 

normasteniklarda - IV-V bel umurtqalarining ko‘ndalang o‘sig‘i damida, gipersteniklarda - I-II bel 

umurtqalari damida, astyeniklarda esa V bel umurtqasining tanasi damiga yetishi mumkin. O‘t pufagi 

harakatchan a`zo bo‘lib, odam tik holatdan gorizontal holatga o‘tganda taxminan 4-6 sm siljiydi (L.D. 

Lindenbraten). Uning hajmi o‘rtacha 40-70 kub sm (314-rasm). O‘t pufagi bo‘yiga va eniga o‘lchanadi, 

bo‘yi (bo‘ynidan tubining pastki nuqtasigacha) o‘rtacha 4-12 sm, eni (uzoqlashgan sirtqi va ichki 

konturlar nuqtasigacha) 2-5 sm. Eni 5 sm dan katta bo‘lsa, o‘t pufagida patologik o‘zgarish bor yoki^o‘t 

yo‘llaridan safroning o‘tishi buzilgan deb o‘ylash mumkin. O‘t pufagining konturlari normada aniq va 

tekis, tik holatda uning soyasi gomogen (bir xil) bo‘lmay, intensivligi pastga qarab kuchayadi. Bu 

jigarning faoliyati, adsorbsiya darajasi, kontrast moddalarning o‘t yo‘llariga chiqishi va o‘t pufagining' 

faoliyati, shuningdek rentgenologik tekshirish usuli hamda bemorning tayyorlanish holatiga bog‘liq. 

 

 

 
314-rasm. O‘t pufagining nur diagnostikasi. A-o‘t pufagi exogrammasi. O‘t pufagi 

tasvirlangan, ichida tosh (strelkalar bilan ko‘rsatilgan), akustik soyalar ifodalangan. O‘t-tosh 

kasalligi; B-o‘t pufagi exogrammasi. O‘t pufagi tasvirlangan, devorlari ikki qirrali, shakli 

loviyasimon. Pastki qirraning o‘rtasida  tosh aniqlanadi, akustik soya. 
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O‘t pufagi bo‘yni bilan teshigining eni 7 mm bo‘lib, tanasi va eng chuqur qismi-tubi farq qilinadi. 

Bo‘yni davom etib, o‘t chiqaradigan yo‘lga (ductus cysticus) o‘tadi, uning uzunligi 3-7 sm, teshigi 3 mm 

atrofida, Jigarning har bir bo‘lagidan jigar yo‘li (ductus hepaticus) boshlanadi, ular bir-biri bilan birlashib, 

umumiy jigar yo‘lini tashkil etadi, uzunligi 1-6 sm, tyeshigi esa 5 mm atrofida, pufak yo‘li jigar yo‘li 

bilan birlashib, umumiy o‘t yo‘lini (ductus choledocus) hosil qiladi, uzunligi 6—10 sm, teshigining eni 7-

9 mm. Normada o‘t yo‘llarining konturi tekis, to‘lishi bir xil. 

O‘t yo‘lidan o‘t o‘tishi buzilganda uning yuqori qismi ba`zan anchagina kengayadi. Kasalliklar 

(yallig‘lanish, chandiqpanish, o‘sma) da kontur notekis bo‘lib o‘zgaradi. Toshlar kontrastlangan o‘t yo‘li 

soyasida nuqson beradi. 

O‘t yo‘lining devori shilliq, muskul va fibroz qavatlardan iborat. Umumiy o‘t yo‘lining muskul 

tolalari uning oxirgi qismida aylanma yo‘lga ega bo‘lib, tyeshigi torayib jom hosil qiladi - Oddi sfinkteri. 

Bu murakkab muskulli apparat o‘n ikki barmok, ichakka o‘t kelishini boshqaradi. 

Jigar bir sutkada 700-800 kub sm o‘t ishlab chiqaradi, u ovqat hazm qilish jarayonida alohida rol 

o‘ynaydi. O‘n ikki barmoq ichakka o‘t asosap ovqat hazm qilish davrida quyiladi. Hazm qilish pauzasida 

o‘t kam keladi, u o‘t pufagida yig‘iladi va quyuqlashadi. O‘t chiqishi ovqat xil iga bog‘liq. Oqsilli va 

yog‘liq ovqatlar iste`mol qilinganda o‘t ko‘p chiqadi, uglevodli moddalar, bo‘lgavda esa kamayadi. 

Tuxum sarig‘i, go‘sht, sut, yog‘ eng kuchli o‘t chiqaruvchi ta`sirga ega. oziqlardir. Sog‘lom odamda 

normada o‘t haydaydigan nonushta iste`mol qilgandan keyin o‘t pufagining bo‘shalishi 30 minutdan 2 

soatu 15 minut orasida yuz beradi (L.D. Lindenbraten, J.N. Maxsumov, E.A. A`zamxo‘jaev). Oddi 

sfinkteri qisilganda (spazm) o‘t o‘n ikki barmoq ichakka kelmaydi. O‘t yo‘li tosh bilan to‘silib qolgan 

bo‘lsa, unda meniskga o‘xshash nuqson hosil bo‘ladi. Chandiq yoki o‘sma o‘t yo‘lini qisadi va 

deformasiya qiladi. 

O‘t yo‘lini kontrastlab tekshirilganda ko‘pincha uning joylashgan o‘rni, hajmi, konturi, jigar-va 

buyrakning holati, ba`zan ularning bir qator kasalliklari to‘g‘risida aniq ma`lumot olinadi. 

Hozirgi vaqtda o‘t pufagi va yo‘llarining kasalliklarini aniqlashda ultratovush bilan tekshirish eng 

samarali usul hisoblanadi. U toshsiz xolesistitlar, o‘t-tosh kasalliklari, o‘t pufagi o‘smasi, sariq kasalligi 

va boshqa kasalliklarni differetsial diagnostika qilish imkoniyatlarini juda ham kengaytirdi. Ultratovush 

bilan tekshirishni statsionar va poliklinikada o‘tkazish mumkin. Bunda o‘t pufagi o‘rta chiziqdan 5-6 sm 

o‘ng tomonda aniqlanadi (315-rasm, A, B). Ut pufagi va yo‘llari to‘g‘risida to‘liq ma`lumot olish uchun 

ular turli holatda o‘rganiladi. 

O‘t pufagi normada bo‘shliqli tuzilma bo‘lib, "qatlamga" qarab yumaloq yoki cho‘zinchoq shaklga 

ega. O‘t pufagi devorining qalinligi normada 3 mm dan oshmaydi, bo‘shliq exosignallardan ozod. 

O‘t pufagining o‘lchamlari normada uning o‘t bilan to‘lishi darajasiga bog‘liq, uzunligi 10 sm dan 

oshmasligi kerak, ko‘ndalangi-4 sm (O.N. Mishutin). 

O‘t yo‘llari tabiiy kontrastlikka ega emas, rentgenologik tekshirganda atrofidagi a`zolar orasida 

ko‘rinmaydi. Ularni tekshirishda tarkibida yod bor tablyetkalar yoki eritmalar qo‘llaniladi.   Zamonaviy 

rentgenologiya va radiologiya juda ko‘p tekshirish usullariga: xolesistografiya, xolegrafiya, xolesisto-

xolegrafiya va boshqa nurlar bilan tekshirish usullariga ega. Hozirgi vaqtda ultratovush va kompyuter 

tomografiya bilan tekshirish juda keng qo‘llaniladi, bu usullar jigar va o‘t yo‘llarini har tomonlama 

o‘rganishga imkon bermokda. 

1. Xolesistografiya - jigarning qondan organik yod birikmalarini singdirish, uni o‘t bilan chiqarish, 

 
315-rasm. O‘t yo‘llarining UT tasviri: A-o‘t pufagi juda to‘lgan (ovfatlanishdan oldin 

olingan surat). Shakli tuxumsimon, tubida yagona tosh. B-jigan kattalashgan, parenximasi har 

hil. Tugunlar ko‘p, o‘lchamlari 20-70 mm, ular jiganning  ikkala bo‘lagini egallagan. Xulosa: 

jigar raki. 
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shuningdek o‘t pufagidagi o‘tni quyultirish xususiyatiga asoslangan. Kontrast modda og‘iz orqali qabul 

qilinganligi uchun xolesistografiya deb nom berilgan. Kontrast modda sifatida xolevid, yopagnost, 

bilimin, monofen, falegnost, biloptin va boshqalar qo‘llaniladi. Ular 0,5 g li tablyetkada (tyubikda 6 

tabletka) holida chiqariladi. Bemorning vazniga qarab 3-6 g tayinlanadi. O‘t pufagi  12—14 soatdan 

so‘ng kontrastlanadi. 

O‘t yo‘llarini rentgenologik tekshirishdagi muvaffaqiyatlar ko‘proq bemorni yaxshi tayyorlashga 

bog‘liq. Tekshirish arafasida sxema bo‘yicha tayyorlash to‘g‘risida suhbat o‘tkazish maqsadga 

muvofiqdir: kun, oy, yil 

1. Tekshirish arafasida shirguruch yoki manniy bo‘tqasi, 100 g 

non, shirin choy bilan nonushta qilinadi. 

2. Soat 17 da ilitilgan tuxum, 25 g sariyog‘, 100 g oq 

N.non iste`mol qilinadi va 1 stakan choy ichiladi. 

3. Soat 18 da ichni tozalash uchun moychechak damlamasi bilan hukna qilinadi. 

4. Soat 19 dan 20 gacha shirin choy bilan 6-12 ta kontrast modda tabletkasi (har 10 minutda 1 tabletka) 

ichiladi. 

5. Tekshirish kuni soat 7 da moychechak damlamasi Bilan ikkinchi hukna qilinadi. 

6. Soat 9 da och qoringa rentgen kabinetga kelinadi. 

Bemor o‘zi bilan 2 dona ilitilgan tuxum olib kelishi lozim. 

Bemorning tayyorlanishida eng muhimi ichni yaxshi tozalash hisoblanadi. Ichakda gaz paydo 

bo‘lmasligi uchun tekshirishdan 2-3 kun oldin iste`mol qiladigan ovqatda kletchatka bo‘lmasligi lozim. 

Rasiondan sut, qora non, karam, no‘xat olib tashlanadi. Kuniga ikki mahal 20-25 tomchidan valeriana 

damlamasi ichish tavsiya etiladi. 

Xolesistografiya qilish uchun kontrast modda sxyema asosida kechqurun 1 soat davomida qabul 

qilinadi. O‘t pufagi suratlari tik va gorizontal holatda old, ba`zan yon holatlarda olinadi. 

Kontrastlangan o‘t pufagining soyasini olgandan so‘ng, uning bo‘shatilishi xususiyati o‘rganiladi, 

buning uchun bemor o‘t haydovchi nonushta (2 dona ilitilgan tuxum, 20 g sariyog‘ yoki sorbit) iste`mol 

qiladi va 30-60 minutdan keyin (ba`zan 120 minutdan keyin) rentgenogramma qilinadi. 

2. Xolegrafiya - venaga kontrast moddaning suvdagi eritmasini yuborib, o‘t yo‘llarini 

rentgenologik tekshirish usuli. Kontrast modda sifatida 20% li bilignost eritmasi (30-40 ml) yoki 30% li 

biligrafin eritmasi (30 ml), yoki 50% li bilivistin eritmasi (10 kg gavda massasiga 3 ml), yoki 70% li 

endografin eritmasi (20 ml gacha), yoki 50% li biligaost eritmasi (20 ml) ishlatiladi. Unutmang! 

Bemorning yodga sezgirligini aniqlash shart, buning uchun tekshirishdan bir kun oldin venaga 1-2 ml 

kontrast modda yuboriladi. Reaksiya (ko‘ngil aynishi, yurak urishi, terida toshma va qichima paydo 

bo‘lishi) bo‘lmasa va yaxshi tayyorlangan bo‘lsa, tekshirish o‘tkaziladi. Oldindan umumiy surat olinadi. 

Keyin bilak venasiga sekin - 5 minut davomida kontrast modda yuboriladi. 

So‘ngra bemorni korni bilan yotqizib, 20, 40, 60, 90 va 120 minutda 15-20° o‘ngga aylantirib 

rentgenografiya qilinadi. Bemor tik turganida rentgenologik surat olish maqsadga muvofiqdir. Bu 

fiziologik hisoblanib, o‘t pufagi t o‘t yo‘llari to‘g‘risida qo‘shimcha ma`lumot olishga imkon beradi. O‘t 

pufagi va yo‘llarining soyasi olingach, ularning qisqarish va bo‘shashish xususiyati 

xolesistografiyadagi kabi o‘rganiladi (316-rasm, A, B, V). 
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O‘t pufagi va o‘t yo‘llarini rentgenologik tekshirganda ularning kontrastlangan vaqti, xarakteri va 

soyasining bir xilligi, joyi, shakli, qo‘zg‘aluvchanligi, konturi,i o‘lchami, konkrementlar (toshlar) dan 

soya borligi o‘rganiladi. O‘t pufagining motor-evakuator funktsiyasi o‘rganilganda uning o‘lchami 

(qisqarganida) kamayishi, konturlari, shakli, konkryemyent borligiga ahamiyat beriladi. Konkrement 

aniqlanganda uning xarakteri, joylashishi, soni, konturi, shakli, bir xilligiga (ba`zan qatlam toshlar 

uchraydi) e`tibor beriladi, chunki bu diagnostika uchun muhim ahamiyatga ega. 

Xolesisto-xolegrafiya. Yuqoridagi ikki usul kombinatsiyasi yordamida tekshirish. U oddiy 

xolesistografiyadan boshlanadi. Agar o‘t pufagi soyasining intensivligi past bo‘lsa yoki soya umuman 

bo‘lmasa, yodga sinash o‘tkazilgandan so‘ng reaksiya bo‘lmasa, venaga 20-30 ml bilignost yoki biligrafin 

eritmasi yuboriladi.  Keyingi jarayon xuddi xolegrafiyadagidek. 

Xolangiografiya - bevosita o‘t yo‘llariga kontrast modda yuborib, ularni rentgenologik tekshirish 

usuli. Xolangiografiyaning bir necha turi bor: a) teri orqali, jigar orqali xolangiografiya. Mexanik va jigar 

hujayralari zararlanishi oqibatida paydo bo‘lgan sariq kasalliklari o‘rtasida differensial diagnostika 

o‘tkazishda, shuningdek o‘t yo‘llarining torayishini o‘rganishda qo‘llaniladi; b) operasiya stolidagi 

xolangiografiya. Bu usul butun o‘t yo‘llari kasalligida, ayniqsa o‘t-tosh kasalligada qo‘llaniladi; v) 

operasiyadan keyingi xolangiografiyada kontrast modda o‘t yo‘liga kiritilgan drenaj naycha yoki kateter 

orqali yuboriladi. 

Infuzion xolegrafiya. O‘t yo‘llarini rentgenologik tekshirish usuli. Bunda kontrast modda 

(bilignost, biligrafin va b.q.) 150-200 ml glyukoza eritmasida venaga 25 minut davomida tomchilab 

yuboriladi. Bemorning har 1 kg og‘irligiga adipiadon uchun optimal doza 0,6 ml, 20% li bilignost uchun - 

0,9 ml. O‘t pufagi va yo‘llarining kontrastlangan soyasini olgandan so‘ng, keyingi tekshirishlar 

xolegrafiyadagi kabi. Infuzion xolegrafiyada diagnostika uchun ko‘p ma`lumot olinadi, natijasi yaxshi, 

o‘t yo‘llarining ifodasi yaxshi va uzoq ushlanadi. 

Oqsil aralashtirilgan bilignost bilan xolesisto-xolegrafiya qilish. Ut pufagi va yo‘llari yallig‘lanishi 

natijasida qon zardobida albumin kamayishi, gamma-globulin ko‘payishi tufayli bu sistema yomon kontrl 

alanadi. Bunday holat bemor qonida bilirubin mikdori ko‘p bo‘lganida ham yuz beradi. Chunki bilirubin 

albuminni qurshab olib (blokirovka), yodning qon orqali jigarga borishidan mahrum qiladi. Bunday 

vaziyatda yaxshi  kontrastlanish  hosil  qilish  uchun  40  ml bilignostni 80 ml aminopeptid oqsili bilan  

1:2 nisbatda tizillatib yoki tomchilab kiritiladi. Aniq vaziyatga qarab biror tekshirish usuli qo‘llaniladi. 

Keyingi yillarda xolesistografiya va xolegrafiyaning samaradorligini oshirish va o‘t pufagi bilan 

yo‘llarining kontrastlanish xususiyatini kuchaytirish uchun (ayniqsa, o‘t pufagi kuchsiz ifodalaiganda 

 
316-rasm. Jigar o‘smalarining KT si. A-KT da jiganning o‘ng bo‘lagi o‘sma tugunlari bilan 

zararlangan (strelka bilan ko‘rsatilgan). Tugunlar birlashib kattalashgan (2), me‘da (3), taloq 

(4), umurtqa (5); B-jigar to‘qimasida har hil o‘lchamga ega soyalar(tugunlar) kuzatiladi. 

Xulosa: jigarda o‘sima metastazi (1-tugunlar); V- jigar to‘qimasida tarqalgan tugunlar (2). 

Atrofidagi a‘zolar zararlangan. 
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yoki ifodalanmaganda) yangi usul qo‘llana boshladi.  Bunda jigarning fermentini induktirlaydigan va o‘t 

ishlab chiqaradigan xususiyatini oshirish uchun tekshirishdan bir hafta oldin maxsus sxema bo‘yicha 

gemodez, sevinal, ziksorin, benzonal va b.q.dan foydalaniladi, so‘ng sxema asosida kontrast modda qabul 

qilinadi va xolesistografiya yoki xolegrafiya o‘tkaziladi.  Natijalari yaxshi.  Afsuski bu keltirilgan 

usullardan foydalanish oxirgi yillarda kamayib ketmoqda (T.N. Ilyosov, 3.3. Hakimov). 

Klinik amaliyotda o‘t pufagi va yo‘llari kasalligida funktsional buzilishlar va morfologik 

o‘zgarishlar me`da-ichak yo‘lining turli qismlarida yuz berishi mumkin. Bunday hollarda o‘t pufagi bilan 

o‘t yo‘llari va me`da-ichak sistemasini bir vaqtda, amaliy shifokor-rentgenologlar uchun tavsiya etilgan 

metodik qo‘llanmaga asoslanib bosqichma-bosqich rentgenologik tekshirish o‘tkazish maqsadga 

muvofiqdir (300-rasm, A, B) (T.N. Ilyosov, YA.YU. Muhamedov). 

Ovqat hazm qilish sistemasi patologiyasida bu usul ko‘p hollarda differensial diagnostika 

qiyinchiliklarini hal qilishga imkon beradi. 

Ultratovush bilan tekshirish (UTT) - a`zoning to‘g‘ri ifodasini oluvchi zamonaviy usul. Hozirgi 

vaqtda qorin bo‘shlig‘i va qorin pardasi orqasidagi a`zolar, jumladan o‘t pufagi va yo‘llarini o‘rganish 

hamda diagnostikasida eng samarali usullardan biri hisoblanadi. Bu maqsadda sobiq Ittifoqdda va chet el 

firmalarida ishlab chiqilgan apparatlar "Aloqa", "Toshiba". "Piker" va b.q. qo‘llaniladi. "Kulrang shkala" 

rejimida va real mashtab vaqtida qaytarilgan exosignallar prinsipida ishlaydigan, chastotasi 2,5 dan 5 

MGts gacha datchiklar ishlatiladi. Tekshirish vaqtida a`zoning joylashishi, shakli, o‘lchami, to‘qimalar 

exostrukturasining holati, konturi va devorining qalinligi, shuningdek o‘t yo‘llariga ahamiyat beriladi. 

Tekshirish turli holatlarda va o‘rinlarda o‘tkaziladi. Usul oddiy, hammabop va maxsus tayyorlanishni 

talab etmaydi. Ultratovush yordamida tekshirishni boshqa nur orqali tekshirish usullari bilan birga 

qo‘llanganda diagnostika imkoniyatlari anchagina kengayadi. Murakkab masalalarni (endigina 

boshlanayotgan o‘smalar, kistalar, toshlar va b.q.) hal qilishda kompyuter tomgografiya bilan tekshirish 

tavsiya etiladi. 

 

 
 

 

 

 
317-rasm. O‘t yo‘llari va me‘da osti bezidagi toshlarning rentgenologik. UT va KT 

tasviri. A. 1-o‘t pufagi; 2-toshlar; B. 1-o‘t pufagi; 2-qatlamli toshlar; 3-konturda botiq; 4-

umumiy o‘t yo‘li; V. 1-o‘t pufagi qirrasi; 2-tosh va uning soyasi; G. 1-toshlar soyasi bilan; 

2-katta tosh; 3-qirraning qattiqlanishi; D- KT da me‘da osti bezi shikastlangan. 
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O‘T YO‘LLARI BA`ZI KASALLIKLARINING NUR DIAGNOSTIKASI 

Ut-tosh kasalligi. Toshlar ko‘proq o‘t pufagida, kamroq yo‘llarida paydo bo‘ladi. Uch xil tosh: 

xolesterinli, pigmentli va aralash tosh (xolesterin-pigment-ohak) farq qilinadi. Xolesterinli toshlar yakka 

holda uchraydi, rentgen nurlarini kam singdiradi. Ular o‘t yo‘llarini kontrastlaganda aniqlanadi. Pigmentli 

toshlar bilirubin bilan ohak tuzlari aralashmasidan tashkil topgan. Ular soni ko‘p, o‘lchami 1 sm gacha, 

rentgen nurlarini singdiradi, kontrast modda bilan tekshirilganda aniqlanadi. Aralash toshlar ko‘proq 

uchraydi, katta va ko‘p hollarda birtalay bo‘lishi mumkin (317-rasm, A, B, V, G, D), ularni umumiy 

rentgenogrammada aniqlanadi. 

Xolessitogrammalarda toshlar kontrastlangan o‘t pufagi yoki yo‘llari soyasida yorug‘lanish yoki 

nuqson ko‘rinishida ifodalanadi. Agar tosh safrodan og‘ir bo‘lsa, o‘t pufagining tubida joylashadi. 

Yumshoq xolesterinli toshlar o‘t pufagining bo‘ynigacha suzib chiqishi mumkin. Tosh juda ko‘p 

bo‘lganda o‘t pufagi qiymasimon massa bilan to‘la bo‘ladi va rentgenogrammada teshik-teshik yoki 

mumkatak soya bo‘lib tasvirlanadi. O‘t pufagining yo‘li tosh bilan bekilganda (obturasiya) pufak soyasi 

hosil bo‘lmaydi. Xolegrafiyada toshlar o‘t yo‘llarida yoki Fater so‘rg‘ichida nuqson sifatida ifodalanadi. 

Birinchi holatda yo‘l kengaygan va uzuq-uzuq bo‘ladi, ikkinchisida esa kengaygan umumiy o‘t yo‘li 

yarim yumaloq nuqson holida tamomlanadi. Bu yo‘l bekilganda mexanik sariq kasalligi yuz beradi. 

Asosiy rentgenologik sindrom - o‘t pufagi yoki yo‘li fonida soya yoki yorug‘lanish borligi. 

Ultratovush bilan tekshirganda o‘t pufagidagi toshlar 

pufak soyasida zich tuzilishga ega, "yo‘li" (akustik soya) bor, 

lokal qorayishga o‘xshab ifodalanadi. Tosh ko‘p bo‘lganda o‘t 

pufagi soyasining yo‘qligi va uning sathida zichlangan 

exostruktura bilan akustik soya borligi xarakterli (318-rasm). 

 

Kompyuter tomografiya toshning o‘lchami, shakli, 

joylashashi hamda kimyoviy tarkibini o‘rganish va o‘t-tosh 

kasalligini to‘g‘ri aniqlashga imkon beradi (A.N. Kishkovskiy, 

1986). Kompyuter tomografiyada o‘t pufagi ohaklangan toshlar 

zichligi katta (90-155 N), shakli yumaloq, 5 dan 25 mm gacha 

kattalikdagi tuzilma holida, pigmentli toshlar zichligi esa 

anchagina kichik (25-70 N) bo‘ladi. Kompyuter 

tomogrammalarda aralash (ohak-bilirubin-xolesterin) toshlar 

qatlam-qatlam tuzilma holida ko‘rinadi. Xolesterindan tuzilgai toshlar venaga kontrast modda (bilignost) 

yuborilgandan" kengaygina ko‘rinadigan bo‘ladi. 

Bemor polipozision holatda tekshirilganda yagona tosh xarakterini aniqlash mumkin. 

Mexanik (obturasion)sarg‘ayish umumiy o‘t yo‘lida o‘t oqimi to‘xtaganda ro‘y beradi. Bu holat 

tosh tiqilganda, o‘t yo‘llarida va me`da osti bezi boshchasida o‘sma paydo bo‘lganda kuzatiladi. Terining 

sarg‘ayishi, qichishi, ba`zan harorat ko‘tarilishi xarakterli. Jigar kattalashadi, axlat oqaradi, siydik pivo 

rangiga o‘xshaydi. Xolesistogrammada o‘t pufagining soya intensivligi kuchsiz bo‘lib, yaxshi 

ko‘rinmaydi. O‘t haydovchi moddalar o‘t pufagini bo‘shatmaydi va o‘lchamini kamaytirmaydi. 

Klinik amaliyotda endoskopik retrograd xolangiografiya (ERXG), ultratovush diagnostika va 

kompyuter tomografiyaning joriy etilishi myexanik sarg‘ayish diagnostikasini anchagina yaxshiladi va 

erta tashhis qo‘yishga imkon berdi. Kompyuter tomografiyani endoskopik retrograd xolangiografiya bilan 

birga qo‘llanish tufayli yaxshi natijalar olindi. 

Turli usullar ahamiyatini 120 ball sistemada baholab Matzen boshqa mualliflar bilan (1983) 

quyidagi xulosaga kelgan: myexanik sarg‘ayish kasalligiga eng yaxshi tashhis qo‘yish usuli 

xolangiografiyadan tashqari ultratovush bilan tekshirish (76 ball), keyin kompyuter tomografiya (56 ball) 

hisoblanadi. Ultratovush bilan tekshirish o‘t sistemasini ko‘ruvchi birinchi (noinvaziv) sifatli usul deb 

tavsiya etildi (N.A. Skuya). 

O‘t pufagining yallig‘lanishi (xoletsistit) ga qo‘shimcha belgilarga asoslanib tashhis qo‘yiladi. 

Bunday belgilarga: o‘t pufagi kontsentrasion funksiyasining susayishi, uning sklerotik burishishi 

natijasida soyasining kamayishi, xolegrafiyada pufak ichida o‘t qatlamining yo‘qligi kiradi. Xolesistit 

oqibati atoniya bo‘lishi mumkin, devor elastikligi yo‘qoladi, qisqarish va bo‘shashishining susayishi 

pufakning uzayishiga olib boradi, tubi pastga tushadi va lokal og‘riq paydo bo‘ladi. 

Ultratovush bilan tekshirganda xolesistit belgilariga: 1) o‘t pufagi devorining infiltrasiya bo‘lishi, 

qalinlashishi va zichlanishi (8 mm gacha, normada 1-3 mm), bir xil diffuz yoki har xil bo‘lishi; 2) o‘t 

pufagi bo‘shlig‘ining har xilligi (diffuz yoki devor yonida); 3) o‘t pufagining ikki konturligi (o‘tkir yoki 

surunkali normasiga kiradi. 

 
318-rasm. Me‘da osti 

bezining normal UT tasviri. 
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Xolesistitda o‘t pufagi devorining 5 mm qalinlashishi kompyuter tomografiyada qo‘shimcha belgi 

sifatida aniqlanadi. 

Perexolesistit-o‘t pufagi atrofidagi yallig‘lanish jarayoni. Xolesistit asorati: o‘t pufagi devorining 

yiringli-yaralangan yallig‘lanishi, o‘n ikki barmoq ichak yarasi, yo‘g‘on ichak va ko‘richakning 

yallig‘lanishi sabab bo‘ladi. 

Rentgenologik tekshirishda o‘tkir fazada xolesistografiya va xolegrafiyada o‘t pufagining soyasi 

aniqlanmaydi. Bitishma tufayli o‘t pufagining shakli, hajmi va o‘rni o‘zgarishi, uning o‘n ikki barmoq 

ichak va me`da tomonga surilishi hamda bukilma paydo bo‘lishi xarakterli. 

Bitishmalar natijasida o‘t pufagining konturi notekis va qirrali bo‘ladi, ular yopishmalar borligidan 

dalolat beradi. 

Bemor o‘rnini o‘zgartirsa, o‘t pufagi siljimaydi. Pufakning bo‘shashi ba`zan kechikadi. 

Perixolesistitda ko‘proq o‘n ikki barmoq ichak ildizi va pastga tushuvchi qismida turli deformasiya 

kuzatiladi. 

 

ME`DA OSTI BEZININ NUR DIAGNOSTIKASI 

Oddiy rentgenologik tekshirishda mye`da osti bezi aniqdanmaydi. U atrofdaga a`zolar bilan 

chambarchas bog‘langanligi sababli patologayasini aniqlash uchun me`da va o‘n ikki barmoq ichakni 

rentgenologik tekshirish o‘tkaziladi, agar shubha paydo bo‘lsa, boshqa nur usullaridan foydalaniladi. 

Rentgenologik tekshirish usullarining keyingi rivojlanishi va boshqa nurlar bilan mye`da osti 

bezining organik jarayonlari diagnostikasi G.A. Zedgenidze, L.D. Lindenbraten, N.A. Rubaxina hamda 

o‘zbek olimi V.V. Vohidov va boshqalarning ilmiy ishlarida keng yoritilgan. 

Me`da osti bezini tekshirshda quyidagi nur usullari qo‘llaniladi. 

1. Me`da-ichak yo‘lini bariy sulfat aralashmasi bilan tekshirish me`da va o‘n ikki barmoq ichakdagi 

turli  deformasiyalar hamda botiqlarni aniqlashga yordam beradi. Bu o‘zgarishlar me`da osti bezi o‘smasi 

yoki uning atrofidagi a`zolarga o‘sib kirishi oqibatida ro‘y beradi. Bundan tashqari, o‘n ikki barmoq ichak 

shilliq pardasining o‘zgarishi va harakatining buzilishi ham ahamiyatga ega. 

Me`da orti bo‘shlig‘i (my`da bilan bel umurtqalari oralig‘i) ni rentgenografiya qilish. Surat yon 

holatda, yuqori bel umurtqalari damida olinadi. Bo‘shliqniig kattalashganligiga qarab me`da osti bezi 

yoki uning o‘smasining qanchalik kattalashganligi aniqlanadi. 

Gipotonik duodenografiya-organizmga nerotrop preparatlar (venaga 1 ml 0,1% li atropin yoki 

muskul orasiga 3-6 ml 0,1% li metatsin) yuborilgandan keyin o‘n ikki barmoq ichakni rentgenologik 

tekshirish usuli. 

Pnevmoperetoneum - qorin pardasi orqasidagi bo‘shliqqa havo yuborib, undagi a`zolarni 

rentgenologik tekshirish usuli. Och qoringa o‘tkaziladi. Bemorni tizzasi va tirsagiga tayantirib chanog‘i 

ko‘tarilgan holatda operasion maydoncha tayyorlangandan 

keyin, dumg‘aza bilan to‘g‘ri ichak orasining terisi va teri osti 

kletchatkasi novokain bilan anesteziya qilinadi. 10-12 sm 

uzunlikdagi ninani dumg‘azadan 1 sm oldinroqqa, 3-5 sm 

chuqurlikda kirg‘izib 100-150 kub sm havo yuborib, ninaning 

to‘g‘ri turganini tekshirish uchun rentgenografiya qilinadi. 

Keyin 10-15 minut davomida 600 dan 1200 kub sm gacha 

havo yuboriladi. Havo bemor massasining x,ar 1 kg ga 15 kub 

sm hisobida yuboriladi. Me`da osti bezi rentgenografiyasi va 

tomografiyasi 60-90 minutdan keyin qilinadi.  

Pnevmoretroperitoneumda tomografiya qorin pardasi 

orqasida joylashgan a`zolar, shuningdek me`da osti bezi 

kasalliklarini       aniqlashda qo‘llaniladi. Me`da osti bezining 

boshchasi va tanasini o‘rganish uchun bemor oyoqlarini tizza 

bo‘g‘imidan bukib o‘ng yonboshi bilan yotadi. Zond 

yordamida me`daga 400-500 kub sm havo yuboriladi. 

Hammasi to‘g‘ri bo‘lganligini birinchi qatlamdan bilishadi. Bu 

qatlamni I-II bel umurtqalarining qirrali o‘sig‘i damidan 

tomografiya qilib olinadi. Bezning boshchasi va tanasini 

o‘rganish uchun o‘rta qatlamdan har 1-2 sm o‘ng va chapga 

surilib bir necha qatlam tomogramma olinadi. Me`da osti bezi 

dumining ifodasini olish uchun chal yonboshda stoldan 7-10 sm masofada tomografiya qatlami olinadi. 

Ultratovush bilan tekshirish va kompyuter tomografiya me`da osti beshi normada (o‘rni, konturlari, 

 
319-rasm. Me‘da osti bezining 

yon holatdagi rentgenogrammasi. 

Me‘da osti bezida toshlar (strelka 

bilan ko‘rsatilgan) 
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o‘lchamlari, shakli, tuzilishi, yo‘lining holati) va turli patologik jarayonlarda (yallig‘lanish, tosh, kista, 

rak) funksional va morfologik o‘rganish hamma jarayonni aniqlashga imkon beradi. 

Endoskopik retrograd pankreato-xolangografiya (ERPX) ko‘proq me`da osti bezi yo‘llaridagi 

o‘zgarishlar, toshni (kamroq) va ultratovush bilan tekshirishda, kompyuter tomografiyada ko‘rinmaydigan 

rak va boshqa patologiyani aniqlashda qo‘llaniladi (319-rasm). 

Me`da osti bezi hajmi bo‘yicha ovqat hazm qilish sistemasida ikkinchi bez hisoblanadi, katta 

odamda uning og‘irligi 70-80 g, uzunligi 16-22 sm ga yaqin, eni 4 sm, qalinligi 2 sm gacha, shakli 

uzunchoq, me`da orqasida ko‘ndalang joylashgan. Unda I bel umurtqasi tanasi oldida ko‘ndalang 

yo‘nalgan tana (corpus), o‘n ikki barmoq ichak orasida umurtqa pog‘onasining o‘ng tomonida joylashgan 

boshcha (caput pancreas) va chap qovurg‘a sohasida turgan bezning qisqargan oxiri - dum (cauda 

pancreas) bor. Me`da osti bezining juda ko‘p ingichka tarmoqlari bir-biri bilan birikib, asosiy bosh yo‘l 

(ductus pancreatis-Wirsungi)ra quyiladi. Bu yo‘l bezning ichkarisida dumidan to bosh qismigacha 

yo‘nalgan bo‘lib, o‘n ikki barmoq ichak pastga yo‘naluvchi qismining ichkari-orqa devoriga ochiladi. 

Me`da osti bezi kasalliklarining muhim belgilari turli rentgenologik usullar bilan tekshirish va 

me`da bilan o‘n ikki barmoq ichakni bariy sulfat aralashmasi bilan kontrastlash orqali aniqlapadi. 

Klinik amaliyotda ultratovush va kompyuter tomografiyaning joriy qilinishi me`da osti bezining 

to‘g‘ri tasvirini olish, joylashgan o‘rni, o‘lchami, shakli, konturi, tuzilishini anikdash, ayniqsa undaga 

qasalliklar xususiyatlarini o‘rganish va atrofdagi a`zolar holatyga xarakteristika berishga imkon tug‘dirdi. 

Ultratovush skanerlash texnikasining rivojlanishi tufayli mye`da osti bezining normal holati va 

patologik o‘zgarishini ko‘rish hamda ultrasonografiya suratining normada va patologayada semiotikasini 

ishlab chiqishga muvaffaq bo‘lindi (320-rasm, A, B, V). 

 
Ultratovush va kompyuter tomografiya tekshirishlari yallig‘lanish jarayoni, o‘smalar, kistalar, 

me`da osti bezining takroriy shikastlanishida och qoringa bemorni chalqancha yotqizib o‘tkaziladi.    

Normal    me`da    osti    bezi    qismlarining ultrasonogrammada o‘lchami quyidagicha: boshchasi - 18-26 

mm, tanasi - 6-16 mm, dumi - 16-20 mm. 

 

 
320-rasm. A-me‘da osti bezi exogrammasi. Bez boshchasida kista. F.I.Todua va b.q 

bo‘yicha). B-me‘da osti bezi boshchasi va tanasi rak. (A.M.Krimov va b.q. bo‘yicha). V-

me‘da va o‘n ikki barmoq ichak rentgenogrammasi. Me‘da osti bezi boshchasida o‘sma. 
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Normal bez exostrukturasi byr xil (gomogen) va exosignallarning qaytariluvchi kuchlari jigar 

to‘qimasi bilan bir xilda yoki bir oz zichroq. Katta odamlarda 50 yoshdan so‘ng exostruktura qalinlashadi. 

Me`da osti bezini kompyuter tomografiya qilish uchuy maxsus tayyorgarlik zarur. Buning uchun bemorga 

250 ml 0,5% li urografin eritmasi yoki uning boshqa sinonimi tekshirish o‘tkazishdan 30 minut oldin 

ichiriladi va tekshirish oldidan yana 50 ml ichirilib, nafas oldirmay turib tekshirish o‘tkaziladi, 

meteorizmda zsa aksincha nafas chiqarganda o‘tkaziladi. Bez qiya joylashganligi uchun qatlamli (qatlam 

4 mm) tomografiya qilish shart. Tekshirish bemorni chalqancha yotqizib o‘tkaziladi. Bezni sinchiklab 

ko‘rish zarur bo‘lib qolsa, bemorni yonboshi bilan yotqizib tekshiriladi. 

Kompyuter tomogrammada me`da osti bezining o‘qi ko‘pincha ko‘ndalang joylashadi. Uning 

uchdan bir qismi umurtqa tanasining oldida, uchdan ikkisi undan chaproqda, old holatda bez kindikdan 5-

10 sm yuqori joylashadi. 

Kompyuter tomografiya bo‘yicha bez boshchasi I-II bel umurtqasi damida, tanasi va dumi qiya 

bo‘lib, XI-XII ko‘krak umurtqalarvdan chapda joylashadi. Kompyuter tomografiya bezdagi minimal (1-

1,5 sm) diametrli o‘sma va kistani aniqlashga imkon beradi (321-rasm). Bezning qalinligi 2-3 sm, 

uzunligi (bogacha bilan birga) 16-22 sm. Me`da osti bezining shakli yotgan "S" harfini eslatadi. Bezning 

shakli va o‘rni asosan bemorning konsitutsiyasi, yoshi va bezning o‘z holatiga bog‘liq. 

Me`da osti bezi kasalliklari diagnostikasida nurlar yordamida kompleks tekshirish o‘tkazish 

samarali natija beradi.  

 

ME`DA OSTI BEZINI RADIONUKLID USULI BILAN TEKSHIRISH 

Me`da osti bezi ovqat hazm qilish jarayonida va karbonatlar, moy hamda minerallar almashinuvida 

faol qatnashadi. Me`da osti bezida yig‘ilish hususiyatiga ega bo‘lgan 758 meteonin yordamida ushbu 

bezni tekshirish mumkin. Bu radionuklid parchalanganda gamma nurini chiqaradi (sochadi), uning 

parchalanish davri 121 kun, nurlayish quvvati 270 keV. Biologak yarim chiqib ketish davri 50-100 kun, 

umumiy yarim   chiqib ketish davri - 24 soat. 

Hozirgi vaqtda me`da osti bezini tekshirish uchun ikki indikatorli usul joriy etilgan, ya`ni bir 

vaqtda 758ye-meteonin bilan 99mTs-koldoid yoki 198-Ai birga venaga yuboriladi. Farqi shundaki, 198 

Ai-kolloid jygarda yig‘iladi va ularning nurlanish quvvati har xil. Shuning uchun umumiy ssintigrafik 

tasvirdan jigar tasvirini substraktsiya qilib olib tashlanadi va me`da osti bezining tasviri olinadi. 

Me`da osti bezini tekshirish uchun bemor oldindan tayyorlanadi. U sekretsiyami ko‘paytirish uchun 

oqsili ko‘p nonushta qiladi. Mye`da osti bezi shirasini ko‘paytirish xususiyatiga ega bo‘lgan sekretin hosil 

qilish uchun probantin, pakreozimin va. glutamin javhari qabul qilinadi. RFP yuborishdan 50 minut oldin 

bemorning har 1 kg vazniga 0,33 g glyukoza yuboriladi. Keyin bir vaqtda bitta shpritsda venaga shakala 

RFP ni yuboriladi. Skanerlash ikki kanalli rangli tasvirli skanerda qilinadi. Bemor muolaja stoliga 

chalqancha yotadi, venaga fiziologik eritmada bir shpritsda kka) , SH I: har 1 kg vaznga 758ye-meteonin, 

faoliyati 148 kBk va 198Ai-kolloid eritmasi, faoliyati 111 kBk hisobida yuboriladi. Oradan 15-20 minut 

o‘tgach tekshirish boshlanadi. Skanerning asosiy kanali 758ye-meteoninni 270 keV quvvatda, qo‘shimcha 

kanal esa 198Ai-kolloidni 411 keV quvvatda qayd qilish uchun o‘rnatiladi. Tekshirish 30-50 minut 

davom etadi. 

Tekshirishning birinchi bosqichida jigar bilan me`da osti bezining surati birgalikda olinadi. 

Ikkinchi bosqichda gepatopankreatik suratdan (tasvirdan) jigar suratini texnik yo‘l bilan olib 

 
321-rasm. XII ko‘krak umurtqasi soxasidagi qorin bo‘shlig‘ining KT cn(G.A.Zedgehidze 

bo‘yida). Me‘da osti bezida o‘sma. 
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tashlab,me`da osti bezining tasviri olib qolinadi. 

Me`da osti bezining eng unumli tasvirini gamma-kamera yordamida ssintigrafiya usuli bilan olish 

mumkin. Buning uchun bemor venasiga har 1 kg vaznga bitta shprisda faoliyati 370 kBk 99mTs-kolloid 

eritmasi va 140 kBk 755ye-meteonin birga yuboriladi. Gamma nurlanishni qayd qilish uchun gamma-

kameraning katta maydonli ko‘ruv detektoridan va EXM dan foydalaniladi. Tekshirish o‘tkazishda bemor 

muolaja stoliga chalqancha yotadi, RFP yuboriladi va 10 minut o‘tgach tekshirish boshlanadi. 

Ssintigrammalar 10 minut davomida ma`lumot yig‘ilganda olinadi. Tekshirish vaqti 50-60 minut. 

Olingan natijalarga EHM yordamida ishlov beriladi. Ssintigrafiya me`da osti bezi faoliyati va 

morfologiyasini o‘rganishda katta ahamiyatga ega. 

Ssintigrafiya ma`lumoti bo‘yicha surunkali pankreatitning asosiy belgilari: 1 - sust (past) 

kontrastlanish va sekin (1-1,5 soat davomida) RFP yig‘ilishi; 2 - me`da osti bezi qirralarining notekisligi, 

yuvilganligi; 3 - RFPning har xil bo‘linib yig‘ilishi; 4 - RFP iing tezda ichakka chiqib ketishi, 5 - mye`da 

osti bezining jigarga juda tyegib turishi. ''''; Me`da osti bezidagi o‘smalarning 92-96% radionuklid usullar 

bilan aniqlanishi mumkin. Ular uchun: me`da osti bezining shakli, sirtqi ko‘rinishi, o‘lchamning 

o‘zgarishi va_yagona yoki ko‘p I yig‘ilish nuqsonlari ("sovuq" zona) borligi xos. O‘smalar o‘lchami 3 sm 

dan kam bo‘lmasa, aniqlanishi mumkin. 

 

MYE`DA OSTI BEZI KASALLIKLARINI NURLAR YORDAMIDA ANIQLASH 

Me`da osti bezining yallig‘lanishi (pankreatit).  Asosiy  sabablari: o‘t yo‘li kasalligi (xolelitiaz), 

alkogolizm, chekish, shikastlanish, me`da osti bezi tomiri kasalligi (ishemiya), infeksiya, o‘n ikki barmoq 

ichak kasalliklari (duodyenit, napilit, divertikulit, yara) va b.q. 

Pankreatit o‘tkir va surunkali bo‘ladi. O‘tkir pankreatit epigastral sohada chapga beriladigan 01riq 

xuruji bilan kechadi. Og‘rik belga tarqalish xususiyatiga ega. Siydiqda amilaza mmqdori | ko‘paщщ. 

Dinamik ichak tutilishi kuzatiladi. Yon holatda qilingan tomogrammada a`zo parenximasi shishganligi 

hisobiga uning kattalashgani qayd qilinadi. Ba`zan paralitik ichak tutilishi paydo bo‘lishi mumkin, 

reshtyenogrammada ichak ichida, mye`dada . juda ko‘p gaz yig‘ilgani va ichak burmachalarida suyuqlik 

borligi ma`lum bo‘ladi. Keyinroq ko‘pincha qorin bo‘shlig‘ida seroz yoki qon aralash suyuqlik yoki 

fibroz-yiringli suyuqlik naydo bo‘ladi, Ba`zan bir yoki ikki tomonda diafragma gumbazining bapand 

turishi  kuzatiladi. 

Surunkali pankreatit to‘lqinsimon kechadi. Mye`da osti bezining yetishmaslik belgilari: 

steatoryoya, kreatoreya, duodenal shirada pankreatik fermentlar kamayishi. Bez kichrayadi, konturi 

noto‘g‘ri bo‘ladi. Ba`zan Oddi sfinkteri kucheizlanadi, kontrastlangan o‘t to‘xtamasdan o‘n ikki barmoq 

ichakka quyilaveradi. 

Me`da-ichak yo‘lini rentgenkontrast moddalar bilan tekshirganda quyidagi belgilar: o‘n ikki 

barmoq ichakning normal o‘rni o‘zgargani,  uning devorida botiqlar borligi,  me`da orqasidagi 

bo‘shliqning kengaygani va me`daning oldga siljigani, o‘n ikki barmoq ichak va ingichka ichakning 

funksional o‘zgarishlari aniqlanadi. 

Ultratovush bilan tekshirganda me`da osti bezining ifodasi kattalashgan (umumiy yoki qisman), 

konturi noaniqligi, shakli va exostrukturaning o‘zgarganligi kuzatiladi. Exostruktura bir holatda 

exosignalsiz yoki kucheiz intensivtarqoqlanganga o‘xshab, boshqasida esa diffuz tarqoqlangan bo‘lib, 

kucheiz intensivexosignal bo‘lishi mumkin. Ba`zan exodan ozod zona kayd qilinadi, u psevdokistalarga 

xarakterli. 

O‘tkir pankreatitda ultratovush bilan 74,8% hollarda, KT bilan zsa 93,7% hollarda to‘g‘ri tashhis 

qo‘yishga muvaffaq bo‘lingan (N.A. Skuya). KT da mye`da osti bezining kattalashishi va uning 

soyayoyda kuchsiz intensivqismlar borligi aniqlanadi. 

Normada me`da osti bezining to‘qimalarida rentgen nurlarining yutilishi koeffitsienti 30-45 N 

(Xausfild) birlikni tashkil etadi. Pankreatitda u ko‘tariladi. Utkir pankreatitning shish bor hilida KT da 

me`da osti bezining soyasi bir xil va nointensiv, bez konturi aniq. Gemorragik, nekrotik va yiringli 

pankreatitda bez konturi bir xil bo‘lmaydi. Ba`zan abstsess oqibatida bezda va qorin bo‘shlig‘ining 

boshqa qismlarida suyuqlik yig‘iladi. 

Endoskopik retrograd pankreatoxolangiografiya yordamida pankreatit belgalarini, yo‘llardagi 

toshning aniq, joylashgan joyini va tosh bilan bog‘langan ikkilamchi o‘zgarishlarni anikdash mumkin. 

Xarakterli ma`lumot (surat)ni angiografiya (seliakografiya) yordamida olish mumkin. Kasallikning 

gemorragik xilida mye`da osti bezi tomirlarida qon bilan to‘lishishning kuchayishi, hajmining 

kattalashishi, jigar va me`da-o‘n ikki barmoq ichak . arteriyasining kengayishi, parenximatoz fazasining 

uzayishi va me`da osti bezi soyasining bir xil emasligi kuzatiladi.. 
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ME`DA OSTI BEZI TOSHLARI VA OHAKLANISHLARI (KALSINOZ) 

Toshlar va ohaklanish hosil bo‘lishi sabablariga surunkali pankreatit (ko‘nroq alkogolli), 

pankreonekroz, tuz aylanishining buzilishi va b.q. kiradi. Ayollarga nisbatan erkaklarda bir necha marta 

ko‘proq uchraydi. Toshlar asosan parenximada, kamroq yo‘llarda joylashadi. 

Quyidagi klinik belgilar: o‘ng va chai qovurg‘alar osti hamda epigastriyda vaqti-vaqti bilan belga 

tarqaluvchi sanchiqli og‘riq, qorinning shishishi, tez-tez ich ketishi, darmonsizlik, oriqlash xarakterli. 

Me`da osti bezidagi tosh (konkrement)ning tasvirini mo‘ljalli rentgenologik tekshirish o‘tkazib va 

boshqa nurlar yordamida olish mumkin. Surunkali pankreatitda tosh 75% hollarda aniqlanadi, Toshlar 

qorin pardasi orqasidaga bo‘shliqlarning old hamda yon holatda olingan umumiy rentgenogrammalarida 

ko‘rinadi. Ularning shakli va soni turlicha, diametri 0,1 dan 7 sm gacha va undan uzunroq bo‘lishi 

mumkin, Toshlar asosan kaltsiy karbonat va kalsiy fosfat tuzlaridan tashkil topganliga uchun 

rentgenogrammalarda soya beradi. Ikki holatda olingan toshlar o‘lchami, soni, soyaning intensivligiga 

qaramasdan me`da osti bezi topografiyasida anik ko‘rinadi. Old holatda olingan suratda toshlar I-II-III bel 

umurtqalari tanasining soyasiga to‘g‘ri kelib, o‘ng va chan tomonda ko‘rinadi. Ba`zan ular buyrak 

soyasida bir oz yuqori yoki pastda joylashishi mumkin. Buyrak: sathida tosh soyasi ko‘ringanda, uni 

differensial diagnostika qilish uchun urografiya o‘tkazish zarur. Agar tosh me`da osti bezining 

boshchasida joylashgan bo‘lsa, uni o‘t pufagi va umumiy o‘t yo‘lidaga toshlar bilan differensiatsiya qilish 

lozim. Buning uchun o‘t yo‘lini kontrast modda bilan tekshirish zarur. 

Yon holatdagi rentgenogrammada toshlar me`da orqasidagi bo‘shliqda, bel umurtqalari tanasining 

oldida joylashadi, Ularning shakli yumaloq, oval, ba`zan noaniq (poligonal) bo‘lishi mumkin. Katta 

toshlar ko‘pincha har xil (qatlam-qatlam) tuzilgan bo‘ladi. 

KT me`da osti bezidagi toshlarni tez va to‘g‘ri aniqlash imkoniga zga. 

Endoskopik retrograd pankreato-xolangiografiya yordamida toshlar tto‘llarda to‘g‘ri joylashganini, 

tosh bilan bog‘langan ikkinchi o‘zgarishlar va pankreatit belgilarini aniqlash mumkin. 

Me`da osti bezi raki. Yashirin kechadi. Tradision tekshirish usullari (paypaslash, laboratoriya 

tekshiruvi, rentgenologik va boshqa usullar) bilan me`da osti bezi rakini kech bosqichida, kattalashganda, 

qo‘shni a`zolarga tarqalganda va nyekrozlanganda aniqlanadi. 

Keyingi yillarda me`da osti bezi rakining takomillashishi, klinika amaliyotida yangi zamonaviy 

usullar: ultratovush bilan tekshirish, kompyuter tomografiya, endoskopik retrograd pankreato-

xolangiografiya, angiografiya, radionuklid ssintigrafiya qo‘llanishi tufayli bezdagi rakni o‘z vaqtida 

aniqlash imkoniyati tug‘iddi. 

Me`da osti bezi raki shaharga nisbatan qishloqda ko‘p uchramokda. Bu rak ko‘proq kashandalarda 

kuzatiladi, chunki tamaki tutunidagi kanserogen moddalar jigardan o‘t orqali chiqib, qulay sharoitda 

pankreatik yo‘lga o‘tadi. Boshqa omillarga surunkali pankreatit, ko‘p spirtli ichimlik ichish va 

me`yoridan ortiq ovqat iste`mol qilish kiradi. 

Me`da osti bezi raki dastlab surunkali pankreatitga o‘xshab kechadi. Me`da osti bezi rakining 

boshlang‘ich belgilari: I) oriqlash va dispeptik 

o‘zgarishlar; 2) qorin yuqorisida simillagan og‘riq 

sezish;   3)  birdaniga hayotiy qiziqish, tonus va 

faollikning io‘qolishi. Keyinchalik ularga qusish, suv va 

elektrolit almashuvining buzilishi, astsit, jigar, suyak va 

boshqa a`zolarga metastaz berishi qo‘shiladi. Bemor 

juda oriqlab, jigar qomasidan vafot etadi. 

Me`da osti bezi raki ko‘proq a`zo boshchasida 

joylashadi (322-rasm). O‘sish xarakteriga qarab u 

chegaralangan tuguncha va diffuz-infiltrativ bo‘lishi 

mumkin. O‘sma kattaligi har xil. Bez boshchasidagi rak 

ko‘pincha qo‘щni a`zolar (o‘n ikki barmoq ichakning 

pastga tushuvchi qismi) ga tarqalib, uning halqasini surib 

kengaytiradi, ichki konturlari tishli g‘ildirakka o‘xshab, 

ichak tyeshigi esa notekis bo‘lib qoladi. Shilliq parda 

burmachalari o‘zgaradi, unda tugunsimon tuzilma paydo 

bo‘ladi. Bu o‘zgarishlar relaksion duodenografiyada 

aniqlanadi. 

Bez boshchasidagi rak me`daning antral qismini yuqoriga siljitadi, katta egrilikda yoki me`daning 

orqa devorida botiqlar paydo qiladi, katta egrilik konturi notekis bo‘ladi. Me`da osti bezi tanasi va 

dumidagi rak ham me`dani old, o‘ng yoki chap tomonga siljitadi. Ba`zan o‘n ikki barmoq ichakning 

 
322-rasm. Meda osti bezi KT 

si.Bezning boshcha va tanasidarak (strelka 

bilan ko‘rsatilgan). 
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pastki gorizontal qismida stenoz paydo qiladi, o‘n ikki barmoq-ingichka ichak bukilmasi va chambar 

ichakning ko‘ndalang qismini ham siljitadi. 

Me`da osti bezi rakining diagaostikasida KT muhim ahamiyatga ega, lekin uni 

pnevmoretroperitoneum qo‘yilgandan keyin yon holatda qilinadi. Tomogrammada bez zararlangan 

qismining diffuz kattalashganligi va chegaralangan g‘adir-budir o‘sma aniqlanadi. O‘sma qo‘shni 

a`zolarga tarqalganda uning chegarasini aniqlash mumkin. O‘smaning joylashishi, o‘sish xarakteri, 

o‘lchami va tarqalishi to‘g‘risidagi ma`lumotni splenoportografiya, arteriografiya yordamida olish 

mumkin. 

Angiografiya bipan tekshirganda me`da osti bezining rakiga xos quyidagi belgilar aniqlanadi: 1) 

o‘sma tomirlari bor; 2) argeriyalar devori naqshlangan; 3) me`da qismi kattalashgan; 4) tomirsiz zona 

paydo bo‘lgan (A.P. Savchenko). 

 

 
Me`da osti bezining raki tomirlar deformasiyasi, torayishi yoki okklyuziyaga olib boradi. Qon 

oqishi qiyinlashganda taloqda yoki darvoza venada tromboz paydo bo‘ladi. 

Me`da osti bezi rakini ultratovush bilan tekshirganda zararlangan joy lokal  holatda kattalashib  

ifodalanadi. 

Exostruktura o‘zgaradi. Bir holatda exosignal umuman yo‘qqa o‘xshasa, boshqa holatda kuchsiz 

intensivsathga ega diffuz yoyilgan exosignal borligi kuzatiladi. 

KT da me`da osti bezi umumiy yoki qisman kattalashgan holda ko‘rinadi va uning fonida o‘sma 

chiqib turadi. Obstruksiya joyi va kengaygan yo‘llar yaxshi ko‘rinadi. KT bilan diametri 2 sm va undan 

kattaroq bo‘lgan o‘smalar aniqlanadi. O‘smaning boshlang‘ich davrini bu usul bilan aniqlab bo‘lmaydi. 

Me`da osti bezining sariqsiz kechadigan rakiga shubxa tug‘ilganda poliklinika sharoitida 

ultratovush va rentgenologik usullar bilan me`da-ichak yo‘lining yuqori qismini tekshirish zarur. Me`da 

osti bezi joylashgan sohada o‘sma aniqlansa, stasionarda bemorni endoskopik retrograd pankreato-

xolangiografiya va bir kun o‘tgach angiografiya qilinadi. Agar bu tekshirishlar o‘smani operasiya yo‘li 

bilan davolab bo‘lmaslikdan dalolat bersa, unda ikkinchi pankretografiya qilinadi va ingachka nina bilan 

me`da osti bezidan biopreparat olinadi (L.D. Lindenbraten). 

Ultratovush bilan tekshirish, KT, endoskopik retrograd pankreato-xolangiografiya va 

arteriografiyalarning samaradorligiga qaramay, hozirgacha oddiy va xammabop rentgenologik tekshirish 

usullari o‘z ahamiyatini butunlay saqlab kelmoqda, chunki ular me`da osti bezi raki to‘g‘risida dastlabki 

fikrni aytish va shubhani maxsus tekshirish muassasalarida hal qilishga imkon beradi. 

 

SHOSHILINCH NUR DIAGNOSTIKASI 

Bemorlarga tez yordam berish va kasallikka tashhis qo‘yishda, zaruriy hollarda, ayniqsa o‘tkir 

qorinda (qorin to‘satdan qattiq og‘rib qolganda), ichak tugilishida, qorin bo‘shligadaga a`zolar 

shikastlanganda va ichdagi yiringlar diagaostikasida shoshilinch nur diagnostikasi muhim o‘rinni 

egallaydi. Bunday hollarda sharoitga, talabga va asbob-uskunalar bilan ta`minlanganligiga qarab 

 
323-rasm. A-ko‘krak qorin soxasining old xolatdagi rentgenogermmasi. 1-

o‘roqsimon shakli erki xavo; 2-o‘ng va chap diafragma; 3-jigar. B  1-ravoq; 2-

Kloyber piyolachasi (xavo va suyuqlik). 
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rentgenologik, radionuklid va UTT usullari keng qo‘llaniladi. 

Me`da va ichak yo‘llarida yara teshilgandagi rentgenologik belgilar yuqorida keng bayon etilgan 

(347-betga qarang). 

Ichak tutilishi (ileus). Ichak tutilishi myexanik va dinamik bo‘ladi. Mexanik tutilish ichak 

teshigining organik torayishi (o‘sma, jipslashish, chandiqli o‘zgarish, ichaklarning buralib qolishi,   

ichaklarning  bir-biriga  kirishi-invaginasiya) natijasida yuz beradi.. Dinamik ichak tutilishi qorin 

bo‘shlig‘idagi a`zolar kasalligida (appendisit, pankreatit, jigar sanchig‘i, peritonit, mezoadenit va b.q.) 

uchraydi. Ichak tutilishi uchun quyidagi rentgenologik belgilar: Kloyber belgisi-qorin bo‘shlig‘ining 

umumiy suratida o‘ziga xos.bo‘shliq ichida gorizontal sathli suyuqlik, uning yuqorisida gaz borligi 

(Kloyber piyolachasi) xarakterli. Kloyber piyolachasini aniqlash uchun qorin bo‘shlig‘i suratini tik 

holatda olish kerak (323-rasm, A, B). 

Ingachka ichak tutilishi kasallik boshlanganligidan 2-4 soat keyin ro‘y beradi. Jarayon kindik 

atrofida joylashadi. Rentgenologik belgilarga gaz pufaklari ko‘pligi, gorizontal sathlar aniqligi, ular 

enining‘ bo‘yidan kattaroqligi kiradi. Agar gaz pufagining eni katta bo‘lsa, unda ravoq vujudga keladi. 

Yo‘g‘on ichak tutilishi ro‘y berganda Kloyber piyolachasi U hollarda aniqlanadi. Tipik 

rentgenologik belgi gaz pufaklaryning kattaligi va ularning joylashishi hisoblanadi. Gaz ko‘proq 

gorizontal sathsiz diffuz yig‘indiga o‘xshab bo‘linadi. Pufaklarning tik o‘lchami gorizontaldan katta 

bo‘lib, ko‘pincha qorin bo‘shlig‘ining tashqi qismida, jigar va taloq burchagi damida, kamroq 

sigmasimon ichakda joylashadi. Funksional o‘zgarishlar xarakterli. 

Sigmasimon ichak buralib qolganda rentgenologik tekshirish juda ehtiyotlik bilan kontrast hukna 

qilib o‘tkaziladi, bunda ichak cho‘zilganligi va to‘xtab qolgan joy borligi aniqlanadi. Agar ichak bariy 

sulfat aralashmasi bilan to‘latilganda aralashma buralgan joyga yetib bormasa, buralgan joy borligidan 

dalolat beradi.  

Bolalarda ichakning keskin tutilishi sabablariga jipslashishi va ichakning bir-biriga kirishidan 

tashqari, uning gijja va axlat toshi bilan to‘silib qolishi kiradi. Yosh bolalardagi zotiljam, dizenteriya va 

boshqa kasalliklar natijasida paydo bo‘lgan toksikozlarda ko‘pincha ichak parezi gorizontal sathga ega 

juda ko‘p suyuqlik yig‘ilishi bilan birga kechadi. Bunday suyuqlik ustida havo borligi ba`zan 

appendektomiyadan keyingi bitishmada, ko‘proq 3 yoshdan katta bolalar orasida uchrashi mumkin, 

To‘siq yuqorisida ichak halqasi cho‘ziladi va Kerkring burmachalari ko‘rinmaydi. Bunday hollarda bolani 

rentgenda tekshirish kerak. Bolaga bariy sulfat aralashmasi beriladi va uning ichaqdan o‘tishi kuzatiladi. 

Agar kontrast massa ichakdan o‘tsa, ichaqda to‘siq bo‘lmaydi. Ko‘krak yoshidagi bolalarga ingichka 

ichakni yo‘g‘on ichakdan tafovut qilish uchun bariy sulfat aralashmasi ichiriladi, yo‘g‘on ichakka esa 

havo yuboriladi. Agar havo yo‘g‘on ichakdan o‘tsa, bunda to‘siq yo‘qligini ko‘rsatadi. 

Gijja invaginasiyasini asosan askaridalar qo‘zg‘atadi, natijada ichakda spastik yoki obturasion 

to‘siq paydo bo‘ladi, Askaridalarni aniqlash juda muhim ahamiyatga ega, chunki ular boshqa a`zolar 

(me`da, qizilo‘ngach, bronxlar, jigar, o‘t yo‘llari va b.q.) ga surilib kirib, turli asoratlarga sabab bo‘ladi. 

Ba`zan bolalar qorin bo‘shlig‘i a`zolarining sifatli rentgenogrammalarida askaridalar lentasimon yorug‘lik 

bo‘lib ifodalanadi. 

Kontrastlangan rentgenologik tekshirishda bariy sulfat aralashmasi qabul qilingandan 30-60-120 

minut keyin dozalangan kompressiya qilib tik va gorizontal holatlarda olingan suratlarda gijjalar ingichka 

ichak xalqasida lentasimon yorug‘lik bo‘lib ifodalanadi, ular eni 5 mm, konturlari aniq, ikki tomoni o‘tkir 

uchli. Soni ko‘p bo‘lsa, qatorlashib joylashadi. Ichak tonusining pasayishi (diskineziya) kuzatiladi. 

Qisman ichak tutilishi qorin bo‘shlig‘ida va qorin pardasi orqasida joylashgan o‘smalar ro‘yi-rost 

ifodalangaya gidronefroz va kattalashgan limfa tugunlarining ichakni siqib qo‘yishi natijasida yuz beradi. 

O‘tkir ichak tutilishining UTT belgalari quyidagilar bilan xarakterlanadi: 1) ichak harakatining 

susayishi; 2) me`da yoki ichak yarasining teshilishi va peritonit belgilarining namoyon bo‘lishi; 3) korni 

bo‘shlig‘ida suyuqlik yig‘ilishi, uning ozligi, epigastral va jigar ostida kuzatilishi; 4) teshilishdan 6 soat 

o‘tgach suyuqliqning ko‘payishi va uning ikkala yonbosh hamda chanoqda to‘planishi, peritonit 

belgilarining kuchayishi.  

Peritonit kasalligi quyidagi belgilar bilan kuzatiladi: 1) qorin bo‘shlig‘ida chegaralangan suyuqlik 

zonasi borligi; 2) diffuz peritonitda yiringli suyukdik zonalarining ko‘pligi va ichak burmachalari orasida 

yig‘ilishi; 3) exosignallarining notekisligi; 4) suyuqlikning kichkina chanoqda yig‘ilishi va tarqalishi. Bu 

belgilar UTT bilan aniqlanadi. 

Ichakning bir-biriga kirishi (invaginasiya). Ko‘pincha 3-12 oylik bolalarda uchraydi. Asosan 

ingichka ichakning yo‘g‘on ichakka; yo‘gon ichakning yo‘g‘onga; ingichka ichakning ingachkaga kirishi 

kuzatiladi. Ichakning bir-biriga kirishi ko‘proq ilieosekal sohada qayd qilinadi. Bu jarayonga ichak 

o‘smasi, ichak tutqichning uzunligi, ko‘richakning harakatchanligi, dispepsiya va boshqalar sabab 
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bo‘ladi. Kasallik to‘satdan boshlanadi. Bola bezovta bo‘laveradi. Kuchli og‘riqdan baqirib yuboradi, 

qusadi, axlatida qon bo‘ladi, qorni tutib-tutib og‘riydi, vaqti-vaqti bilan qattiqlanib turadi. Keyinroq gaz 

to‘planib, qorin shisha boshlaydi, devorning muskullari taranglashib, paypaslash qiyinlashadi. 

Invaginasiyaga tashhis qo‘yish va davolashda yo‘g‘on ichakka havo yuborish usulidan 

foydalaniladi, u ko‘pincha ijobiy natija beradi va invaginasiya bartaraf etiladi. 

Rentgenologik tekshirish texnikasi juda oddiy. Dastlab qorin bo‘shlig‘i rentgenoskopiya qilinadi 

yoki umumiy surat olinadi. Ba`zan gaz fonida invaginat soyasini aniqdash mumkin, u yumaloq yoki oval 

shaklda bo‘ladi. Agar u yaxshi ko‘rinmasa, yo‘g‘on ichakka to‘g‘ri ichak orqali Richardson balloni 

yordamida havo yuborib, rentgenologik tekshirish o‘tkaziladi. Rentgen ekrani nazorati ostida yo‘g‘on 

ichak havo bilan to‘ldirilib, uni invaginat sohasida ushlanadi. Invaginat zichlangan va intensivsoyaga 

o‘xshab ko‘rinadi, u yumaloq yoki oval shaklda bo‘ladi. 

Ingichka ichak invaginasiyasida yo‘g‘on ichakni havo bilan to‘ldirgandan keyin bolaga bariy sulfat 

aralashmasi ichiriladi va uning o‘tishi invaginatgacha kuzatib boriladi. Ba`zan kasallik boshlangandan 

keyin birinchi sutkada va undan kyechroq peritonit rivojlanishi mumkin. Rentgenologik tekshirishda 

qorin bo‘shlig‘ida (tik holatda) gorizontal sathga ega suyuqlik borligi aniqlanadi. Qorin bo‘shlig‘i va 

a`zolarining sh i k a s t l a n i sh i. Bu shikastlanish (travma) va o‘q tegib jarohatlanish oqibatida ro‘y 

beradi. Shikastlangan kishining hayoti asosan shikastlanishning qanchalik tez aniqlanishi va o‘z vaqtida 

operasiya qilinishiga bog‘liq. Shikastlanishni anikdashda rentgenologik tekshirish asosiy usul hisoblanadi. 

O‘zgarishlar xarakteri, shikastlangan joy va yot jismlarni aniqlash uchun bemor turli holatlarda 

tekshiriladi va suratlar olinadi. Me`da-ichak yo‘li  shikastlanganda qorin bo‘shlig‘ining yuqorisida, 

diafragma tagida havo, kichik chanokda suyuqlik va chegaralangan meteorizm borligi xarakterli. Gaz 

hajmi teshikning o‘lchamiga bog‘liq. Diafragma jarohatlangan bo‘lsa, rentgenologik tekshirishda uning 

gumbazi yuqori turganligi va harakati cheklanganligi ma`lum bo‘ladi. Jigarning shikastlanishi ochiq va 

yopnq bo‘lishi mumkin. Ochiq shikastlanish sanchilish-qirqilish va o‘q tekkanda yuz beradi. 

Shikastlanish xarakterini o‘rganishda rentgenologik tekshirish bebaho ahamiyatga ega, Shikastlangan 

kishi troxoskopda gorizontal va yon holatda tekshiriladi. Diagnostika jigarda yot jism soyasini aniqlashga 

va sanchilib kirish natijasida teshik borligiga asoslanadi. Ba`zan jigar shikastlanganda bo‘shliq a`zolar 

(me`da, ichaklar) yorilib ketishi mumkin, bular uchun rentgenologik belgi - diafragma tagida bo‘sh gaz va 

qorin bo‘shlig‘ida qon bo‘lishidir. 

 

 
Buyrak va siydik yo‘llari shikastlanganda ular faoliyatini tezda aniqlash uchun radiorenografiya 

usulidan foydalaniladi. Buning uchun ikki kanalli radiograf, radiofarm preparat -131-yod-gippuran kerak. 

Tekshirish radiorenografiya deb ataladi. Tekshirish texnikasi: bemor muolaja stoliga chalqancha yotadi. 

Radiograf detektori (nur qabul qiluvchi qismy) har bir buyrakka to‘g‘rilab moslanadi, ya`ni tana 

yuzasidan 2-4 sm nariroq o‘rnatiladi. Radiografii elektr tokiga ulab, nurlarni qabul qilishga tayyorlaniladi. 

So‘ngra bemorning har 1 kg vazniga 3,7-7,4 kBk hisobida shpritsga kerakli faollikka ega dozada RFP 

olinadi va bilak venasiga yuboriladi. Tekshirish shu zahoti boshlanadi. Normada 15-20 minut vaqt ichida 

egri chiziq harakatdagi lenta qog‘oziga rangli (o‘ng buyrak-ko‘k, chai buyrak - qizil) bo‘lib yozidadi, uni 

radiorenogramma deb ataladi. U uch fazadan iborat. Har bir fazami o‘rganib, buyrak va siydik 

yo‘llarining faoliyati aniqlanadi. Usul oddiy, tezda ma`lumot olish mumkin. 

Bulardan tashqari, shoshilinch nur diagnostikasida ultratovush usullari keng qo‘llaniladi. Ular 

yordamida a`zo va uning atrofidagi to‘qimalar holati, kosacha-jom sistemasi bilan siydik yo‘lining ikkiga 

bo‘linishi, buyrak parenximasining exogenligi, mag‘iz va po‘sloq qavatlarining qalinligi, toshlar, kistalar, 

 
324-rasm. Ko‘krak-qorin soxasining ikki xolatdagi rentgenogrammasi; A-o‘ng 

diafragma tagida boshliq; B-o‘ng yon xolatda bo‘shliq (xavo va suyuqlik). 
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o‘sma yoki tuzilmalarni tezda aniqlash va o‘rganish mumkin. Usulni bajarish uchun tayyorlanishning 

hojati yo‘q, qisqa vaqtda tekshirib tashhis qo‘yish uchun ma`lumot olish mumkin. 

Qorin i ch i d a g i yiringlanish. Unta operasiya, yaraning teshilishi, o‘q tegib yarador bo‘lish va 

b.q. sabab bo‘ladi. Bunda zudlik bilan jarrohlik usulidan foydalanish zarur. Davoning samaradorligi o‘z 

vaqtida to‘g‘ri tashhis qo‘yilishiga bog‘liq. Qorin ichidagi yiringlanish ko‘pincha diafragma tagida, jigar 

sohasida, me`da cho‘ltog‘ida va kichik charvida joylashadi (324-rasm). 

Qorin ichidagi yiringlanish diagnostikasida rentgenologik tekshirish birinchi o‘rinni egallaydi, 

uning yordamida asosiy va qo‘shimcha belgilarni aniqlash mumkin. Asosiy belgiga bo‘shliq va uning 

ichida suyuqlik bilan gaz borligi; qo‘shimcha belgilarga morfologik o‘zgarishlar va funksional buzilishlar 

(a`zoning siljishi, diafragma, plevra reaksiyasi va b.q.) kiradi. Absseslar turlicha kattalikda (10 sm va 

undan kattaroq) bo‘lishi mumkin. Rentgenologik tekshirish bemor tik holatda turganda va yon pozitsiyada 

(lateropozisiyada) o‘tkaziladi. Jarayon joylashgan tomondagi diafragmaning yuqori turishi xarakterli. 

Jigar abssesi, bemor tik turganda jigar soyasi fonida bo‘shliq va unda gorizontal sathga ega 

suyuqlik hamda yuqorisida gaz borligidan aniqlanadi, buning uchun rentgenografiya qilinadi. Boshqa 

joydagi absseslar ham shu tartibda anilanadi. Qorin devoridagi abssesni aniqlash uchun bemor yon 

holatda tekshiriladi. Xarakterli rentgenologik belgilarga qorin devorining 5-6 sm gacha qalinlashishi 

(normada 2 sm) va bo‘shliqda suyuqlik bilan gaz borligi kiradi. 

Me`da-ichakdan qon oqishida ko‘p bemorlarni shoshilinch ravishda rentgenologik tekshirish 

alohida o‘rinni egallaydi. Uni bemorning ahvoliga qarab, salomatligi imkoi bersa, o‘tkaziladi. Tekshirish 

rentgenoskopiyadan boshlanadi, kerak bo‘lsa rentgenografiya qilipadi. Hozir ko‘proq endoskopiyadan 

foydalaniladi. shunday qilib, bemorlarni umumiy klinik tekshirishda rentgenologik va boshqa nurlar 

yordamida tekshirishlar asosiy o‘rinni egallab, ular klinisistlarga shoshilinch hollarda o‘z vaqtida to‘g‘ri 

tashhis qo‘yishda byebaho yordam bermoqda. Bundan tashqari, ovqat hazm qilish sistemasi 

patologiyasini o‘rganishda muhim ahamiyat kasb etmoqda. 

 

MUSTAQIL TAYYORLANISH UCHUN NAZARIY SAVOLLAR 

Jigarni nur bilan tekshirish usullari va qo‘llaniladigan RFP lar. 

O‘t yo‘llarini tekshirishda qo‘llaniladigan kontrast moddalar va RFP ga 

tavsif bering. 

O‘t  yo‘llarydagi toshlarga tavsif bering. 

Me`da osti bezini nur bilan tekshirish usullarini ayting. 

O‘tkir qorin kasalligining rentgenologik belgilarini ayting, 

Qorin bo‘shlig‘i va a`zolarining teshilishi rentgenologik belgalari. 

Ichak tutilishining rentgenologik belgilarini ayting. 

Ichak tutilishyning UTT belgilarini ayting. 

 

 

VII BOB 

SIYDIK-TANOSIL A`ZOLARINING NUR DIAGNOSTIKASI 

Buyrak va siydik yo‘llari patologiyasini o‘rganishda qo‘lga kiritilgan yutuqdir nur diagnostikaning 

muvaffaqiyatlariga bog‘liq. Rossiyada urologiyada rentgenologik usullarni ishlab chiqish va amaliyotda 

joriy qilish asoschisi S.P.Federov kliniqasida bu sohaga katta ahamiyat berilgan. 

Sobiq Ittifoq rentgen-urologiyasining rivojlanishiga olimlar V.I.Vorontsov, A.A. Gagman, 

N.A.Lopatkin, A.YU.Pitel, S.P.Fedorov va boshqalar katta hissa qo‘shganlar. 

Respublikamizda siydik-tanosil a`zolarining normal va kasalliklarini turli nurlar yordamida 

o‘rganishda, yanga usullar ishlab chiqish va amaliyotda joriy etishda, ilmiy kadrlar va sog‘liqni sakdash 

sistemasiga amaliy mutaxassislar tayyorlashda O‘zbekiston olimlari va amaliy shifokor mutaxassislari: 

D.A. Arustamov (O‘zbekiston urologiya markazining asoschisi va rahbari), professorlar F.A.Oqilov, 

A.D.Vvedyenskiy, B.N.Kalmikov, M.U.Mirsoatov, T.M.Mirzayev, N.Q.Murodxo‘jaev, K.YE.Nikishin, 

Y.P.Pogorelka, A.X.Xafizov va boshqalar katta jonbozlik ko‘rsatdilar va faol qatnashdilar. 

Rentgenurologiyadagi keyingi taraqqiyot, rentgentexnikaning takomillashi, rentgen tasvirni 

kuchaytirgach (RTK), yangi rentgen apparatlar, kuchaytiruvchi ekranlar va rentgenkontrast moddalar 

paydo bo‘lishi hamda tibbiyotda qo‘llanilishi tufayli ular yordamida rentgenogrammalarda siydik 

yo‘llarining aniq ifodasini olishga sharoit tug‘ildi. 

BUYRAK VA SIYDIK YO‘LLARINING RENTGEN ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI 

Turli rentgenologik tekshirish usullari bilan olingan rentgenogrammalardagi rentgenologik 

tasvirlarni to‘g‘ri tushunish uchun buyrak va siydik-tanosil a`zolari (buyrak, buyrak jomi, siydik chiqarish 
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kanali, qovuq, siydik yo‘llari)ning rentgen anatomiyasi va fiziologiyasini bilish juda muhim ahamiyatga 

ega (325-rasm). 

 

 
Buyrak. Siydik hosil bo‘ladigan va uni ajratadigan juft a`zo, loviya shaklida, og‘irliga 120 - 200 g, 

bo‘yi 10 - 12 sm. Chap buyrak u ig buyrakka qaraganda 1,5 - 3 sm balandroq joylashgan, lekin 5% 

hollarda chap buyrak o‘ng buyrakka qaraganda pastroq joylashishi mumkin, bu normal holat hisoblanadi. 

Hamma odamlarning 7, qismida ikkala buyrak bir xil satxda joylashadi (A.YA.Pityel, YU.A.Pitel). 

O‘ng buyrakning yuqori qismi jigarga, chap tomonda esa diafragmaga tegib turadi. Har bir buyrak 

pishiq fibroz parda bilan qoplangan, uning atrofidagi yog‘ qatlami (kapsula) va boylamlar buyrakni 

mahkam ushlab turadi va siljishdan saqlaydi. Buyrakning mahkam ushlanib turishida uning qon tomirlari 

va qorinning ichki bosimi ahamiyatga ega. 

Buyrakda yuqori va pastki qutb bor. Yuqori qutbda yog‘ kapsulasi ichida buyrak usti bezi 

qalqoncha shaklida joylashgan. Rentgenogrammada XII qovurg‘a chap buyrak o‘rtasidan o‘tib uni ikkiga 

bo‘ladi, o‘ng tomonda esa u buyrakning yuqorisi bilan orqa qismlari orasidagi chegaradan o‘tadi. 

Buyrakning ikki cheti (konturi) - bo‘rtib chiqqan tashqi va botib kirgan ichki cheti bor. Botib kirgan cheti 

o‘rtasida chuqur o‘yiq - buyrak qopqasi bor. U orqali buyrak arteriyasi, nervlar kiradi, undan buyrak 

venasi, siydik yo‘llari va limfa tomirlari chiqadi. Buyrakning asosiy qismi (parenximasi) ikki qavatdan - 

po‘stloq va mag‘iz qavatlaridan tuzilgan. Po‘stloq qavat buyrak cho‘qqisini egallaydi. Mag‘iz kavat 

konus shaklida bo‘lib piramidalardan tuzilgan, asosi po‘stloq tomosha, uchi esa buyrak jomiga qaragan. 

Buyrakning uzun o‘qi m.psoas ning sirtqi konturiga parallel holatda joylashgan. Buyrakning ichki 

konturlari orasidagi masofa yuqori qutb damida ko‘ndalangiga 7 sm, pastki qutbda esa 11 sm ni tashkil 

etadi. Buyrakning o‘qi bilan hosil bo‘lgan burchak 20-30° (326-rasm). Erkaklarda ayollarga nisbatan 

pastki qutb ko‘proq sirtda joylashgan va burchagi kattaroq. Buyrak o‘qining burchagini o‘rganish va 

aniqlash diagnostika uchun filtrlanib, unda 1-1,5 l siydik hosil bo‘ladi. Ikkala buyrakning filtrlash yuzasi 

5-6 kvadrat metrni tashkil qiladi. Ikkilamchi (asosiy, oddiy) siydik, siydik yig‘uvchi naychalar orqali 

so‘rg‘ich yo‘lida yig‘ilib, buyrakning kichik kosachalariga keladi, ularning bir nechtasi birlashib katta 

kosacha hosil qiladi va buyrak jomiga quyiladi. Bu jarayonni rentgenologik usullar bilan o‘rganish 

mumkin. 

 

 
325-rasm. Buyrak va siydik yo‘llari sxemasi. 1-o‘ng buyrak; 2-buyrak 

arteriyasi;3siydik yo‘llari; 4- buyrak venasi; 5-po‘sloq qavati; 6-mag‘iz qavati; 7-

piramidalar; 8-kichik kosachalar; 9- buyrakjomi; 10-qovuq; 11-siydik chiqarish kanali. 
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Buyrak jomi va kosachalari. Buyrak jomining joylshishini aniqlash uchun Dasy Moyrand 

zonasidan foydalanish lozim, u ikkita gorizontal chiziq bilan chegaralangan, bu chiziqlar I va II bel 

umurtqalarining ko‘ndalang o‘simtalaridan o‘tadi, bel umurtqalarining o‘rtasidan o‘tadigan chiziqdan 5 

sm tashqaridan tik chiziq o‘tkaziladi. Buyrakning soyasi zonadan tashqarida joylashadi (327-rasm). 

Buyrak jomining kattaligi va o‘rni turlicha. Normada siydik chiqarish yo‘li segmenti II bel umurtqasining 

ko‘ndalang o‘simtasi damida joylashgan. O‘ng tomonda bu segment chapga nisbatan bir oz pastroq 

joylashadi. 

Buyrak jomining kattaligi va shakli 30 ga yaqin variantda. Ko‘proq uchburchak shaklida, kamroq 

sharsimon, kvadratsimon bo‘ladi (328-rasm. a, b). Buyrak jomi buyrakning ichida va sirtida bo‘lishi 

mumkin. Jomning hajmi 3-12 ml, o‘rtacha 5-6 ml. Buyrak ichida joylashgan jom buyrak parenximasi 

bilan qoplangan. Buyrak sirtida joylashgan jom, uning sinusidan chiqib, buyrak parenximasi bilan 

qoplangan va kichkina bo‘ladi, ba`zan buyrak shaklining rentgenogrammadagi soyasi jomning 

 
329-rasm. Sistoureterogramma sxemasi(A.Ya.Pitel  

bo‘yicha). 1-siydik chiqarish kanaligining g‘ovak qismi; 

2-so‘g‘on qismi; 3- membrana qismi ; 4-prostatadan 

keyingi qism; 5-qovoq bo‘yni; 6-qovuq. 

 

 
327-rasm. Vazu Mourand zonasi 

topografiyasi sxemasi  (A.Ya.Pitel  

bo‘yicha). 

 

 
328-rasm. Yuqoriga yo‘lovchi (retrograd) 

pieogrammalar (A.Ya.Pitel  bo‘yicha). A-

buyrakning ichki joylashgan jom; b-buyrakning 

sirtida joylashgan jom. 
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joylashishini aniqlaщtsa yordam beradi. Buyrak soyasining uzun bo‘lishi va buyrak qo‘ltig‘ining yoyilishi 

ko‘proq sirtda joylashgan jom uchun xarakterli, jom buyrak ichida joylashganda esa soyasi yumaloq va 

qo‘ltig‘i tirqishsimon bo‘ladi (AL.Pityep, YU.A.Pitel). Buyrakda kichik va katta kosachalar farq qilinadi, 

ular shakli va kattaligi turlicha. Rentgenologik tekshirshtsda yuqorida, o‘rtada va pastda uchta katta 

kosacha aniqlanadi. Ba`zan to‘rtinchi yoki byeshinchi katta kosachalar bo‘lishi ham mumkin. Katta 

kosachalar jomi kichik kosachalar bilan birikadi. Har bir kosachada asos (jom bilan birikkan joy), bo‘yin 

(kosachaning o‘rta qismi uzun nayga o‘xshaydi) va cho‘qqi bo‘lib, bitta yoki bir necha kichik kosachalar 

o‘rin oladi. 

Pielogrammani o‘rganilganda, uning shakli, holati, katta va kichik kosachalarning joylashishiga 

ahamiyat beriladi. 

Siydik yo‘llari (Ureter) - uzunligi 25-30 sm gacha bo‘lgan silindr shaklidagi muskulli naychalar. 

Ular buyrak qopqog‘idan boshlanib, pastga tomon tushib qovuqqa ochiladi. 

Siydik yo‘llarida uchta fiziologik torayish bo‘ladi: 1 -jomning siydik yo‘llariga o‘tar joyida; 2-

yonbosh tomirlar bilan ko‘ndalang bo‘lib o‘tgan joyida; 3-siydik yo‘llarining qovuqqa kirar joyida. Oxirgi 

torayish yaxshi ifodalangan va uning ustki qismida siydik yo‘llari teshigining diametri 2,5-3,5 mm ga 

teng. 

Qovuq (Vesica urenaria). Kichik chanoq bo‘shlig‘ida, simfiz orqasida joylashgan, ichi kovak, 

muskulli a`zo (329-rasm). Rentgenologik tekshirganda qovuq shakli va kattaligi turlicha ekanligi 

aniqdanadi, u jins, yosh, ichidagi narsaning mikdoriga bog‘liq. Normada qovuqning shakli cho‘zinchoq, 

tuxumsimon va piramidasimon bo‘lish mumkin. Unda cho‘qqi, tana, tub va bo‘yin bo‘ladi. Bolalarda 

qovuq simfizdan yuqoriroq joylashadi, shakli noksimon. Toraygan qismi pastga qaragan. Ayollarda uning 

ko‘ndalang o‘lchami bo‘yiga nisbatan kattaroq. Qovuq kontrastlangan siydik bilan to‘lganda egar shaklini 

oladi, bunga bachadonning noto‘g‘ri joylashishi sabab bo‘ladi. 

Normada to‘la qovuqning konturi tekis, qisqargan holatda -arrasimon, chalaroq to‘lganda konturi 

notekis bo‘lishi mumkin, diagnostikada xato qilmaslik uchun buni unutmaslik kerak. 

Qovuqning tubi pastga va orqaga qaragan, torayib bo‘yinni hosil qiladi. Bo‘yindan sfinkterga ega 

siydik chiqarish kanali boshlanadi. Sfinkter hohishga qarab bo‘shashadi va qisqaradi. O‘rta hisobda hajmi 

500-800 ml. 

Sindik chiqarish kanali (Urethra). Erkaklarda siydik chiqarish kanali naysimon bo‘lib, uzunligi 18-

20 sm, rentgen nurlari bilan ifodalanganda, u siydik chiqayotgan vaqtda keng yo‘l hosil qiladi, konturlari 

tekis, lekin diametri hamma yerda bir xil emas. Siydik chiqarish kanalining o‘rta qismida oval nuqson 

bor, u urug‘ bo‘rtig‘iga to‘g‘ri keladi. Siydik chiqarish kanalining oldida so‘g‘oi qismida kanal bir oz 

kengayadi va pastga bo‘rtib turgan yoy paydo qiladi. Ayollarda siydik chiqarish kanali ancha kalta ~ 

taxminan 3-4 sm, bir turda, keng yo‘l va tekis konturga zga. Siydikning parenximadan kosachaga, keyin 

buyrak jomiga o‘tishida diastolik faza ahamiyatga ega. Kosacha siydik bilan ■tulganda sistolik faza yuz 

beradi va kosacha bo‘shab, siydik jomga keladi. 

Diastola bilan sistola almashinib turishi tufayli fiziologik siydik chiqarish jarayonida siydik 

parenximadan kosachaga, undan jomga kelib, uni to‘ldiradi. Odam chalqancha yotganida, normada jom 

4—8 minutda, tik turganida esa 1,5-4 minutda bo‘shaydi, 

Kontrastlangan siydik jomdan siydik yo‘liga o‘tadi, unda detruzor-sfinkterli uchta sekresiya 

(sisoid) bo‘lib, ular yuqorida, o‘rtada va pastki uchdan bir qismida joylashgan. Sfinkterlarning joydashishi 

fiziologik torayish joylariga to‘g‘ri keladi. Seksiyalar faoliyati navbatlashgan. Bir seksiyada bo‘shashib 

siydikka to‘lish, boshqasida - qisqarish jarayoii ro‘y beradi. Shuning uchun urogrammada siydik yo‘li 

boshidan-oxirigacha to‘la bo‘lib ko‘rinmaydi. Uning to‘lganlik ifodasiii olish uchun ekskretor 

urografiyada simfiz yuqorisida kompressiya qilish zarur. Urogrammada siydik yo‘li kompressiyasiz 

ifodalansa, bu yo‘l tonusi buzilganligini ko‘rsatadi. Siydik yo‘lidan siydik qovuqqa keladi. 

 

BEMORLARNI NUR USULLARI BILAN TEKSHIRISHGA TAYYORLASH 

Bemorlarni iur usullari bilan tekshirishga tayyorlashdagi asosiy vazifa ichakni yaxshilab 

tozalashdan iborat. Bu masalada, ayniqsa rentgenologik tekshirish uchun turli fikrlar mavjud. Bir fikrga 

Karaganda siydik yo‘lini rentgenologik tekshirish uchun ichakni tozalashning hojati yo‘q, ikknnchi fikrga 

qaraganda, tekshirishdan 2-3 kun oldin parhez qilib faqat uglevodsiz ovqatlar iste`mol qilish va kuniga 3 

marta 1-2 tabletka karbolen xamda moychechak (romashka) damlamasini ichish tavsiya etiladi. Uchinchi 

fikrga ko‘ra hukna qilib ichakni tozalash muhim usul hisoblanadi. 
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Ichakda gaz bo‘lsa, rentgenologik tekshirish o‘tkazilmaydi, chunki gazni yo‘qotish juda qiyin. 

Shuning uchun bemorni rentgenologik tekshirishga tayyorlayotganda parhez, yosh, hayot tarzi va 

ichakning funksional faoliyatiga ahamiyat berish kerak. Yaxshisi har bir holatda aniq qulay yo‘l topish 

zarur. Ichakdan gaz chiqishini osonlashtirish maqsadida yaxshisi o‘ng tomonga yonboshlab yotish kerak. 

Ichakni tozalashning eng yaxshi usuli iliq (37-38°) qaynagan suv bilan 2 marta tozalovchi hukna qilishdir. 

Birinchisi - tekshirishdan bir kun oldin kechqurun, ikkinchisi tekshirish kuni ertalab, rentgenologik 

tekshirishdan 2-3 soat oldin qilinadi. Tozalovchi huknani moychechak damlamasi (2 l suvga 2 osh 

qoshiq) bilan iliq holatda o‘tkazish tavsiya etiladi, chunki bunda ichak oddiy suvga qaraganda yaxshi 

tozalanadi. Tozalovchi huknasiz o‘tkazilgan rentgenologik tekshirish xato va noto‘g‘ri ma`lumotlarga olib 

boradi. 

Urologik kasalligi bor bemorlarni rentgenologik tekshirish och qoringa o‘tkazilmasligi lozim. 

Tekshirishdan bir necha soat oldin nonushta qilganda ichakda gaz ko‘paymaydi (A.YA.Pitel, YU.A.Pitel). 

 

BUYRAK VA SIYDIK YO‘LLARINI NUR BILAN TEKSHIRISH USULLARI 

Buyrak va siydik yo‘llarini nur bilan tekshiriladigan rentgen radionuklid diagnostika kabinetlari 

zamonaviy RTK, tomograf va televizor priyomnigi bor rentgen-urologik apparat, renograf, skaner, 

gamma-kamera asbob-uskunalari hamda tekshirish o‘tkaziladigan hamma uskunalar bilan jihozlanishi 

kerak. Jihozlangan xonalarda to‘liq va ob`ektiv diagnostik ma`lumot olish mumkin. 

Hozirgi vaqtda urologik kasalligi bor bemorlarni tekshirishda turli nur usullari keng tarqalgan. 

Ularni to‘g‘ri tushunish uchun hamma nur usullarini 3 guruhga bo‘lish maqsadga muvofikdir. 

Rentgenologik tekshirish usullari: a) oddiy (rentgenoskopiya, pieloskopiya, umumiy 

rentgenografiya); b) rentgenkontrast ekskretor urografiya, yuqoriga yo‘naluvchi piyelografiya, 

sistografiya, uretrografiya); v) qo‘shimcha (nefrotomografiya, pnevmoren, pnevmoretroperitoneum); 

Ultratovush tekshirishlar. 

Radionuklid tekshirish usullari: renografiya, skanerlash, ssintigrafiya va RIT. 

Kompyuter tomografiyasi va MP. 

Rentgenoskopiya. Siydik yo‘lini umumiy rentgenoskopiya qilish bemorning tekshirishga tayyorlanganlik 

sifatini aniqlash, buyrakning o‘rni va uning siljishi, konturi,  soyasining xarakteri, shakli, o‘lchami, tosh 

borligi va uning xususiyatlarini o‘rganishda yordam beradi.  

 

 

Tibbiyot amaliyotida zamonaviy RTK va televizor priyomnigiga ega rentgendiagnostika 

apparatlarining  joriy qilinishi bu usulning keng qo‘llanishiga yo‘l ochdi. 

Pieloskopiya - rentgenkontrast modda batan buyrakning kosacha-jom sistemasini to‘ldirib 

 
330-rasm. Siydik yo‘llarining umumiy rentgenogremmasi. 1-o‘ng  buyrak; 2- o‘ng bel 

muskul konturi; 3-chap buyrak; 4-chap bel muskuli konturi; 5-tig‘iz limfa tuguni; 6-

qovoq; 7-to‘q soya-flebit. 
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rentgenoskopiya orqali tekshirish usuli. Bu usul bilan toshni aniqlash, kosachalar, jomning normada va 

patologiyada faoliyatini o‘rganish mumkin. Bemorni tayyorlash, stolga yotqizish tartibi va kontrast 

moddani yuborish, yuqoriga yo‘naltirish pielografiyadagiga o‘xshash, lekin kontrast modda 

rentgenoskopiya nazoratida yuboriladi. 

Kosacha-jom sistemasini kontrast modda bilan to‘ldirgandan keyin kateter chiqarib olinadi. 

So‘ngra rentgenoskopiya yordamida kosacha-jom sistemasining qanday joylashganligi, qisqarish holati va 

uning bo‘shatilishi o‘rganiladi. Zarur bo‘lsa rentgenografiya qilinadi. 

Umumiy rentgenografii. Buyrak va siydik yo‘llarini rentgenologik tekshirish umumiy surat 

olishdan boshlanadi. U ko‘p hollarda kasallikni to‘g‘ri aniqlashda yordam beradi. Umumiy surat olish 

uchun bemorni yaxshi tayyorlash kerak. Surat bemorni rentgen apparat stoli (shtativ)da chalqancha 

yotqizib olinadi. Tekshiriluvchini shunday yotqizish kerakki, bunda umumiy suratda buyrakning qutbidan 

tortib siydik yo‘llari qovuqqacha ifodalanishi lozim (330-rasm). 

Umumiy surat quyidagi tartibda o‘rganiladi va o‘qiladi: 1.) suratning sifati aniqdanadi; 2) suratning 

holati aniqlanadi; 3) ko‘rinib turgan skelet bo‘limlari (umurtqa pog‘oiasi, pastki qovurg‘alar va suyaklar) 

holati bilinadi; 4) buyrak (joyi, soyasinyyg tuzilishi, konturi, shakli, o‘lchami) o‘rganiladi; 5) 

konkrement(lar) va ohaklanish (joyi, tuzilishi, konturi, intensivligi, shakli, soni) borligi aniqlanadi; 6) bel 

umurtqalarining tashqi konturlari holati o‘rganiladi; 7) ichakda gaz borligi (joyi, ifodalanishi va 

tarqalishi) kuzatiladi. 

Siydik yo‘lining umumiy suratini o‘rganishda uning sifati va kontrastligiga ahamiyat berish kerak, 

ular rentgen plyonkaning sifati va sezgirligiga, rentgendiagnostika apparatining quvvatiga, surat olish 

texnikasi sharoitiga (kV, mA, vaqt, masofa va mahkamlagach eritmalarining sifati) hamda bemorni 

qanchalik tayyorlanganligiga bog‘liq. 

Diagnostikada xato qilmaslik uchun sifatli suratni o‘rganish lozim. Umumiy suratni o‘rganish 

umurtqa pog‘onasi, qovurg‘alar va chanoq suyaklaridan boshlanadi, chunki ularda alohida o‘zgarishlar 

(spondiloz, osteoxondroz, spondiloartroz, sil va h.k.) bo‘lishi yoki bu o‘zgarishlar siydik yo‘li 

patologiyasiga bog‘liq bo‘lishi mumkin. So‘ngra umurtqa pog‘onasining to‘g‘ri joylashganligiga 

ahamiyat berish kerak. Chunki undagi skolioz siydik yo‘li patologiyasida kuzatiladi. Siydik a`zolarining 

joylashishi va ulardagi patologik jarayonlar suyak skeletiga qarab aniqlanadi. Suyak skeletiga baho 

bergandan so‘ng siydik yo‘lini o‘rganishga kirishiladi. Umumiy suratda buyrak kuchsiz soya beradi. O‘ng 

buyrak 1 bel umurtqasining yuqori qirrasi bilan III bel umurtqasining tanasi orasida, chai buyrak soyasi 

esa XII ko‘krak umurtqasining tanasi bilan II bel umurtqasi orasida joylashadi. Buyrak konturi normada 

silliq va tekis bo‘ladi. Yallig‘lanish jarayonida buyrak soyasi quyuqlashadi va konturining aniqligi 

kuchayadi, quyuqlashishining kuchliligi unda sklerotik o‘zgarishlar  borligini ko‘rsatadi. 

Buyrak loviya shakliga o‘xshaydi. Uning ikki konturi o‘rtasida chuqurcha - buyrak qopqasi bor. 

Umumiy suratda katta yoshdagilarda o‘rta hisobda buyrakning bo‘yi - 11,5 sm, eni 6-7 sm, hajmi 

odamning to‘laligiga va og‘irligiga bog‘liq. O‘ng buyrak bo‘yi qisqaroq, lekin eni kattaroq, sirtqi konturi 

bo‘rtib chiqqan, chap buyrak soyasi kambar, shakli cho‘ziq. 

Buyrak o‘rni, konturi soyasi quyuqligi, shakli va kattaligining o‘zgarishi patologiyani ko‘rsatadi. 

Umumiy suratda bel muskullarining ifodalapishini o‘rganish muhim ahamiyatga ega, u piramidaning 

keskin konusi shakliga o‘xshab cho‘qqisi XII ko‘krak umurtqasi tanasining damida joylashadi. Normada 

bel muskulining konturi ifodalangan va tekis bo‘ladi. Agar muskullar konturi o‘zgarsa yoki ko‘rinmasa, 

bu - qorin pardasining orqa bo‘shlig‘idagi a`zolar, jumladan, buyrak natologiyasidan dalolat beradi. 

Umumiy suratda siydik yo‘li ko‘rinmaydi. Qovuq soyasini u to‘lgandagina aniqlash mumkin. 

Shuni unutmaslik kerakki, ichaqdagi gaz va axlat siydik yo‘li suratlarini o‘rganishda qiyinchilik 

tug‘diradi. Siydik yo‘li suratlarida ko‘pincha yorug‘lik va quyuq soyalar ko‘rinadi. Yorug‘lik ichakda gaz 

borligini ko‘rsatadi, soyalar quyuqligi, konturi, shakli, miqdori, soni va o‘rni ichakdagi yot jismlar, limfa 

tugunlarining ohaklanishi, o‘t pufagi va yo‘llaridagi toshlar (konkrementlar) bo‘lishi mumkin. 

Agar ular buyrak, jom, siydik yo‘li va qovuqda joylashgan bo‘lsa, konkrement deb o‘ylash 

mumkin, buni aniqlash uchun rentgenkontrast usul bilan tekshirish lozim. Buyrak jomi sohasi va 

qovuqdagi katta hamda korall toshlar umumiy suratda xatosiz aniqlanadi. Korin bo‘shlig‘idagi yot jismlar 

soyasi juda katta, o‘t pufagidagi toshlar soyasi esa o‘rta yoki kuchsiz intensivlikka ega.
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Ko‘pincha kichik chanoqda .flebolitlar uchraidi, ular siydik io‘lida yoki qovuqda tosh bordek bo‘lib 

ko‘rinadi va sirtda qovuq hamda siydik yo‘li soyasidan chetroq joylashadi, konturi aniq, yumaloq yoki 

oval shaklli, intensiv, bitta yoki bir nechta. Bir xil tuzilgan bo‘ladi. Shunlay qilib, diagaostikada umumiy 

surat muhim ahamiyatga ega va siydik yo‘li faoliyati hamda patologiyasiii tamomila hal qilinsa, 

yo‘nalgan rentgenologik tekshirish usulini tanlashda yordam beradi, 

57 - v a z i f a. X. ismli bemor. 26 yoshda, 4 yildan beri kasal. Shikoyatlari: belning chap tomonida 

og‘riq, kuchsizlik va titrash. 331-rasmni o‘rganing va tasvirlang, bayonini tuzing. 

Javobi 449-betda. 

Ekskretor (vena orqali) urografiya. Venaga kontrast modda yuborib, uning buyrakdan ajralib chiqib 

siydik yo‘li rentgenogrammasida ifodalanishiga asoslangan usul. Hozirgi vaqtda u rentgenologik 

tekshirishda asosiy usul hisoblanib, siydik yo‘li faoliyatini va undagi patologik o‘zgarishlarni o‘rganishda 

yordam beradi. 

Ekskretor urografiya uchun turli kontrast moddalar qo‘llaniladi: 

1.Triombrast -- tarkibida uchta yodi bor preparat, suvdagi 60 va 76% li eritmasi in`eksiya uchun 20 

ml va 2 ml hajmda ampulalarda chiqariladi. Buyrak qon tomirlarini tekshirishda, ekskretor urografiya, 

yuqoriga yo‘naluvchi pielografiya va h.k.da keng qo‘llaniladi. 

Bemorning yod preparatlariga sezuvchanligini aniqlash majburiydir. Bemorning massasiga qarab 

ekskretor urografiyada 20 ml dan 40-60 ml gacha ishlatiladi. 

Infuzion urografiyada 30 ml triombrastga 80 ml 5% li glyukoza eritmasini aralashtirib qo‘llaniladi. 

Chet eldagi sinonimlariga verografin, urografin va boshqalar kiradi. 

2. Y o d a m i d. In`yektsiya uchun yodamid-300 ning suvdagi 65% li eritmasi va yodamid-380 

ning suvdagi 80% li eritmasi chiqariladi. 

Ekskretor urografiyada venaga 20 ml dan 40 ml gacha yuboriladi. Yuqoriga yo‘naluvchi 

piyelografiyada suvdagi 20 yoki 30% li eritmasidan 6-10 ml yuborish kifoya. 

Kontrast modtsani yuborish individual holatga, ya`ni bemorning massasi va yoshiga, jigar hamda 

buyrakning faoliyatiga bog‘liq. 

Monelik bo‘lmasa, kontrast modda iliq holatda, sekin, 3-4 minut davomida vrach kuzatuvida 

yuboriladi. 

Ekskretor urografiya qilish uchun bemorni surat olinadigan stolga ma`lum tartibda yotqizib siydik 

yo‘li kontrastlanadi va 30X40 sm li rentgen plyonkaga umumiy surat olinadi. Keyin bemor holatini 

nazorat qilib turib, shprits yordamida tirsak venasiga kontrast modda yuboriladi. Qo‘shimcha noxushlik 

(ko‘ngil aynishi, qusish, bosh aylanishi, issiq sezish, og‘iz qurishi va unda metall mazasi bo‘lishi, terining 

oqarishi, qichima, eshakem toshishi, nafas olishning qiyinlashishi, nafas siqishi, havo etmaslik, pulsning 

kuchsizligi va h.k.) paydo bo‘lsa, darhol moddani yuborish to‘xtatiladi va shoshilinch yordam choralari 

kuriladi: 1) novshadil spirt eritmasi hidlatiladi va ikki chakkaga surtiladi; 2) teri ostiga adrenalin 

xloridning 1:1000 nisbatdagi eritmasidan 0,5 ml yuboriladi. Nafi bo‘lmasa, 10-15 minugdan so‘ng yana 

 
57 - v a z i f a. X. ismli bemor. 26 yoshda, 4 yigщan beri kasal. Shikoyatlari: belning 

chap tomonida og‘riq, kuchsizlik va titrash. 331-rasmni o‘rganing va tasvirlang, bayonini 

tuzing. 

Javobi 449-betda. 
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qaytariladi; 3) muskul orasiga gistaminga qarshi preparat: 1-2 ml 1% li dimedrol yoki 1-2 ml 2,5% li 

pipolfen eritmasi yuboriladi; 4) eshakyem toshganda tomchilab yoki tizillatib oqizish yo‘li bilan 20-30 

mg prednizolon yoki 50 ml gidrokortizonni 250 ml fiziologik eritmada yoki 5% li glyukoza eritmasida 

yuboriladi; 5) titroq yuz berganda bemorning ustiga ko‘rpa yopib, issiq grelka bilan o‘rab qo‘yiladi; 6) 

nafas olish qiyinlashganda kislorod bilan nafas oldiriladi. Nafas olish va tomir harakati markazlarini 

qo‘zgatish uchun teri ostiga 1-2 ml 10% li kofyein eritmasi, 2-3 ml 20% li kamfora moyi yoki venaga 2 

ml kordiamin yuboriladi. 

Og‘ir allergiya reaksiyasida reanimasiya brigadani chaqirish lozim. Yuqoridagi noxushliklar 

bo‘lmasligi va shoshilinch yordam berish uchun: 1) shifokor kontrast modda yuborilayotganda 

jarayonning oxirigacha va tekshirish tugagunicha uning yonida bo‘lishi lozim; 2) har bir 

rentgendiagnostik kabinetda kerakli priborlar, asboblar, dori-darmonlar va tez yordam berish qo‘llanmasi 

bo‘lishi shart; 3) venaga uchta yodli kontrast modda yuborayotgan paytda yoki yuborilgandan so‘ng 30 

minut o‘tgandagi reaksiyada shoshilinch yordam berish uchun shifokor-rentgenolog yetarli darajada ilm 

va tajribaga ega bo‘lishi kerak. Qarilarda ekskretor urografiyani ehtiyotlik bilan bajarish va kontrast 

moddani juda sekin yuborish zarur. 

 

 
 

Konstrast modda yuborilgandan so‘ng urogramma qilish standart bo‘lmaydi. Yosh kishilarda 

buyrak faoliyati yaxshi bo‘lsa, kontrast modda yuborilgandan so‘ng 5 minut o‘tgach birinchi urogramma 

qilish mumkin, buyrak faoliyati susaygan qari kishilarni 12-15 minutdan keyin urogramma qilinadi. O‘rta 

yoshdagilar urogrammasi ko‘pincha 7-15-25 minut, ba`zan 40 va 60 minut o‘tgandan keyin, ya`ni 

tekshirish vaziyatiga qarab olinadi (332-rasm, A, B). 

Ekskretor urografiya fiziologik tekshirish usuli hisoblanadi. Urogrammada u to‘planish va ajralib 

chiqib ketish faoliyatini hamda buyrak morfologiyasini ifodalaydi, bu esa diagnostikaga kerakli 

ma`lumotni olishga yordam beradi. 

Urogrammani o‘rganishda buyrakning joylashishi, parenximasi va intensivligining bir xilligi, 

o‘lchami, shakli, kosacha-jom sistemasining ifodalanishi va siydik yo‘lining intensivligi, uning to‘lishi, 

eni, tonusining holati, siydikning surilishi, qovuqning kontrastlanishi, uning o‘rni, hajmi va to‘lish 

holatiga ahamiyat beriladi.  Ayniqsa tosh (konkrement)  bor-yo‘qligi, joylashgan o‘rni, intensivligi, shakli 

va soniga e`tibor berish kerak. Agar buyrak fonida yorug‘langan manba aniqlansa, buyrak patologiyasi 

(pielonefrit, nefrit, nefrolitiaz, buyrak infarkti) deb o‘ylash kerak. Shuni unutmaslik kerakki, kosachalar 

bir vaqtda bo‘shamaydi. Normal urogrammada kosachalar biri to‘lgan bo‘lsa, boshqalari qisqargan fazada 

bo‘lishi mumkin. Normal holatda ikkala buyrak kontrastlangan siydikni bir ritm va tezlikda ajratadi. 

Buyrak kasallanganda to‘planish va ajralib chiqish faoliyati buziladi, ular rentgenologik jihatdan shunday 

xarakterlanadi: 1-kosacha va jom soyasining bir tomonda yoki ikki tomonda kech paydo bo‘lishi; 2- 

kontrast moddaning siydik bilan bir yoki ikki tomonda sekin ajralib chiqishi; 3-buyraklarning birida 

kosachalar va jom soyasining yo‘qligi; 4-kontrast modda yuborilgandan so‘ng 2-3 soat o‘tgach 

 
332-rasm. Ekskretor urogramma. A-10 minutdan keyin buyrak, kosajom-jom sistemasi va 

siydik yo‘llari soyadi ikkala tomonida ifodalangan.Chap tomonda III bel umurtqasningf tanasi 

damida va kichik chanoqda qattiq, dumaloq va oval shakilli soyalar (flebolitlar); B-25 minut   

o‘tgach ko‘rinishi yuqoridagidek, lekin kontrastlanish intensivligi kuchaygan.Buyrak faoliyati 

buzilmagan. 
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buyraklarning birida soyaning anchagina kuchayishi o‘sha tomondagi siydik yo‘lining bekilib 

qolganligiga xarakterli. 

Ekskretor urografiya buyrak faoliyati va patologiyasi to‘g‘risida diagnostika uchun kerakli axborot 

olishda qo‘llaniladi. Bu usul ryetrograd pieloureterografiyadan afzalroq. U quyidagi hollarda: bemor 

shok, kollaps holatida bo‘lganida, buyrakning og‘ir kasalliklari (azotemiya)da, jigar yetishmovchiligi va 

og‘ir kasalligida, yod preparatlariga sezuvchanlik yuqori bo‘lganda, Bezedov kasalligida qilinmaydi. 

Siydikning solishtirma og‘irligi past (1080-1010) bo‘lsa, ekskretor urografiya tavsiya etilmaydi, chunki 

siydik yo‘lida kontrast modda yig‘ilmasligi mumkin. Bunday hollarda infuzion urografiya qilinadi. 

Yuqoriga yo‘naluvchi (retrograf) pieloureterografiya. Retrograd orqali kontrast moddani kosacha-

jom va siydik yo‘liga yuborib, ularni to‘ldirib rentgenologik ifoda soyasini olishga asoslangan usul. 

Retrograd pieloureterografiyada ham ekskretor urografiyada qo‘llaniladigan kontrast moddalar va gazlar 

(tozalangan havo, kislorod va b.q. gazlar) ishlatiladi. Bemorni tayyorlash ekskretor urografidagi kabi. 

Tekshirish aseptika va antiseptika qoidalari talabiga muvofiq o‘tkaziladi. Retrograd 

piyelouryetyerografiya siydik yo‘li katyeteri yordamida qilinadi. Kateter siydik yo‘liga yuborilgandan 

so‘ng bemorni surat oladigan stolga yotqizib, kateter siydik yo‘lidaligini aniqlash uchun umumiy surat 

olinadi. Keyin kateterga ulapgan shprits orqali ehtiyotlik bilan 20-30% li kontrast moddadan 6-10 ml 

yuboriladi. Og‘riq paydo bo‘lganda yuborish to‘xtatiladi va shu paytda rentgenografiya qilinadi. Surat 

olingandan so‘ng kontrast modda so‘rib tashlanadi va kateter chiqarib olinadi (333-rasm). 

Pieloureterogramma quyidagi tartibda o‘rganiladi: 1-kasallik tarixi bilan tanishish; 2-surat sifatini 

aniqlash; 3- suratning tomoni va holatini aniqlash; 4-buyrakni o‘rganish (joylashishi, soyasining 

intensivliga va bir xilliga, konturlari, shakli, hajmi); 5-kateterning siydik yo‘lida joylashishini aniqlash; 6-

kosachalar va jomni o‘rganish (joylashishi, to‘lganligining xarakteri, konturlari, shakli, hajmi); 7-siydik 

yo‘lini o‘rganish (joylashishi, konturi,'shakli, o‘lchami, eni); 8-qovuqni o‘rganish (joylashishi, konturi, 

eni, o‘lchami, shakli, hajmi, soyasining intensivligi); 9-pieloureterogrammada ifodalangan skelet 

suyaklarini o‘rganish. Bemor chalqancha yotganda kontrast modtsa bilan yuqori va o‘rta kosachalar 

to‘ladi, chuyki ular chuqur joylashgan. Qorin bilan yotganda esa pastki kosachalar va siydik yo‘lining 

boshlanish qismi to‘ladi. Normal pieloureterogrammada o‘ng buyrak jomi II bel umurtqasi damida, chan 

buyrakniki - 2 sm yuqoriroqda ko‘rinadi. 

 
 

 

 

 

Ba`zan buyraklar jomi II bel umurtqasidan pastroq joylashadi. Normada siydik. yo‘lining soyasi bel 

umurtqalari ko‘ndalang o‘siqlari tashqi qirralari yoiida bo‘ladi. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
333-rasm. Yuqriga yo‘naluvchi (retrograd) 

pielouretrogramma; o‘ng tomonda. 1-kosacha; 2-

konkrement(tosh); 3-siydik yo‘li kengaygan va 

turli to‘gan; 4-kateter. 
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Siydik yo‘li xalqasimon, tizzasimon va yoysimoi qiyshaymalar hosil qilmasligi lozim. 

Buyrakning patologik siljishi (nefroptoz) va siydik yo‘lining qiyshayishini aniqlash uchun ekskretor 

urografiyada va pieloureterografiyada suratlarni bemorning gorizontal va veritikal holatida olish lozim. 

Havoli pielografiya. Bunda tozalangan havo, kislorod, karbonat angidrid gazi, azot (1)-oksid 

ishlatiladi. Tekshirishning maqsadi kosacha, jom va siydik yo‘lida uchraydigan, ko‘rinmaydigan, 

rentgenkontrastmas, umumiy suratda soya bermaydigan toshlarni aniqlashdir. Pnevmopielografiya qilish 

texnikasi retrograd pieloureterografiya texnikasi kabi. Yodning suvdagi eritmasi o‘rniga siydik yo‘liga 

kiritilgan kateterga ulangan shprits yordamida ehtiyotlik bilan, jom ichidagi bosimni ko‘tarmasdan 8-10 

kub sm havo yuboriladi. Havo bilan to‘latilgandan keyin surat olinadi (334-rasm). 

Pnevmopielogrammada ko‘rinmaydigan toshlar havo orasida nuqson sifatida ifodalanadi. 

Quyidagi hollarda: bemorning ahvoli og‘ir bo‘lganda, yuqumli kasalliklarda, siydik yo‘lidagi 

yiringli infeksiyalarda, gematuriyada pieloureterografiya va havoli pielografiya qilish man etiladi. 

Sistografiya. Qovuqqa kontrast modda yoki havo yuborib rentgenologik tekshirish usuli. 

Diagnostika uchun bebaho usul hisoblanadi, u shikastlangan devor o‘smalari, divertikul va toshni 

aniqlashda ahamiyatga ega. 

Sistografiya ajralib chiquvchi (ekskretor) va yuqoriga yo‘naluvchi sistografiyaga bo‘linadi. Ajralib 

chiquvchi sistografiya ekskretor urografiya boshlanganidan 30-60 minut keyin qilinadi, chunki bu vaqt 

orasida qovuq yetarli darajada kontrastli siydik bilan to‘ladi. Qovuqning aniqroq ifodasini yuqoriga 

yo‘naluvchi sistografiyada olish mumkin. Yuqoriga yo‘naluvchi sistografiyada 10-20% li kontrast modtsa 

yoki har xil gazlar qo‘llaniladi. 

Sistografiya qilish texnikasi bemorni rentgen apparatining surat oladigan stoliga chalqancha 

yotqizishdan boshlanadi. Oyoqlar chanoq-son va tizza bo‘g‘imlarida bukiladi va chetga suriladi. Aseptika 

va antiseptikaga rioya qilgan holda qovuqqa kateter kiritiladi. Kateterga ulangan Jane shpritsi yordamida 

150-300 ml rentgen kontrast modtsa yuboriladi, so‘ngra kateterni chiqarib olib old aksial va qiya 

holatlarda sistografiya qilinadi, bu qovuqning ichki konturi to‘g‘risida to‘liq axborot olishga imkon 

beradi. 

Sistogrammalar ham urogramma kabi o‘rganiladi. Normal tsistogrammada qovuq konturi tekis, 

aniq va silliq, shakli yumaloq, oval, uzunchoq bo‘lishi mumkin. Erkaklarda u ko‘pincha yumaloq, 

ayollarda esa oval shaklda, shu bilan birga ko‘ndalang o‘lchami uzunasiga nisbatan kattaroq, bolalarda 

noksimon shaklda, toraygan qismi pastga qaragan [335-rasm, A, B(a,b)]. 

 

 

 

 

334-rasm. Yuqoriga yo‘naluvchi 

(retrograd) pielogramma.O‘ng tomonda 

kosacha-jom sistemasi va siydik yo‘li xavo 

bilan to‘lgan. 
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Kattalarda qovuqning pastki qirrasi simfizning yuqori chetida yoki 1 sm yuqoriroq joylashadi, 

yuqori konturi esa III-IV dumg‘aza umurtqalari damiga to‘g‘ri keladi. Bolalarda qovuqning pastki konturi 

hamisha qov suyaklaridan yuqori joylashadi. Retrograd va havoli sistografiya rentgenonegativ 

(ko‘rinmaydigan, soya bermaydigan) toshlar, yot jismlar, divertikul, o‘smalar, sil jarayoni, prostata bezi 

adenomasini aniqlashda yordam beradi. Travmada qovuq shikastlanib yorilgan bo‘lsa, uni diafragma 

tagida paydo bo‘lgan erkin gaz borligidan aniqlanadi. Sistrogrammada prostata bezida o‘sma va adenoma 

bo‘lsa. qovuqning pastki konturi bilan qov suyaklarining yuqori cheti o‘rtasidagi masofa xarakterli 

darajada kengayadi va qovuqning pastki konturida iuqson paydo qiladi. 

 

 
Shunday qilib, kontrast modda yuborilgan retrograd sistografiya va havoli sistografiyalar qovuq 

faoliyatini o‘rganish va kasalliklarini aniqlashda muhim ahamiyatga ega. Siydik chiqarish yo‘lida, qovuq, 

prostata bezi adenomasidagi o‘tkir yallig‘lanish jarayonida sistografiya qilinmaydi. 

Uretrografiya. Siydik chiqarish yo‘li (uretra)ni rentgen-kontrast usul bilan tekshirish. Usul siydik 

chiqarish kanali shikastlanganda, rivojlanish nuqsoni, yallig‘lanish, o‘sma, uning tuzilishini aniqlash 

uchun qo‘llaniladi. tekshirish rentgen apparatning surat oladigan stolitsa bemorni chalqancha yotqizib 

o‘taziladi. Chap oyoq chanoq-son va tizza bo‘g‘imlarida bukiladi, tanaga yaqinlashtiriladi va tashqariga 

buriladi, o‘ng oyoq uzatilganicha orqaga va chetga buriladi. Jinsiy olat songa parallel qilinib, teshigiga 

metall kanyulya kiritiladi. Tarnovskiy uchligi (nakonyechnik) o‘rnatilgan maxsus shprits orqali 10-15% li 

 
335-rasm. Ekskretor urogramma.Vena orqali kontrast modda yuborilgandan bir 

soat keyin buyrakning kosacha-jom sistemsi deformasiya bo‘lgan qayd qilinadi. 

Qovuq to‘lgan (A). B-yuqoriga yo‘naluvchi (retrograd) stistogramma. A-kontrast 

modda yuborilganda; b-xavo yuborilganda. 

 

 
      336-rasm.Uretrogramma. Siygik chiqarish kanalini orqa qismi bitib qolgan: 1-

kuymich suyagining singan joyi; 2-siygik chiqarish kanalining old boshlanish qismi; 

3-kateter; 4-kontrast moddalarining to‘qimlariga kirib to‘planishi. 
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rentgenkontrast modda eritmasidan 10-15 ml yuboriladi. Siydik chiqarish yo‘li to‘lgandan so‘ng ikki 

holatda surat olinadi (336-rasm). 

Kontrast modda o‘rniga havo yoki kislorod ishlatish mumkin. Siydik chiqarish yo‘lini havo bilan 

to‘ldirilgandan so‘ng havoli uretrografiya qilinadi. Uretrogrammalarni o‘rganishda siydik chiqarish 

yo‘lining to‘lish xarakteri, o‘rni, konturi, kengligi, shakli, o‘tishi, old va orqa qismiga ahamiyat beriladi. 

Normada siydik chiqarish yo‘li ingichka tilim shaklida, konturlari bir tekis, so‘g‘on qismi mahalliy 

kengaygan bo‘ladi. Prostata bezi adenomasida siydik chiqarish yo‘lining orqa qismi torayadi va uzayadi. 

Nefrotomografnya. Kontrast modda yuborilgandan keyin buyrak qatlamini rentgenologik tekshirish 

usuli (337-rasm). Ikki holat (old va yon)da uzunasiga qilingan nefrotomografiya keng qo‘llaniladi. 

Tibbiyot amaliyotida kompyuter tomografiyaning joriy etilishi munosabati bilan buyrakni ko‘ndalang 

tomografiya qilishga imkon tug‘ildi. Buyrak faoliyati, parenximasini o‘rganish va kasalliklari (o‘sma, sil, 

kistalar)ni aniqlash uchun nefrotomografiya qo‘llaniladi. Bemorni to‘g‘ri yotqizish va buyrakning asosiy 

(o‘rta) qatlamini aniqlash muhim ahamiyatga ega. 

Uzunasiga tomografiya qilish uchun bemorni tomografik stolga chalqancha yotqizib, oyoqlari 

chanoq-son va tizza bo‘g‘imlarida bukiladi. Asosiy qatlamni aniqlash uchun o‘quvchilar chizg‘ichi bilan 

bemor tanasining balandligi - surat stoli yuzasidan o‘mrov suyagining o‘rtasidan qovurg‘a yoyini kesib 

o‘tadigan chiziqqacha bo‘lgan masofa o‘lchanadi. Olingan natijani bir xilda 4 ga bo‘linadi. Buyraklar 

holati pastdan ikkinchi qismida joylashadi, u qatlamlarning stol yuzasidan 6-9 sm gachasini tashkil etadi. 

Asosiy qatlam buyrak parenximasi, jom va buyrak darvozasidan o‘tadi. Keyin asosiy qatlamdan 0,5-1 sm 

yuqori va pastki qatlamlardan qo‘shimcha tomografiya qilinadi, bu tekshirish uchun kifoya. 

 

 
 

 

Nefrotomografiya qilishda shuni unutmaslik kerakki, chai buyrak o‘ngiga nisbatan orqaga yaqinroq 

joylashadi, shu bois asosiy qatlam buyraklar turlicha, farqi 1,5-2 sm ni tashkil etadi. 

Nefrotomografiya yon holatda qilinganda qatlamlar tananing o‘rta chizig‘idan pastga 4-8 sm 

chuqurlikda belgilanadi. Nefrotomografiya simultan kasseta bilan qilinsa yaxshi bo‘ladi. 

Pnevmoren. Buyrak va buyrak usti bezi atrofidagi kletchatkaga gaz yuborib rentgenologik 

tekshirish usuli. Bunda bemor qarama-qarshi yonboshi bilan paxta bolishga yotqiziladi. Mahalliy 

anesteziyadan so‘ng XII qovurg‘aning pastki qirrasi kesib o‘tgan nuqtaga nina kiritib teshiladi. Ninani 

mandreni bilan 5-7 sm chuqurlikka kiritib, buyrak atrofidagi kletchatkaga yetkaziladi va tekshiriladi. 

Agar shprits so‘rilganda qon (nina tomirning ichida) yoki yiring chiqsa, tekshirish to‘xtatiladi. Buyrak 

atrofi kletchatkasida nina to‘g‘ri turgan bo‘lsa. 0,25% li novokain eritmasidan 30-50 ml yuboriladi. Keyin 

pnevmotoraks qo‘yadigan apparat yordamida 8-10 minut davomida 12 mm simob ustupi bosimida 500-

800 kub sm kislorod yoki gaz puflanadi. So‘ngra nina chiqarib olinadi, teshikka kollodium yopishtiriladi 

va bemor tinch holatda 15 minut yotadi. Rentgenografiya yoritish ekrani yordamida old va yon holatlarda 

qilinadi. 

Bemorni gaz yuborilgan tomonga qarama-qarshi holatda yotqizib, 2-3 soat o‘tgandan keyin 

rentgenografiya qilinsa, tekshirilayotgan tomon ifodasini olish mumkin. Tomografiya qilinayotgan surat 

 
337-rasm.Buyrakning normal tomogrammasi bilan ekskretor urogrammasi (A.Ya Pitel 

bo‘yicha); 

1-o‘ng buyrak; 2-buyrak usti bezlari; 3-kosachalar; 4-o‘ng jom; 5-chap buyrak; 6-chap 

jom ikkiga bo‘lingan.  
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stoli yuzasidan 6-9 sm yuqorida qatlamlar aniqlanadi. Hozir pnevmoretroperitoneum-qorin pardasining 

orqasiga gaz yuborish keng qo‘llaniladi. Bu usul qorin pardasi orqasida joylashgan a`zolar (buyrak, 

buyrak usti bezi, me`da osti bezi)ni o‘rganish va ulardagi o‘smani, shuningdek chanoq a`zolari 

kasalliklarini aniqlashda qo‘llaniladi. 

 

Buyrak arteriografiyasi - buyrak arteriyasiga kontrast modda (triombrast, vertografin, urografin, 

yodamid va b.q.) yuborib, rentgenologik tekshirish (338-rasm). Buyrak ikki usulda: bel va son orqali 

tekshiriladi. Bu usullar yordamida buyrak tomirlarining shikastlnishi, o‘smalar va kistalar, nefrogen qon 

bosimining oshishi va etiologiyasi noma`lum boshqa kasalliklarni boshlanish vaqtida aniqlash mumkin. 

Umumiy va selektiv buyrak angiografiyasi bo‘ladi. Umumiyda rentgenkontrast modda aortaning 

qorin qismiga yuboriladi va undan ikkala buyrak arteriyalariga boradi. Bu usulni bajarish uchun bel orqali 

uzunligi 15 sm, diametri 1,8 mm li nina bilan aorta punksiya qilinadi. Kontrast modda yuborishdan oldin 

bemor nafas olmasligi lozim. So‘ngra aortaga 10 ml kontrast moddani tez yuborib, shu zahoti 

rentgenografiya qilinadi. YAna 10-20 ml kontrast modda yuborib, ikkinchi, so‘ngra uchinchi 

rentgenogramma qilinadi. Hammasi bo‘lib 20-30 ml kontrast modda ishlatiladi. Birinchi suratda aorta va 

buyrak arteriyalari ifodalanadi - bu erta arterial faza. Keyingi suratlarda kyechki arterial faza ifodalanadi, 

a`zoning ichki arteriyalari va vena tomirlari i soyasi ko‘rinadi, ular intensivligi arteriyalarnikiga nisbatan 

past. Kontrast modda yuborilganidan 5 minut keyin suratlarda buyrak kosacha-jom sistemasining soyalari 

paydo bo‘ladi. 

Selektiv buyrak arteriografiyasi uchun maxsus egilgan Adman-Ledin kateteri qo‘llanadi, uning 

distal qismida bir necha kichkina teshiklar bor. Kateter son arteriyasiga kiritiladi va metall o‘tkazuvchi 

bilan qorin aortasiga yetkaziladi. O‘tkazuvchi chiqarib tashlangandan so‘ng kateter buyurilgan shaklni 

egallaydi. Yoritilgan ekran yordamida kateter I va II bel umurtqalari tanasigacha suriladi va buyrak 

arteriyasiga kiritiladi.

 
338-rasm.Translyumbal orqali buyrak angiofrafiyasi.Arteriorgafik faza (A.Ya.Pitel 

bo‘yicha); 

1-qorin arteriyasi; 2-buyrak arteriyasi; 3-o‘ng buyrak; 4-chap buyrak. 

338-rasm. Translyumbal 

orqali buyrak 

angiofrafiyasi.Arteriorgafik faza 

(A.Ya.Pitel bo‘yicha); 

1-qorin arteriyasi; 2-buyrak 

arteriyasi; 3-o‘ng buyrak; 4-chap 

buyrak. 
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Kateterning to‘g‘ri turganini aniklash uchun 3 ml fiziologik eritma va 3 ml kontrast modda 

yuboriladi. Tromb hosil bo‘lmasligi uchun vaqt-vaqti bilan ozgina portsiyada fiziologik eritma bilan 

geparin yuborib turiladi. Keyin kateterga ulangan maxsus shprits bilan nafas chiqargan fazada 8-10 ml 

kontrast modda 2-3 sekund ichida yuboriladi va surat olinadi. Kateter chiqarib olingandan so‘ng qon 

to‘xtatish choralari ko‘riladi va ikki kun o‘rinda qimirlamay yotish tavsiya etiladi. 

Qovuq arteriografiyasi. Qovuq tomirlarini kontrast modda yuborib rentgenologik tekshirish usuli. 

Qovuq devoridagi o‘smaning tarqalishini aniqlashda qo‘llaniladi. Tekshirish uchun bemor tayyorlanadi. 

Terini tyeshib son arteriyasi kateterizatsiya qilinadi. Yoritilgan ekran nazoratida kateter aortaga, oxiri 

bifurkasiyaga yetkaziladi. Keyin kateterga ulangan shprits bilan 2-3 sekund davomida 30-40 ml 

triombrast yoki verografin eritmasi yuboriladi va shu zahoti bir necha rentgenogramma olinadi. 

Qovuq parietografiyasi. Qovuq devorini o‘rganish uchun uning ichiga va atrofidagi kletchatkaga 

gaz yuborib rentgenologik tekshirish usuli. O‘smani aniqlashda, uning o‘sish xarakteri, hajmi va 

atrofidagi a`zolarga yoki to‘qimalarga tarqalishini o‘rganishda qo‘llaniladi. Qovuqni 150-200 kub sm gaz 

bilan to‘ldirib, atrofdagi kletchatkaga ham gaz yuborib old va qiya holatlarda surati olinadi. Zarur bo‘lsa 

tomografiya qilinadi. 

Buyrak jomi va siydik yo‘li rentgenokimografiyasi. Buyrak jomi va siydik yo‘li faoliyatini 

rentgenkontrast usulda tekshirish. Ekskretor urografiyada yoki infuzion urografiyada, yoki 

pieloureterografiyada kontrast modda yuborilgandan so‘ng kimografik biriktirma (pristavka) bilan nafasni 

to‘xtatib turib, 20-30 sekund orasida surat olinadi. Rentgenokimogrammada toshlar aniqlanadi va 

amplitudalari, jomning sistolasi va diastolasi, shuningdek siydik yo‘li qisqarish to‘lqinining siljish tezligi 

o‘rganiladi. 

 

BUYRAKLARNI ULTRATOVUSH BILAN  TEKSHIRISH 

Hozirgi vaqtda buyraklarni o‘rganish va kasalliklarini aniqlashda ultratovush bilan tekshirish 

(UTT) keng tarqalgan va barcha tibbiyot muassasalarida joriy etilgan. Ayrim klinika, kasalxona va 

poliknikalarda ijobiy natijalarga erishib, yetakchi o‘ringa yaqinlashmoqda, chunki bu usul iqtisodiy 

jihatdan ahamiyatga ega, bemor va tibbiyot xodimlari uchun zararsiz, tez ma`lumot va natija beruvchi, 

rivojlanayotgan usul hisoblanadi. 

Buyrak o‘ziga xos ultratovush tuzilishga ega. Uning tashqi tomonidagi parenximada exosignal 

yo‘q, kosacha-jom sistemasida esa exosignal yuqori. 

Bo‘ylama exogrammada normal buyrak oval shaklda bo‘lib, konturlari tekis va fibroz parda 

(kapsula)si aniq ifodalanadi. Kosacha-jom sistemasi zich exotuzilishga, turli shakl va o‘lchamga ega. 

Hajmiy UTS bo‘yicha buyrakning normal o‘lchami bo‘ylama qatlamlarda 10-12x3,5-4,5 sm, ko‘ndalang 

qatlamlarda 5-6x3,5-4,5 sm (339-rasm). 

 
 

Parenxima po‘stloq qatlamining eni normada 0,5-0.8 sm, mag‘izda esa 0,7-1,2 sm. Buyrakning 

o‘rta segmenti sathida parenximaning umumiy qalinligi 1,2-2 sm gacha, qutblar sohasida 2-2,5 sm 

(N.S.Ingashin). 

Parenximatoz qatlam bilan bo‘shliq tuzilmalar (buyrakning parenximatoz indeksi) o‘rtasidagi 

o‘zaro munosabat muhim ahamiyatga ega, u normada 72 ni tashkil etadi. O‘tkir nefritda bu indeks 

ko‘tarilib, surunkali jarayonlarda esa pasayadi. Gidronefrozda kosacha-jom sistemasi kengayadi, shuning 

uchun indeks bo‘shliq tomoniga kattalashadi. Buyrak burishganda indeks 1:1  yoki  1:2 nisbatda bo‘ladi 

 
339-rasm.Normal buyrakning ultratovush 

sonogrammasi. Exostrukturasi normada. 
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(L.M.Portnoy, A.L.Roslov). 

Buyraklar exogrammasini o‘rganishda quyidagilarga ahamiyat beriladi va aniqlanadi: 1-a`zo va 

atrofidagi to‘qima konturining holati; 2-kosacha-jom sistemasining holati, kattaligi, devorining qalinligi 

va siydik yo‘lining ikkiga bo‘linishi; 3-buyrak o‘lchamlari (uzunasi va ko‘ndalangi); 4-parenxima 

exogenligi, po‘stloq va mag‘iz qatlamlari qalinligi; 5- kimyoviy tarkibidan qat`i nazar, toshlar bor-

yo‘qligi; 6-hajmiy tuzilmalar bor-yo‘qligi va holati. Yuqori siydik yo‘llaridagi siydik passajining o‘tkir va 

surunkali buzilishlarini aniqlashda ultratovush bilan tekshirish muhim ahamiyatga ega. U buyrak, 

atrofidagi a`zo va to‘qimalarning shikastlanish xarakteri va darajasini aniqlash, shuningdek sog‘lom 

buyrakni o‘rganishda yordam beradi. 

 

 
Ultratovush bilan o‘ng buyrak usti bezi hamma holatda, chapi 50% hollarda o‘rganilishi mumkin. 

Ayni vaqtda ularning o‘lchami, shakli va tuzilishi ham aniqlanadi. O‘rta hisobda buyrak usti bezining 

uzunligi 1,6-2,8 sm, qalinligi 1,1-1,6 sm. O‘lchami kattalashsa, o‘sma bor deb o‘ylash mumkin. 

 

BUYRAK VA SIYDIK YO‘LIDA UCHRAYDIGAN BA`ZI KASALLIKLARNING NUR 

DIAGNOSTIKASI 

Buyrakning shikastlanishi. Buyrakning alohida yoki qorin bo‘shlig‘i a`zolari bilan birga 

shikastlanishi teri osti shikastida yuz beradi. Shikastlanish darajasi buyrak sohasiga berilgan zarba kuchi 

va yo‘nalishiga, buyrakning anatomik joylashishi, muskullar, teri osti yog‘ qalamining qanchalik 

rivojlanganligi va buyrak atrofidagi kletchatkalarning ifodalanganligiga bog‘liq. Buyrakning 

shikastlanishiga bevosita berilgan zarba, yiqilganda bel sohasida ro‘y beradigan turli shikastlanishlar, o‘q 

tyegishdan hosil bo‘lgan, sanchilgan va qirqilgan jarohatlar, shuningdek asboblar bilan tekshirish 

asoratlari sabab bo‘ladi. 

Buyrak shikastlanganda uchta klinik belgi xarakterli: belda og‘riq, zarba olgan tomonda shish 

paydo bo‘lishi va qon siyish. 

Buyrakning shikastlanishi ultratovush va rentgenologik tekshirish usuli bilan aniqlanadi. bu buyrak 

va siydik yo‘lini umumiy tekshirish yoki umumiy surat olishdan boshlanadi. Umumiy suratda suyaklar 

holati o‘rganiladi, umurtqa pog‘onasining zarba yegan tomonga kiyshayganligi aniqlanadi, buyrak va bel 

muskuli konturi belgisi yo‘kligi tufayli qorinda gematoma borligiga shubha qilish mumkin. Buyrakning 

o‘rni, shakli va hajmi o‘zgaradi. Bu sohada tuzilishi noma`lum bir xil soya kuzatiladi. Shikastlangan 

buyrakning faoliyati va morfologiyasini o‘rganish uchun ekskretor urografiya qilinadi. 

Shikastlangan buyrakning rentgenologik belgilariga: kosacha-jom sistemasining sust va kech 

to‘lishi bilan birga shaklining o‘zgarishi va siljishi; buyrak qobig‘ining tagida va buyrakdan tashqarida 

kontrastlangan siydikning soyasi borligi kiradi. Og‘ir hollarda shikastlangan buyrak faoliyatini yo‘qotadi 

(340-rasm, A, B). 

Ochiq shikastlanish natijasida buyrak parenximasida nekroz yuz beradi, uning ifodalanish darajasi 

shikastlangan tomirning yo‘g‘onligiga bog‘liq. Keyinchalik bu qismlarda fibroz to‘qima usadi va buyrak 

atrofiyaga uchraydi. 

Buyrakning ochiq shikastlanish klinikasi yaradorning og‘ir shok holati, qon siyishning kuchayishi, 

 
340-rasm.Eksretor urogramma.A-umumiy surat: 1-chap tomonda XI-XII qovurg‘alar 

singan.Chap buyrak soyasi ko‘rinmaydi.B-30 minutdan keyin kosacha-jom sistemasi 

kontrastlangan, o‘ng buyrak faoliyati buzilmagan. Chap buyrak soyasi ko‘rinmaydi, ichakda 

xavo yig‘ilgan (pnevmatoz), buyrak faoliyatsiz. 
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qorin pardasi orqasidagi bo‘shliqqa qon quyilishi, urogematoma paydo bo‘lishi va yaradan qon oqishi, 

peritonit yuz berishidan iborat. 

Ekskretor urografiyada shikastlangan buyrak faoliyatining buzilishi, kontrast siydik yig‘ilishi va 

o‘tishi, turli darajada morfologik o‘zgarishlar borligi aniqlanadi. Bu usul bilan sog‘lom buyrakni ham 

o‘rganish mumkin, bu esa operasiya qilib davolashda muhim ahamiyatga ega. Ekskretor urografiyada 

siydik yo‘lining shikastlangan joyi, uning xarakteri va atrofidagi kletchatkaga kontrastlangan siydikning 

kirib qolganligi aniqlanadi. Qovuqning shikastlanganligi ekskretor urografiya va sistografiya bilan 

aniqlanadi, ular shikastlangan joy, uning xarakteri va siydik qorin bo‘shlig‘iga oqib kirganligini hamda 

uning tarqalish yo‘llarini aniklashga imkon beradi. 

Siydik chiqarish kanali so‘g‘on qismining shikastlanishi qov va kuymich suyaklari singanda hamda 

singan qismlar siljiganda yuz beradi. Kontrast usullar bilan (ekskretor urografiya, uretrografiya) tekshirib, 

shikastlangan joy va uning xarakteri aniqlanadi. 

 
Siydik yo‘lidaga toshlar (urolitiaz). Keng tarqalgan kasallik, ko‘proq Markaziy Osiyo 

respublikalari, Shimoliy Kavkaz, Povolje va Uralda uchraydi. Urologik kasalliklar orasida 30-40% ni 

tashkil etadi. Xoxlagan yoshda kuzatiladi. Ko‘proq o‘ng buyrakda joylashadi, lekin chap buyrakda ham 

uchrashi mumkin. Toshlar siydik yo‘lida, qovuq va siydik chiqarish kanalida bo‘ladi (341-rasm, A, B). 

Kimyoviy tarkibiga ko‘ra siydik yo‘lidagi toshlar rentgenkontrast (fosfatlar, oksalatlar) va 

rentgentiniq (uratlar, sistinlar, ksantin va oqsilli) toshlarga bo‘linadi. Rentgenkontrast toshlar rentgen 

nurlarini singdiradi va umumiy suratda soya beradi. Shuning uchun ular suratda oson aniqlanadi. 

Rentgentiniq toshlar rentgen nurlarini singdirmaydi va suratlarda soya bermaydi. Ular kontrast usullar 

bilan aniqlanadi. 

 

 
341-rasm. A-siydik yo‘llarida toshlarning joylashish sxemasi: 1-kosacha; 2-jomda; 3-

siydik yo‘lida; 4-kosacha jomida;5-qovuqda; 6-ptostata bezida. B-o‘ng buyrakda juda katta 

tosh. 

 

 
342-rasm.Siydik yo‘larining umumiy rentgrnogrammasi. A-chap buyrak soxasida 

tosh (strelka bilan ko‘rsatilgan). B-o‘ng buyrakdakoroll tosh (strelka bilan 

ko‘rsatilgan).Kichik chanoqda mayda qattiq soyalar (flebolitlar). 
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Siydik yo‘lidagi toshlar bitta va ko‘p, kattaligi 0,1 sm dan 15 sm gacha va undan kattaroq, og‘irligi bir 

necha o‘n grammdan 2,5 kg gacha va undan og‘irroq bo‘lishi mumkin. Toshlar shakli har xil: buyrak 

kosachalaridagisi yumaloq yoki oval shaklda, jomdagisi esa yumaloq, oval, uchburchak shakllarda 

bo‘ladi. Ba`zan jomlardagi toshlar kosachalarga tarqalib, o‘lchami kattalashib, noaniq shaklni oladi 

(korall toshlar), ular suratda oson aniqlanadi. Siydik yo‘lining fiziologik toraygan joyida mayda yumaloq 

va oval shaklli toshlar joylashadi. Qovuqda kimyoviy tuzilishi, shakli, soni turlicha toshlar uchraydi (342-

rasm, A, B). 

Siydik yo‘lidagi toshlarni aniqlashda bemorning shikoyati, anamnez, klinika, rentgenologik 

tkshirishlarga va belgilarga ahamiyat beriladi. 

Quyidagi shikoyatlar xarakterli: 1) bel sohasida xurujsimon, o‘tkir yoki o‘tmas og‘riq borligi. 

Og‘riq bir necha soatdan bir necha kungacha cho‘zilishi mumkin. Bel sohasida va qovurg‘a tagida 

birdaniga paydo bo‘lgan og‘riq siydik yo‘liga, simfiz yuqorisi, chov sohasi, tashqi jinsiy a`zolar va 

sonning ichki yuzasiga tarqaladi. Siyish tezlashadi. Korall va katta toshlar qimirlamaydi, ular o‘tmas 

og‘riq beradi. Siydik yo‘lidagi tosh uchun og‘riqning pastga tarqalishi xarakterli. Simfiz yuqorisidagi 

og‘riq qovukdagi toshga, chot orasidagi og‘riq esa prostate bezidagi toshga xarakterli; 2) ko‘ngil ayiishi, 

qusish, tez-tez siyganda og‘riq borligi; 3) borgan sari tinka qurishi, og‘iz qaqrashi, bosh og‘rishi, qaltirash 

va buyrak sanchig‘ida harorat ko‘tarilishi. 

Klinik ko‘rinishi: skolioz hisobiga bel asimmetriyasi, buyrak sohasi va tegishli qovurg‘a tagida 

og‘riq bor, qorin devorining muskullari taranglashgan. Pasternaskiy simptomi ijobiy. Qon analizi: 

leykositoz, leykositar formula chapga siljigan, ECHT oshgan, gematuriya, oqsil bor, tuzlar, silindrlar, 

piuriya (infeksiya qo‘shilganda), dizuriya (toshning joylashishiga qarab). 

Buyrak va siydik yo‘lidagi tosh beradigan asoratlar: yallig‘lanish (o‘tkir va surunkali pielonefrit), 

kalkulyoz pionefroz (buyrak parenximasining yiringlab irishi), gidronefroz, urodinamikaning buzilishi va 

nihoyat, nefrogen gipertoniya. 

Siydik yo‘lidagi toshlarni aniqlashda rentgenologik tekshirish usullari birinchi o‘rinda turadi. 

Tekshirish umumiy surat olishdan boshlanadi, unda buyrak va qovukdagi korall hamda katta toshlar 

intensivsoya beradi va oson aniqlanadi. Agar tosh aniqlansa, uning joylashgan o‘rni, intensivligi, konturi, 

shakli, kattaligi va soni o‘rganiladi. Shuni unutmaslik kerakki, ohaklashgan limfa tugunlari, flebolitlar, 

shakl olga'n axlat massalari ham soya beradi. Shuning uchun ularni buyrak, siydik yo‘li va qovuqdagi 

toshlardan farq kila bilish kerak. Buyrakdagi toshlar yon holatda olingan suratda I va II bel umurtqalari 

tanasining old yarmida qatlamlanadi, o‘t pufagidagi toshlar soyasi umurtqalar oldida, ohaklangan 

mezenterial tugunlar soyasi umurtqalar orqasida bo‘ladi. Umumiy suratda 10% toshlar ko‘rinmaydi. 

Bularga urat, sistin va xolesterindan tuzilgan toshlar kiradi (N.A.Lopatkin). Toshning qayerdaligini 

(kosacha, jom, siydik yo‘li va qovuq) aniqdashda ekskretor urografiya, retrograd pielouretrografiya va 

sistografiya yordam beradi. Bu usullar yordamvda toshning turgan joyi, jom va kosacha-jom 

sistemasining turi hamda joylashishini aniqlash, kontrastlangan siydik passajini, buyrakning anatomik 

xususiyati va morfologik o‘zgarishlar darajasini o‘rganish mumkin. 

 

 

343-rasm.Ekskretor urigramma 170 

minutdan keyin. O‘ng kosacha-jom 

sistemasida kontras modda izlari.Chap 

tomonda kosacha-jon sistemasi va siydik 

yo‘li kengaygan(1,2,3). Siydik yo‘lining 

boshlanishi qismida bukilma bilan nuqson 

(yorug‘lanish) aniqlanadi (strelka bilan 

ko‘rsatilgan;4)u oval shaklli, aniq 

konturli, kattaligi 8x10 mm. Qovuq 

kontraslangan, jami uncha emas. Kichik 

chanoqning o‘ng tomonida quyuq, 

yumaloq soyalar. Xulosa: chap siydik 

yo‘lida tosh (rentgen negativili) va 

bukilma.Asorti gidronefroz. 
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Buyrak jomi, siydik yo‘li va qovuqdagi rentgen tiniq (ko‘rinmaydigan) toshlar kontrast yo‘llar 

bilan tekshirilganda turli joyda joylashganligi, shakli va soni nuqson sifatida ifodalanadi va ularning 

toshdan yuqori qismi kengayib ko‘rinadi (343-rasm). 

 

 
 

Ultratovush bilan tekshirganda buyrak va siydik yo‘lidagi toshlar kimyoviy tarkibidan qati nazar 

yuqori exogenlik xususiyatiga ega. Tiniq exosignal va undan distal tomon yo‘nalgan, turli intensivlikka 

ega akustik soya tosh borligidan dalolat beradi. Ultratovush bilan 0,4 sm va undan kattaroq toshlar 

aniqlanadi (344-rasm. A,B). 

58 - v a z i f a. Bola 12 yoshda. 1,5 yildai beri kasal. Shikoyatlari: qorinning pastki qismi 

(simfizdan yukori)da og‘riq, tez-tez siyish. 345-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

Javobi 449-betda. 

umurtqalarining simptomatik skoliozi; 2) kasal buyrak tomonidagi bel muskulining qisqarishi 

tufayli uning soyasining kuchayishi va konturining aniqligi; 3) tosh joylashgan tomonda ichak chala 

falajlanishi bilan gaz ko‘payishi (pnevmatoz); 4) kasal buyrak soyasining sog‘lom buyrakka nisbatan 

kuchayishi kiradi. 

Ekskretor urografiya yordamida buyrak sanchig‘ida xarakterli ma`lumot olinadi: 1) sog‘lom 

buyrakda kontrastlangan siydik passaji tezlashadi va uzayadi, kasallangan buyrakda esa kosachalar va 

jom, buyrak soyasining kuchayishiga qaramay, kontrastlanmaydi; 2) siydik yo‘lining yuqori qismida 

kontrastlangan siydik tutiladi (staz); 3) jom ichki bosimining ko‘tarilishi belgilari borligi va kosacha-jom 

reflyuksi yuz berishi xarakterli. Bu holat siydik yo‘lining yuqori qismi to‘silib qolganligidan dalolat 

beradi. 

Pielonefrit - buyrakning keng tarqalgan kasalliklridan biri. Davolash muassasasiga birinchi bor 

murojaat qilgan bemorning V qismida aniqlanadi. Pielonefritni aniqlashda eng samarali usul ekskretor 

urografiya hisoblanadi, uni bemorni yaxshilab tayyorlab qilinadi. 

Ekskretor urofafiya ma`lumotlarini rentgenologik baholash, urogrammani sinchiklab o‘rganish va 

buyrak parametrini o‘lchash, ya`ni rentgenomyetrik tahlil qilish lozim, shundagina suruikali pielonefrit 

 
344-rasm.Buyrakni ultira tovush bilan tekshirish. A-ikkala buyrakda tosh; B-buyrakda tosh 

ko‘p va ularning akustik soyasi – yo‘lcha. 

 

 
58 - v a z i f a. Bola 12 yoshda. 

1,5 yildai beri kasal. 

Shikoyatlari: qorinning pastki 

qismi (simfizdan yukori)da 

og‘riq, tez-tez siyish. 345-

rasmni o‘rganing va bayonini 

tuzing. 

Javobi 449-betda. 
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diagnostikasi to‘g‘riligiga shubha qolmaydi. 

 

 
Surunkali pielonefritnimg boshlanish davrida buyrakning yig‘ish (kontsentrasion) va ajratib 

chiqarish faoliyatining pasayishi; kosachalar, jom va siydik yo‘li tonusining buzilishi; yuqoridagi 

kosachalarning siqilishi va kosacha-jom sistemasi ifodasining aniqmasligi ekskretor urogrammada ko‘zga 

yaqqol tashlanadi. 

Surunkali pielonefrit ro‘yi-rost namoyon bo‘lgan hollarda asosiy rentgenologik belgilarga: 1) 

buyrak hajmining kichrayishi va konturining o‘zgarishi; 2) kontrastlangan siydikning buyrakdan sekin 

chiqishi; 3) kosacha-jom sistemasining qisman to‘lishi va shaklining o‘zgarishi; 4) kosachalarning 

cho‘zilib, qo‘ziqorinsimon, yumaloq shakl olishi va buyrakning tashqi yuzasiga yaqinlashishi; 5) 

kosachalarning bir-biriga yaqinlashishi va buyrakning tik turishi; 6) psoas qirra belgisi (bel muskuli 

belgisi) borligi kiradi (347-rasm, A, B, V, G). 

 
Kontrast modda yuborilgandan keyin 40, 60, 90 minutda olingan kechki urogrammalarda kontrast 

siydik sekin chiqishidan tashqari, kosachalarning siljishi, bo‘yni va jomning qisilishi kuzatiladi, Surunkali 

pielonefritda ko‘proq kosaning bo‘yni va gumbazi zararlanadi, 

Urogrammani raqamlarda tahlil qilishga buyrakning bo‘yi va enini o‘lchash, kosachalar enini 

 
346-rasm. A-40 nimutdan keyingi ekskretor urogramma.O‘ng tomonda kosacha-jom 

sistemasi va siydik yo‘li kontrastlangan, o‘zgarmagan. Chap tomonda kosacha-jom (1,2) 

sistemasi va siydik yo‘li (3) kengaygan. III bel umurtqasining ko‘ndalang o‘sig‘i damida 

siydik yo‘lida tosh (4).Qovuq kontrastlangan. Unung fonida quyuq soyalar-flebolitlar.Xulosa: 

chap siydik yo‘lida tosh va gidronefroz. B-yuqoriga yo‘naluvchi (retrogred) 

pieloureterotsitogramma. O‘ng kosacha – jom deformasiya bo‘gan (I), siydik yo‘li sekin 

kengaygan, konturi to‘lqinsimon (2), bukilishi bilan torayish (3), qovuq kontrastlangan va 

deformasiya bo‘lgan (4), kichik chanoqning chap tomonda quyuq mayday soyalar-flebolilar. 

 

 

347-rasm. Ekskretor urogramma. 

A-umumiy rentgenogrammada 

buyraklar oddiy joylashgan, ularning va bel 

muskunlariniing konturi ko‘rinadi.Tosh 

soyalari aniqlanmaydi. 

Qovurg‘alar va bel umurtqalari va chanoq 

suyaklarida o‘zgarishlar yo‘q.7,15,25 

minutdan keyin olingan urogrammalarda 

(B, V,G) o‘ng tomonda kosacha-jom 

sistemasining ifodalanishi qayd qilinadi, 

o‘rta kosachalar siljigan va surilgan. Chap 

tomonda o‘rta –pastki kosachalar 

deformasiya bo‘lgan buyrak faoliyati xali 

buzilmagan. 
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(gumbazlar va bo‘yinlarini) hamda buyrak parenxima qatlamining qalinligini, a`zoni tashqi qirrasidan, 

yuqori va pastki tomonidan o‘lchash kiradi. O‘lchov natijasida olingan parametrga asoslanib nisbiy 

ko‘rsatkichni: reno-kortikal indeks (RKI), forniko-servikal indeks (FTSI), jom-umurtqa koeffitsienti 

(JUK) va buyrak umurtqa aloqasini (BUA) hisoblash mumkin (YE.I.Tyurin, N.P.Serebryanskaya). 

Pielonefritning infiltrativ-yallig‘lanish bosqichida rentgenometrik taxlilda kosachalarning 

kengayishi va gumbazining do‘mboqligi, buyrak bo‘ylama o‘lchamining kattalashishi, forniko-tsyervikal 

indeks va jom-buyrak koefftsiyentining ko‘payishi, buyrak parenximasining ingichkalashishi aniqlanadi. 

Nefroskleroz bosqiyachida: shikastlangan buyrakning kichrayishi (bo‘yiga 6-10 sm, eniga 2-4 sm), 

parenxima qatlamining yuqa tortishi. Ikki yuqori va pastki tomonida 2 sm dan kamroq va tashqi konturida 

1,5 sm dan kamroq (normada tegishlicha 3 sm va 2 sm) kosachalar gumbazining do‘mbayib do‘mbra 

tayoqchasiga o‘xshab qolishi va ularning a`zo sirtiga yaqinlashishi aniqlanadi. 

Pielonefritning oxirgi bosqichida buyrakning burishishi va konturning notekisligi, uning siydik 

chiqarish faoliyatining pasayishi yoki yo‘qolishi kuzatiladi. 

Surunkali pielonefritda buyrakda sklerotik jarayonning ifodalanishini Hodson fenomeni (belgisi) 

yordamida aniqlash mumkin. Normal buyrakda kosachalar cho‘qqisidan o‘tgan chiziq buyrakning 

yuzasiga parallyel va oval do‘ng shaklda bo‘ladi. Pielonefritda bu chiziqlar munosabati keskin buziladi, 

chunki buyrak parenximasidagi manbapar uni o‘zgartirishi natijasida buyrak burishadi, kosachalar 

deformasiyalashadi va buyraklarning sirtiga yaqinlashadi (348-rasm, A, B). 

 
 

 
Surunkali pielonefritda angiografiya bilan tekshirganda tomirlar arxitektonikasining buzilgani 

aniqdanadi. Kasallik bor tomonda buyrak arteriyalari ingichka bo‘lib, ular siyrak tarqalgan va shakllari 

buzilgan. Po‘stloq qavatning mayda tomirlari bitib qoladi (obliterasiya). 

59- v a z i f a.   Bemor 21 yoshda. Uch yildan beri kasal. Shikoyatlari: o‘ng buyrakda 

zirqiragan og‘riq, harorat subfyebril. 349-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

Javobi 449-betda. 

 

 
348-rasm. Xodson fenomeni sxemasi. A-normada: B-tirishganda. 

 

59- v a z i f a.   Bemor 21 

yoshda. Uch yildan beri kasal. 

Shikoyatlari: o‘ng buyrakda 

zirqiragan og‘riq, harorat 

subfebril. 349-rasmni o‘rganing 

va bayonini tuzing. 

Javobi 449-byetda. 
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Gidronefroz. Kasallik buyrakdan muntazam qiyinlik bilan siydik ajralishi va unda qon 

aylanishining buzilishi tufayli paydo bo‘ladi. Natijada kosa-jom sistemasi kengayadi. Gidronefroz tug‘ma 

va orttirilgan bo‘ladi. Tug‘ma gidronefroz sabablariga siydik yo‘lida klapan (striktura) borligi va 

tonusning yo‘qolishi kiradi. Orttrilgan gidronefroz sabablariga jom-siydik yo‘li segmenti, siydik yo‘li 

stenozi, uning bukilmasining tosh bilan to‘silishi, bitishma borligi, tashqaridan o‘sma yoki qo‘shimcha 

tomirning siqishi, siydik yo‘lining yuqoridan boshlanishi, uning qovuqqa quyilish joyining qisqarishi va 

buyrak kasalligining boshqa asoratlari kiradi  (351-rasm). 

 
 

Kasallik 20-40 yoshda, ko‘proq ayollarda   kuzatiladi.   Asosan buyrakning bir tomonida rivoj-

lanadi.  Boshlanishida jom kengayadi,   kosachalar   esa   normal  5 holatda bo‘ladi, bu pieloektaziyaga  ' 

xarakterli.  Bir  yoki  bir  necha kosachaning  lokal   kengayishi   gidrokalikozni keltirib chiqa-radi.  

Hamma kosachalar, jom va siydik yo‘lining kengayishi gidropieloureteronefrozning paydo bo‘lishiga olib 

keladi. 

Klinikasi. Xarakterli shikoyatlarga buyrak sohasida intensivligi turlicha og‘riq borligi, xurujdan 

oldin va xuruj vaqtida siydik mikdorining kamayishi, infeksiya qo‘shilganda harorat ko‘tarilishi kiradi.  

Siydik tahlilida - gematuriya. 

Rentgenologik tekshirishda tiqilib qolgan joy, stenoz, yallig‘lanish jarayoni va buyrakdan siydik 

ajralishiga to‘sqinlik qilayotgan boshqa sabablarni aniqlash mumkin. Umumiy suratda buyrak soyasining 

kattalashib sirtga siljishi, pastki yarmining tashqariga burilishi va siydik oqishiga to‘sqinlik qilayotgan 

 
60- v a z i f a.   Bemor 36 yoshda. To‘rt yildan beri kasal. Shikoyatlari: o‘ng buyrakda 

zirqiragan og‘riq, lohaslik. Ishtaha pasayishi, harorat ko‘tarilishi, bosh og‘rishi va 

kuchsizlik. Siydik tahlilida leykosituriya va proteinuriya. 350-rasmni o‘rganing va bayonini 

tuzing. 

Javobi 449-betda 

 

 

351-rasm. 25 minutdan keyin olingan 

ekskretor urogramma. O‘ng kosacha 

(1) va jom (2) kengaygan.holda 

yuqoridagi (3) va pastki (4) kosachalar 

kuchsiz ifodalangan va 

deformasiyalangan.Qovuq contrast 

siydik bilan unchalik 

to‘lmagan.Xulosa:o‘ng tomonda 

gidonefroz, chapda-pielonefrit. 
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tosh soyasi ko‘rinadi. Keyinchalik buyrak soyasi anchagina kattalashadi. 

Gidronefroz sabablarini retrograd pielografiya bilan anikdash mumkin. Tekshirish gorizontal va 

vertikal holatlarda o‘tkaziladi. Bemorni chalqancha yotkizib tekshirilganda buyrakning orqa va yuqori 

yarmidagi kosachalar kontrast moddalar bilan to‘ladi. Korin bilan yotganda buyrakning pastki kosachalari 

va jom-siydik yo‘li segmenti to‘ladi. Tik holatda tekshirilganda obturasiya sababi aniqlanadi. Tekshirish 

uchun triombrastning suvdagi eritmasi yoki uning sinonimi, ba`zan gaz qo‘llaniladi. Gidronefrozda jom 

turli shakl (sharsimon, oval), ko‘rinish va hajmda bo‘ladi, chunki u kattalashadi, lekin kosacha 

o‘zgarmaydi. Keyinchalik jom va kosachalar anchagina kengayadi. Bemorni pielografiya boshlanganidan 

1 soat keyin (kechki pielografiya) atrofdan tekshirilganda jom-siydik yo‘li segmentining faoliyatini 

aniqlash mumkin. Pielogrammada jom kattalashgan, konturi silliq, shakli turlicha, kosachalar 

kattalashgan, konturi to‘g‘ri, yumaloq yoki oval shaklda ko‘rinadi. Ekskretor urografiyada 

gidronefrozning dastlabki belgilari: psoas qirra belgisi aniqdanadi, bu belga jom va siydik yo‘lining 

yuqori qismi dilyatasiya bo‘lganligini ko‘rsatadi. Psoas qirra belgisi siydik yo‘lining yuqorisida 

gipotoniya borligidan dalolat beradi. Kasal va sog‘lom buyraklarning kosacha-jom sistemasi va siydik 

yo‘li faoliyati xamda morfologik o‘zgarishlarini o‘rganishda ekskretor urografiya muhim ahamiyatga ega. 

 

 
 

 

 
Gidronefrozning xarakterli rentgenologik belgilari: 1) kosacha-jom sistemasida kontrastlangan 

siydik juda ham sekin yig‘iladi (kontrast modda yuborilgandan 1-2 soat keyin); 2) ular turlicha 

to‘ladi, arzimagan pieloektaziyadan aniq konturga, katta, yumaloq va oval shaklli bo‘shliqqacha bo‘ladi; 

3) striktura, bukilish yoki atoniya bor; 4) atrofdan (tosh, o‘sma borligi sababli) oqib o‘tish belgisi bor; 5) 

jomning siydik yo‘liga o‘tish joyi soyasida ko‘ndalang nuqson bor; 6) siydik yo‘lining sirtdan siqilish 

 

61 - v a z i f a. Bemor 24 yshda, 2,5 

yildan beri kasal. Shikoyatlari: o‘ng 

buyrakda zirqiragan og‘riq. harorat 

ko‘tarilgan va gematuriya. 352-

rasmni o‘rganing va bayonini tuzing, 

uni javobi bilan solishtiring. 

Javobi 449-betda. 

 

 

353-rasm. Ekskretor 

urogramma.O‘n minutdan keyin o‘n 

buyrak soyasi kuchsiz ifodalangan, 

pastga tushgan, o‘lchami 

kattalashgan, o‘qi tik xolatda 

joylashgan.Buyrakning o‘rta  

qismida katta, diamaetri 5sm 

gacha(strelka bilan ko‘rsatilgan) 

yorug‘lanish (nuqson) aniqlanadi, 

konturi aniq. Jomning shakli 

o‘zgargan,ichkariga kirib 

siljigan,kosachalar esa yuqoriga va 

pastga siljigan. Chap kosacha-jom 

sistemasi kuchsiz 

tasvirlangan,kosachalar shakli 

o‘zgargan. Xulosa: o‘ng buyrakda 

kista va buyrak pastga siljigan. 

Chapda pielonefrit. 
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belgisi bor. 

Buyrak angiografiyasi gidronefrozda tomirlar holatini o‘rganishga imkon beradi. Arterial fazada 

buyrakning ichki arteriyalari cho‘ziladi va sirtga, kattalashgan jom atrofiga qarab siljiydi. 

Gidronefrozda birinchi navbatda buyrak parenximasi ichidagi tomirlar zararlanadi. 

Angiografiyaning vyenoz fazasida buyrak venalari soyasining siljishi kuzatiladi. Angiografiya 

buyrakda qo‘shimcha tomirni aniqlashda yordam beradi, ba`zan bu tomir gidronefroz rivojlanishiga sabab 

bo‘lishi mumkin. Usul operasiya masalasini hal qilishda qo‘llaniladi. 

61 - v a z i f a. Bemor 24 yshda, 2,5 yildan beri kasal. Shikoyatlari: o‘ng buyrakda zirqiragan 

og‘riq. harorat ko‘tarilgan va gyematuriya. 352-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing, uni javobi bilan 

solishtiring. 

Javobi 449-betda. 

Buyrak kistalari. Buyrak kistasi ko‘p uchraydi. Kelib chiqishiga ko‘ra ko‘pincha tug‘ma bo‘lib, 

buyrak parenximasining tuzilish anomaliyasiga kiradi. 

Buyrakda yagona serozli (solitar) kista, polikistoz, gidrokalikoz va buyrak exinokokki bo‘lishi, 

kistalar bir yoki ikki tomonda rivojlanishi mumkin. Ular ko‘proq 

buyrak va siydik yo‘lini tekshirishda tasodifan aniqlanadi. Lista buyrak yuzasida tolasimon g‘ilof 

ustida yoki parenxima markazida joylashishi va o‘saborgan sari kosachalarni surishi mumkin. 

Umumiy rentgenogrammada sirtda joylashgan kistalar yumaloq yoki oval soya va aniq konturga, 

buyrak bilan tutashgan holda ifodalanadi. Agar kista buyrak parenximasi bilan qisman qoplangan bo‘lsa, 

buyrak konturi bo‘rtib chiqadi; parenxima ichida, sirtga yaqinroq joylashgan bo‘lsa, bo‘rtish doirasimon 

shaklga ega bo‘ladi. Rentgenogrammada polikistoz buyrakning qutblaridan birida, jarayon 

rivojlanayotgan joyda pallachalarga o‘xshagan soya bo‘lib ifodalanadi. Ba`zan kista devoriga tuz 

yig‘iladi, ya`ni petrifikasiya beradi va halqasimon soya holida kistani hamma tomondan qoplab oladi. 

Kistaning joylashishiga qarab ekskretor urografiya va pielografiyada buyrkning joylashishi va shakli, 

jomning o‘zgarishi va kosachalarning siljishi anikdanadi. Solitar kista buyrak jomini yoki kosacha-jom 

sistemasining shaklini hamisha o‘zgartiradi, ya`ni deformasiya qiladi  (353-rasm). 

Solitar kistaning xarakterli rentgenologik belgilariga: 1) buyrak jomi va siydik yo‘lining siljishi; 2) 

buyrak jomining notipik joylashishi va kattalashgan buyrakning pastga siljishi; 3) kistaning siqishi 

natijasida buyrak jomi va kosachalarining deformasiyasi kiradi. 

Buyrak kistalarini aniqlashda ultratovush tekshirish (UTT) keng qo‘llaniladi va diagnostika uchun 

kerakli ma`lumot olishga yordam beradi. Ultratovush tekshirishda quyidagi asosiy vazifalar qo‘yiladi: 1) 

kistani aniqlash uchun buyrakni yaxshi o‘rganish; 2) kistaning xususiyati (konturi, shakli, kattaligi, 

joylashgan joyi va h.k.); 3) buyrakning kosacha-jom sistemasini va kistani dinamik kuzatish uchun vaqti-

vaqti bilan parenxima xolini o‘rganish. 

Buyrak kistasini ultratovush bilan tekshirilganda quyidagi b yelgilar: kista konturining aniqligi va 

to‘g‘riligi, ichki exosignallar yo‘qliga, kistaning distal qismida exosignallar kuchayishi xarakterli (354-

rasm). 

 
 

 

354-rasm.O‘ng buyrakning 

ultratovush sonogrammasi.O‘ng buyrak 

kistasi.O‘ng buyrak soxasida aniq 

konturi, Shakli yumaloq,o‘lchami 44x53 

mm li tuzilma aniqlanadi(sterlka  bilan 

ko‘satilgan). 
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Buyrakni angiografiya qilganda ishonchli ma`lumot olish mumkin. Angiogrammada quyidagi 

belgilar: kista o‘rta qismda joylashganda tomirlar suratining kyerilishi (ikki yoqqa surilishi); agar kista 

qutblardan birida joylashgan bo‘lsa, qarama-qarshi tomonga tomirlar surilishi va siqilishi; kista sathida 

tomirlar soyasining yo‘kligi ro‘yi-rost ifodalanadi (355-rasm). 

Buyrak o‘smalari. Hamma o‘smalar orasida buyrak o‘smalari taxminan 2-3% ni tashkil etadi va 40-

60 yoshda, ko‘proq erkaklarda uchraydi. 

Buyrak parenximasi o‘smalari (gipyernyefroma, yorug‘ hujayrali rak, kamroq sarkoma) va buyrak 

jomi o‘smalari farq qilinadi. Umumiy belgilarga: bemor ahvolining og‘irlashishi (umumiy kuchsizlik, 

ishtaha yo‘qolishi, ozib ketish), harorat ko‘tarilishi (ba`zan 38-39° gacha) bilan titroq bosishi, bemor terisi 

va shilliq pardasining oqarishi, takroriy eritrotsitoz, ECHT ning oshishi va arterial gipertoniya kiradi. 

Mahalliy belgilar quyidagilardan iborat: 1) birdaniga paydo bo‘ladigan, og‘riqsiz, qisqa vaqtli 

gematuriya. Xarakterligi shundaki, gematuriyadan so‘ng buyrak sohasida kuchli og‘riq ro‘y beradi; 2) 

buyrakning pastki segmentida paypaslab ko‘rib o‘smani aniklash; 3) varikosele borligi va uning birdaniga 

paydo bo‘lishi, o‘rta va keksa yoshdagi erkaklarda varikosele bo‘lishi buyrakda o‘sma borligini va uning 

yomon oqibatlarga olib kelishini ko‘rsatadi. 

Buyrak o‘smasi o‘pkaga metastaz beradi, u yumaloq soya bo‘lib ko‘rinadi. Suyakka berilgan 

metastaz nyevralgiyaga o‘xshash kuchli og‘riq bilan o‘tadi, rentgenogrammada osteodestruksiya bo‘lib 

ifodalanadi. 

Buyrak o‘smalarini aniqlashda rentgenologik tekshirish usullari birinchi o‘rinda turadi. Umumiy 

suratda buyrakning o‘rni, uning konfiguratsiyasi, o‘lchami va konturi aniqlanadi (356-rasm, A, B, V). 

 

 

335-rasm.Chap buyrakning selektiv 

angiogrammasi. Yagona kista 

(N.A.Lopatkin bo‘yicha).Buyrakning 

pastki qutbida yumaloq, aniq 

konturli, chegaralangan tuzilma 

(sterlka  bilan ko‘satilgan). 
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Ekskretor urografiya sog‘lom va zararlangan buyrak faoliyatini hamda morfologiyasini o‘rganishda 

yordam beradi. 

Buyrak o‘smasining xarakterli rentgenologik belgilari: deformasiya, nuqson, kosachalar va 

jomning siqilishi, siljishi, kosacha qirrasidan buirakning tashqi konturngacha bo‘lgan masofaning 

kattalashishi; bir yoki bir necha kosachaning amputasiya bo‘lishi; jomda noto‘g‘ri va noaniq konturli 

nuqson borligi; siydik yo‘li yuqori qismining yoysimon bo‘lib, o‘rta chiziq tomon og‘ishi. 

Nefrotomogrammada     buyrak o‘smasi kontrast modda bilan to‘ldirilgan intensivsoyaga o‘xshash, 

konturlari noto‘g‘ri va noaniq bo‘lib ifodalanadi. O‘sma soyasining "ko‘lob" (kontrast siydik yig‘ilishi) 

borligi, kosachalar va jomning nosimmetrik joylashishi xarakterli. 

 

 

 
356-rasm.A-o‘ng buyrakning selektiv angiogtafiyasi.O‘ng buyrakninh pastki kubida 

o‘sma.Shu qutbda yumaloq, kattaligi 4 sm gacha. Konturi g‘adir-budur tuzilma aniqlanasi 

(sterlka  bilan ko‘satilgan); B-kompyuter tomogarmma.Buyrak o‘smasi. V-UTT dan olingan 

suratda buyrakda katta o‘sma. 

 
357-rasm.o‘ng buyrakning ultiratovush sonogrammasi.O‘ng buyrakda xajimli tuzilma, 

kattaligi 30x33 mm. O‘t pufagi normal kontur, shakl va o‘lchamga ega. 
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O‘sma xarakterini aniqlash uchun, ayniqsa buyrak parenximasida, buyrak tomirlariga kontrast 

modda yuborib tekshiriladi. 

Buyrak arteriografiyasida o‘smaning asosiy rentgenologik belgilari: o‘smadagi tomirchalarning 

ifodalanishi, uning egri-bugriligi, shakli va turlicha yo‘g‘onligi. Xarakterligi shundaki, o‘sma zonasida 

kontrst moddalar "ko‘lcha" va "ko‘lob"ga o‘xshab to‘planadi. Shikastlangan o‘sma arteriyalari va 

tarmokdari turli tomonga siljiydi. Zararlangan buyrak arteriyasi sog‘lomiga nisbatan anchagina 

kengayadi. 

Hajmli tuzilmalarni anikdashda buyrakni ultratovush bilan tekshirish orqali ko‘pincha ijobiy natija 

olish mumkin. Natijalarga Karaganda ultratovush orqali olingan ma`lumotlar, buirakning kompyuter 

tomografiyasi va angiografiyasida olingan ma`lumotlardan qolishmaydi. Bu holat bemorlarni tekshirishda 

ultratovush usulini birinchi o‘ringa qo‘yishga yo‘l ochadi (357-rasm). 

62 - v a z i f a. Bemor 42 yoщda. Bir yiddan beri kasal. Shikoyatlari: darmonsizlik, ishtaha 

yo‘qolishi, oriqlash, titrash, harorat ko‘tarilishi, o‘ng buyrak sohasida og‘riq, ECHT oshgan va 

gematuriya. 358-rasmni o‘rganing va bayonini tuzing. 

Javobi 449-betda. 

Prostata bezi (parauretral bez) adenomasi - qari kishilar orasida ko‘p uchraydigan kasallik. Kasallik 

belgilari 50 yoshdan keyin  10-50% hollarda aniqlanadi (N.A.Lopatkin). 

Prostatada adenoma paydo bo‘lishi sabablariga gormonal omillar (erkaklar klimaksi), urug‘don 

faoliyatining susayishi, gipofiz  oldi  bo‘lagida gonadotrop  gormonning ko‘p ishlab chiqarilishi kiradi. 

Bu holat parauretral bezning o‘sishi va adenomaning shakllanishiga olib keladi. Keyingi sabablarga 

kichik chanoqda va o‘tirib ishlaydigan kishilarda prostata bezining vena tomirlarida faoliyatning susayishi 

kiradi. 

Prostata bezida adenoma paydo bo‘lganda siydik chiqishi buziladi (tezlashadi va qiyinlashadi), 

buyrk faoliyati izdan chiqadi. Adenoma o‘sishi natijasida siydik chiqarish kanalining prostata qismi 

uzunlashadi va siqiladi. 

Kasallikning klinik kechirishadi 3 bosqich farq qilinadi. 

Birin chi bosqichda (kompensasiya) qovuqning bo‘shalishi normal holatda o‘tadi. Odamning 

ayniqsa kechasi dam-badam siygisi qistayveradi, siydik tizillab chiqadi. Siydik darrov kelmaydi, bir oz 

kutiladi va bir necha sekund yoki minut kuchanilgandan keyin kela boshlaydi. Kunduzi yurgandan, 

harakat qilgandan va jismoniy myehnatdan keyin siydik chiqishi normal holga keladi. Urogrammada 

qovuq bilan qov suyagi orasi 1-1,5 sm (359-rasm, A). 

 

 

62 - v a z i f a. Bemor 42 yoshda. Bir yiddan 

beri kasal. Shikoyatlari: darmonsizlik, ishtaha 

yo‘qolishi, oriqlash, titrash, harorat ko‘tarilishi, 

o‘ng buyrak sohasida og‘riq, ECHT oshgan va 

gematuriya. 358-rasmni o‘rganing va bayonini 

tuzing. 

Javobi 449-byetda. 
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Ikkinchi bosqichda (subkompensasiya) -dekompensasiya boshlanishi, siygandan so‘ng "qoldiq 

siydik" belgisi borligi; qovuqtsa bosim ko‘tarilishi va uning bo‘shashining buzilishi; siydik yo‘li, jom va 

kosachalar dilyatasiyasi hamda ular tufayli buyrak faoliyatining buzilishi xarakterli. Prostata bezi 

adenomasining asosiy belgisi siygandan keyin qovuq to‘la bo‘shamaganligini sezishdir. Siydik chiqishi 

tezlashadi, miqdori (portsiya) kamayadi, bemor qovug‘ini to‘la bo‘shata olmaydi. Bu davrda tashnalik, 

og‘iz qurishi va poliuriya paydo bo‘ladi. Qovuq bilan qov suyagi orasi 2-2,5 sm (359-rasm, B). 

Uchinchi bosqich uchun kasallikning avj olib ketishi, qovuq faoliyatining dekompensasiya holati 

va o‘tkazib yuborilgan buyrak yetishmovchiligi xarakterli. Tonusini yo‘qotgan qovuq siydikka juda to‘lib 

ketadi. Xarakterli paradoks shundaki, siydik to‘xtashi va siydik ushlay olmaslik bir vaqtda ro‘y beradi, bu 

- uchinchi bosqichning asosiy belgisi hisoblanadi. Buyrak va siydik yo‘lida sekretor va ekskretor faoliyat 

keskin buziladi, giperazotemiyaning ko‘tarilishi uremiyaga olib keladi va nobud bo‘ladi. Qovuq bilan qov 

suyagi orasi 3 sm va undan uzunroq (359-rasm, V). 

 

 
359-rasm.Ekskretor urogrammalar. Prostata bezi adenomasi. A-qovuq qismi 

to‘lgan.Yuqoriga siljigan va shakli o‘zgargan, bezning yuqori qirrasini egallagan.qovuq bilan 

qov suyagi orasi 1- 1,5 sm. Bezning kompensasiya xolati. 1-bosqich. B-qovuq qisman 

to‘lgan,yuqoriga siljigan yuqoriga siljigan. Bezning yuqori qirrasida zondga o‘xshab 

joylashgan (1).Qovuq bilan qov suyagi orasidagi masofa kengaygan (2) va 2-2,5 sm ni tashkil 

etadi. Bezning subkompensasiya  holati; 2-bosqich V-qovuq qismi to‘lgan, yuqoriga 

anchagina siljigan. Shakli o‘gargan, bezning yuqorisida zondga o‘xshab joylashgan. Qovuq 

bilan qov suyagi orasidagi masofa kengaygan (3-sm dan uzunroq). Bezning dekompensasiya 

holati. 3-bosqich.   

 

 
360-rasm. Uretramma.Prastata bezi adenomasi: 1-uretraning tashqi qismi; 2- 

uretraning prostata qismi toraygan. 
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Prostata bezi adenomasidan quyidagi asoratlar: 

siydik chiqishi to‘xtashi, gematuriya va turli 

yallig‘lanish jarayonlari, ayniqsa surunkali pielonefrit 

qolishi mumkin. 

Prosta bezi adenomasini aniqlashda rentgenologik 

tekshirish usullari muhim ahamiyatg ega. Ekskretor 

urografiya buyrak va siydik yo‘li faoliyatining 

buzilishini o‘rganish hamda patologik o‘zgarishlarni 

bosqichiga qarab anikdashga imkon beradi. 

Birinchi bosqichda urogrammalar normal holatda 

bo‘ladi, ikkinchi bosqichda kosa-jom sistemasi 

kengayishi bilan faoliyati pasayadi va yo‘li 1 sm gacha 

kengayadi, uchinchi bosqichda kontrastlangan siydik 

ajralishining kechikishi va gidrouretronefroz kuzatiladi. 

Kechroq, ya`ii 60 va 90 minutdan keyin olingan urogrammalarda prostata bezi adenomasi tufayli 

qovuq bo‘ynida do‘ngsimon nuqson va siydik chiqib ketgandan keyin qoldiq siydik borligi aniqdanadi. 

Qovuqning pastki konturi bilan simfizning yuqori konturidagi masofaning kengayishi juda xarakterli va 

qon tomirlari holati) samarali tekshirilmoqda. Bundan tashqari, buyraklarning anatomo-topografiyasi va 

ularning ayrim qismlari bilan parenximasi o‘rganilmokda. Bularni bajarish va ma`lumot olish uchun: 1) 

buyrak naychalarini o‘rganish maqsadida radiorenografiya qilinadi; 2) qoldiq siydik hajmini aniqlash 

uchun radionuklid tekshirish o‘tkaziladi; 3) skanerlanadi yoki ssintigrafiya qilinadi. 

 

 
 

Radionuklid renografiya. Buyraklar 

faoliyatini o‘rganishda bu usul aniq va oson usul hisoblanadi. Renografiya qilish uchun bemor venasiga 

yod-131 bilan nishonlangan gippuran yuboriladi va shu zahoti uning buyraklarda yig‘ilishi (yutilishi), 

siydik hosil bo‘lishida qatnashishi va siydik bilan chiqib ketishi qayd qiliiib, egri chiziq tuziladi. 

RFP ni bemor vazniga qarab har kg og‘irligiga 3,7-7,4 kBk hisobida venasiga yuboriladi. 3,7 mBk 

miqdorda RFP yuborilganda a`zoning nurlanish mikdori 0,06 Gr, biologik yarim chiqib ketish davri 20 

minut. 

Renografiyaning afzalligi quyidagilardan iborat: 1) sog‘lom odamlarda tekshirish vaqti 15-20 

minut; 2) tekshirish tugashi bilanoq natijasini olish mumkin; 3) tekshirishda bemor hech qanday 

noqulaylik sezmaydi; 4) tekshirish maxsus tayyorgarlikni talab etmaydi; 5) ba`zan ekskretor 

urografiyaning o‘rnini egallashi mumkin. 

Yod-131 gippuran o‘zgarmasdan asosan buyraklar orqali chiqib ketadi. U qondan tezda buyrakka 

 
363-rasm.Buyraklar sintigrafiyasi I-gippuran yuborib tekshirilgan.O‘ng buyrak 

tasvirlangan,qirralari noaniq.chap buyrak buyrak kichraygan,qirralari 

noaniq,RFPyeg‘ilishi susaygan,faoliyati buzilgan. 

 
361-rasm. Prastata bezining ulturatovush 

sonogrammasi.prostata bezi adenomasi; 1-

qovuq; 2-kattalashgan bez. 

 
63-V a z i f a. Bemor 71 yoshda. 6 yildan 

beri kasal. Shikoyatlari: oz-ozdan tez-tez siyish, 

tashnalik, og‘iz qurishi. 362-rasmni o‘ganing va 

bayonini tuzing.  

Javobi 449 betda 
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o‘tadi. Venaga yuborilgandan 30 minut keyin 70% siydikka o‘tadi, 48 soatdan so‘ng siydikda RFP 

qolmaydi. 

Renografiya 2-3 kanalli radiografda yoki "Xronoskop" apparatida qilinadi. Bunda bemor muolaja 

stoliga chalqancha yotqiziladi, chunki detektor muolaja stolining tagiga o‘rnatilgan bo‘ladi. Renograf 

buyraklardan chiqayotgan nur impulslarini bir vaqtda qayd qilishni ta`minlaydi va buyrakdan o‘tayotgan 

RFP dinamikasi to‘g‘risida adohida baho berish imkoniga ega. Tekshirish uchun bemorni muolaja stoliga 

o‘tqiziladi, detoktorning qabul qiluvchi tyeshigi markazi, o‘ng va chap buyrak sohasiga, umurtqa 

pog‘onasining o‘rta chizig‘idan 5 sm o‘ng va chasha o‘rnatiladi. Ular buyrakdan chiqayotgan nur 

impulslarini sirtdap qabul qiladi. Uchinchi detektor qondagi RFP kliryensini bilish na radionukliddan 

tozalayotgani to‘g‘risida ma`lumot olish uchun yurakpipg ueti (IV qovurg‘a) sohasiga o‘rnatiladi. 

Tekshirish quyidagi texnika sharoitida o‘tkaziladi: doimiy vaqt 3-5 sekund, sanash tezligi 300 

imp/sek, o‘ziyozar lentaning surilish haraklti 6 mm/min. Bemorni tekshirish muddati 15-30 min., bu 

buyrak  faoliyatiga bog‘liq (ZbZ-rasm). 

Renografiyada uchta chiziq yoziladi. Ulardan ikkitasi (1-o‘ng buyrak, 2-chap buyrak) buyraklar 

faoliyatini, ya`ni yod-131 gippuranning chiqib ketgan holatini, uchinchi egri chiziq esa qon klirensini, 

ya`ni qonning RFP dan tozalanishini ko‘rsatadi. 

Renografiyada buyrak egri chizig‘i taxminan 3 faza yoki segmentga bo‘linadi. Birinchi - tezda 

yuqoriga ko‘tarilish segmenta, u buyrakdagi qon bilan RFP ni ko‘rsatadi. shuning uchun tomir fazasi 

deyiladi. Renogrammaning egri chizig‘ida yuqoriga ko‘tarilish qismi RFP yuborilgandan 14-20 sekund 

keyin boshlanadi. Bu holat RFP yuborgan joydan buyrakgacha qon oqishi tezligini ko‘rsatadi. 

Ikkinchi - asta-sekin yuqoriga ko‘tariluvchi segment. Uning vaqti 3-5 min., o‘rtacha 4 min. Buning 

tezligi va yuqoriga ko‘tarilishi buyrak naychalari epiteliysidan yod-131 gippuranning o‘tishiga bog‘liq. 

Bu, segment sekryetor sye g m e n t deb ataladii,u renogrammaning eng yuqori cho‘qqisi bo‘lib 

tasvirlanadi. Uchinchi segment renogrammada RFP ning buyrakdan chiqib ketishini tasvirlaydi. 

Boshlanishida siydik bilan RFP tez chiqayotgnini, keyinchalik sekinlashganini ko‘rsatadi, shuning uchun 

ekskretor segment deb ataladi (364-rasm). 

 

 

 
 

Renogrammada uchinchi detektordan olingan egri chiziq qonning tozalangailigini, ya`ni qondagi 

RFP ning klirens holatini ko‘rsatadi. Renogrammaga baho berish uchun asosiy parametrlarni inobatga 

olish kerak: 1-renogrammaning eng yuqori darajaga ko‘tarilish sathi; 2-RFP ning yarim chiqib ketish 

davri (TV2) va 3-qonning RFP dan yarim tozalanish davri (TV2). 

Buyrak va siydik yo‘llari patologiyasi ular faoliyatining turli darajada buzilishi va o‘zgarishlariga 

olib keladi, bular esa renogramma egri chiziklarining har xil o‘zgarishlari bilan kuzatiladi. Bu 

o‘zgarishlarda to‘rtta asosiy belgi aniqlanadi (L.D.Lindenbraten, F.D.Lyass). 

Birinchi belgi - RFP ning asta-sekin buyrakka kelishi (yig‘ilishi). Bu holat renogrammada yuqoriga 

ko‘tarilish qismining sathi bilan kuzatiladi, ba`zan renogrammada ikkinchi segmentning uzayishi va 

tikkaligining kichrayishi va uchinchi segmentning kichrayishi ko‘rinadi. 

Ikkinchi belgi - buyrakdan RFP ning sekin chiqib ketishi. Renogrammada u ikkinchi segmentning 

 

364-rasm. Radiorenogramma. O‘ng buyrakda RFP ning yig‘ilish faoliyati buzilgan, 

pasaygan va cho‘zilgan, chiqib ketishi sekinlashgan. Chap buyrakda faoloyat to‘xtagan. 

Xulosa: o‘ng buyrakda parenximatoz o‘zgarish, chapda faoliyat to‘xtagan. 
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uzayishi va qiyshiq chizikda uni tiklanishining kattalashishi bilan tasvirlanadi. Agar siydik chikmasa, egri 

chiziq butun vaqt davomida ko‘tariladi. Bunday holat siydik chiqadigan yo‘llarda to‘sqinlik (tosh) 

borligini yoki buyrakda siydik chiqish faoliyatining buzilganini ko‘rsatadi. 

Uchinchi belgi - RFP ning buyrakka sekin kelishi va sekin chiqib ketishi. Bu holat renogrammada 

egri chiziqning pasayishi, ikkinchi va uchinchi segmentlar shaklining o‘zgarishi, uzayishi, egrilikda 

ko‘tarilish yo‘kdigi, chiziq nishabining pasayishi bilan kuzatiladi. Bu o‘zgarishlar surunkali buyrak 

kasalliklarida (glomerulonefrit, pielonefrit, amiloidoz) ro‘y beradi. Qonning RFP dan tozalanishi 

sekinlashadi. 

To‘rtinchi belgi - renografiya egri chizig‘ining takroran ko‘tarilishi. Bunday holat qovuq siydik 

yo‘li reflyuksida, ya`ni siydik qovuqdan siydik yo‘liga (retrograd) qaytib kirganda kuzatiladi. 

 

BUYRAKNING SIYDIK YIG‘UVCHI NAYCHALARIDA SIYDIK SUZILISHINI 

RADIONUKLID USULI BILAN TEKSHIRISH 

Tekshirish uchun venaga qon bilan buyrakning siydik yig‘iluichi naychalari orqali suzilib, siydik 

bilan chiqib ketadigap RFP yuboriladi. Buning uchun RFP EDTA yoki DTPA 99mTs bilan nishonlangan 

renografiya qo‘llanib, buyrakning siydik yiguichi naychalarida suzilish buzilganining boshlanish davrini 

aniqdash mumkin. DTPA 99mTs bemorning vazniga qarab har 1 qg og‘irlpgiga 1-2 MBk hisobida venaga 

yuboriladi. Oradan 5-6 minut o‘tgach tekshirish boshlanadi. RFP badandan 24 soatda bunlay chiqib 

ketadi. Tanlangan a`zo buyraklar va qovuq. Usul juda ham sezgir, asoratsiz o‘tkaziladi. Nurlanish miqdori 

juda kam, shuning uchun klinik ko‘rsatmaga qarab katta yoshdagi bemorlar va bolalarni tekshirishda keng 

qo‘llaniladi. 

 

QOLDIQ SIYDIKNI RADIONUKLID USULI BILAN ANIKLASH 

Usul oson va qulay. Bemor qovug‘ini bo‘shatgandan so‘ng venaga yod-131 gippuran 25,9-37 kBk 

miqdorda yuboriladi. 30-60 minut o‘tgach yoki keyinroq siydik qistaganda qovuq sohasiga detektorni 

bosibroq o‘rnatiladi va 1 minut davomida nur impulslari sanaladi (N). Keyin bemor belgilangan idishga 

siyadi, uning mikdori (a) qayd qilinadi, so‘ngra qovuq ustiga detektorni o‘rnatib, radioaktiv holat 

aniqdanadi (p). Belgi "N" va "p" dan fon olib tashlanadi. Fonni anikdash uchun detektor o‘ng o‘mrov 

suyagi tagiga o‘rnatiladi va 1 minut davomida impulslar soni sanaladi. 

Qoldiq siydik mikdori quyidagi formula bilan aniqlanadi: 

V qol. =    — ' p— a (ml), bunda 

a - siyilgan siydik mikdori, ml; N vg.p- olingan o‘lchamlardan badan foni olib tashlangandan 

keyingi raqamlar. 

 

BUYRAKLARNI SKANERLASH VA SSINTIGRAFIYA   QILISH 

Radionuklid skanerlash va ssintigrafiya - bu tekshirilayotgan a`zoda RFP ning tarqalgan va 

yig‘ilganini avtomatik ravishda qayd qiluvchi asboblar (skaner, gamma-kamera) yordamida grafik 

tasvirini olishdir. Asosiy shart: yuboriladigan RFP tekshirilayotgan a`zoda ko‘proq yig‘ilishi kerak. 

Buyrakning normal parenximasi RFP ni bir tekis va intensivravishda o‘ziga singdiradi, 

skanogrammada aniq va bir xil shtrixlar yoki raqamlar yoki rangli bo‘lib tasvirlanadi. Patologiya bor 

joylarda turlicha bo‘ladi yoki yig‘ilish nuqsoni ("sovuq")ni beradi. Skanerlash usuli bilan buyraklarning 

faoliyati va topografiyasi to‘g‘risida oqilona baho berish, patologik jarayonni aniqlash va RFP ning 

buyrak parenximasida qanday tarqalgani va yig‘ilganini aniqlash mumkin. Olingan natija skanogramma 

deyiladi. U o‘ziga yarasha a`zoning topografiyasi bo‘lib, uning faoliyatini ko‘rsatadi. 

Buyraklarni skanerlashda bemor venasiga har 1 kg vazniga 7,4 kBk hisobida, jami 259-333 kBk 

nefrotrop RFP 197Hg yoki 203Hg   yuboriladi.   Oradan   60-90* minut   o‘tgach   GT-2   yoki 
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"Ssintikart-Numerik" skanyer apparatida tekshirish o‘tkaziladi. Detektorning harakat tezligi -30 

mm/sek. Tekshirish vaqti 30-40 minut. RFP ning siydik bilan chiqib ketishi oldingi bir soatda 10%, keyin 

kamayadi va hammasi chiqib ketadi. RFP kanalchalar epiteliy hujayralarida yutiladi (365-rasm). 

Rangli skanerlashda tasvirning qog‘ozga yozilishida ko‘p rangli nusha beruvchi lenta qo‘llaniladi. 

RFP a`zoda mumkin qadar ko‘p yig‘ilgan bo‘lsa, qizil rang, to‘qimalari kam va preparat oz yig‘ilgan 

joylarda - havo rang bilan yoziladi, RFP yig‘ilmagan joylarda yozilish bo‘lmaydi. 

Normada buyraklar o‘z o‘rnida oddiy joylashgan, RFP bir xil tarqalgan va singdirilgan, shtrix 

belgilari bir turda, qirralari aniq bo‘ladi. O‘rta hisobda skanogrammada buyrakning o‘lchami 12x7x6 sm 

ga to‘g‘ri keladi, fokusli kolliamator bilan o‘lchanganda 11x5x5 sm ga teng. Buyraklar yuqori qutbining 

orasi 7 sm, pastida esa 11 sm. Buyraklarning uzunligi o‘rtacha 11,5 sm, eni 6-7 sm. Skanerlash bemorni 

sinchiklab tekshirishda, nefrolitiaz, buyrak o‘smasi, surunkali pielonefrit, buyrak sili, surunkali nyefrit, 

diffuzli glomyerulonyefrit, buyrak polikistozi va gidronefrozda keng qo‘llniladi. 

Ssintigrafiya. Qo‘llanishi skanerlashga o‘xshash. Bajarish uchun gamma-kamera va buyrakda 

yig‘iladigan radionuklid kerak. Gamma-kameraning skanerdan asosiy farqi shundaki, uning detektori 

tekshirilayotgan ob`ektning hamma nuqtalaridan nur impulslarini bir vaqtda qabul kilib qayd qilish 

xususiyatiga ega. Gamma-kamera shtativga o‘rnatilgan detektor himoyasi bilan kollimator, signallarni 

shakllantiradigan blok (yig‘ilma), o‘zgartiradigan blok va displyoydan tashkil topgan. shuningdek 

tekshirilayotgan a`zodan RFP o‘tayotganda olingan ma`lumotni yozadigan videomagnitafon va eslab 

qoluvchi boshqa tuzilmalar bilan jihozlangan. Kerak bo‘lsa qiziqtirayotgan qism (zona)ni, yozilganni 

ajratib ko‘rish, radionuklidning vaqtiga qarab egri chiziq dinamikasini olish va ko‘rish mumkin. Usul 

ssintigrafiya, olingan natija (tasvir) - stsintigramma deb atadadi. 

Gamma-kamera yordamida badanda tez o‘tadigan (0,02 sek) jarayonlarni o‘rganish mumkin, shu 

sababli nefrotrop RFP ning qonda o‘tish bosktschlarini tekshirishda bu usuldan foydalaniladi. 

Ssintigrafiya qilish uchun quyidagi RFP lar: 197Hg, ,31I va i25j va 99m-j;c bilan nishonlangan 

RFP glyukogenonat, dimerkaptosuksinat (DMSA), dimetilentriaminpeptosirka kislota (DTPA) 

qo‘llaniladi (366-rasm). 

 

 
Tekshirish uchun bemor muolaja stoliga chalqancha yotqiziladi. Detektor tagida yotganda uning 

venasiga 18,5-22,2 kBk/kg hisobida !311-gippuran yuboriladi. O‘rta hisobda 1,3-1,85 MBk preparat 1-2 

 

365-rasm. Rentgenogrammada qaysi 

usul,kontrast modda ko‘llangan.azoni 

nomi, tekshirish o‘tkazishga ko‘rsatma. 

 

 

366- Radiorenosttiogramma. 

RFP ning yutilishi va to‘olanishi 

susaygan. To‘planish buyraklarning 

pastki qutibida kuzatiladi.Buyraklar 

kichraygan,qayniqsa chap 

tomon.Ularniong qirralari 

noaniq.RFPning to‘planishi bir xil 

emas.Xulosa:buyraklarda sekretor va 

ekakretor faoliyati buzilgan. 
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ml fiziologik eritmada qo‘llaniladi. Har 1 kg og‘irlikka DTPA 3-5 MBk, DMSA-2-4 MBk. Tananing 

nurlanish mikdori 0,003 Gr. 

Tekshirish vaqtida hamma ma`lumot vidiomagnitafon lentasiga yozib olinishi yoki "Polyaroid" 

foto qog‘ozga suratini olish, shuningdek gippurning qon bilan oqishi sifat darajasini kuzatish, kerak 

bo‘lsa qiziqtirayotgan zonani ajratib sinchiklab o‘rganish mumkin. 

Normal ssintigrammani o‘rganishda quyidagilarga ahamiyat beriladi: buyrakning o‘rnashgan joyi 

va shakli (loviyasimon), qirralari o‘zgarmagani, RFP tarkalishi va yig‘ilishi buyrak parenximasida ikki 

tomonda bir tekis. Gamma-kamerada buyrakni ssintigrafiya qilish 3-5 minut. Skanerlashda esa 60-80 

minut. Skanogramma va ssintigrammani o‘rganib, ulardan olingan ma`lumotlar to‘g‘risida xulosa 

chiqarishda klinik-laboratoriya, rentgenologik va UTS ma`lumotlari bilan solishtirish juda muhim. 

 

AYRIM BUYRAK KASALLIKLARINING RADIONUKLID DIAGNOSTIKASI 

Surunkali bir tomonlama piyelonyefrit. Kasallik buyrak faoliyati va topografik o‘zgarishi, 

yallig‘lanish jarayonining darajasi hamda tarqalish bosqichiga bog‘liq. Buyrak parenximasining 

zararlanish darajasi skanogramma va ssintigrammada aniq ko‘rinadi. Siydik tahlilida: oqsil - 0,033 g/l, 

gialin tsilindrlari bitta-yarimta, lyoykotsitlar ko‘rinish maydonchasida 10-12. Siydikning nisbiy zichligi  

1007-1019. 

 

 

 
 

Renogrammada I segmentning ko‘tarilishi pasaygan, II segment uzaygan (7-13 minutgacha) va 

uning sathi anchagina pasaygan, III segment, ya`ni gippuran ekskryetsiyasi anchagina sekinlashgan va 

25-45 minutgacha uzaygan. 

Ssintigrammada sog‘lom buyrakda RFP yig‘ilishi bir xilda, o‘zgarmagan. Zararlangan buyrakning 

shakli o‘zgargan, qirralari notekis, RFP tarqalishi va yig‘ilishi har xil. 

 
367-rasm.Radiorenogramma.o‘ng buyrak faoliyati buzilmagan.Cjap buyrakda 

parenximatoz (II-III fazalarda) o‘zgarishlar. Xulosa: pielonefrit. 

 
368-rasm. Rentgenogramma va obektming nomi. O‘zgarishlarni tariflash 

(anampezida shikastlanish). 
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Urta darajada zararlangan ikki tomonlama surunkali pielonefritda buyrak parenximasining 

zararlangani va o‘zgargani renogrammada aniq ko‘rinadi, I segment pasaygan, II segment pasaygan va 

uzaygan (7-13 minut) va III segment sekinlashgan, gippuran ekskresiyasi 25-45 minutgacha (367-rasm). 

RFP yuborgandan keyin olingan stsintigrammada buyrakning zararlangan parenximasida RFP 

tarqalishi har xil, buyrak o‘lchami kichiklashgan va preparat evakuasiyasi sekinlashgan (368-rasm). 

 

BUYRAK TOSHLARINING RADIONUKLID DIAGNOSTIKASI 

Radionuklid usul buyrakda va siydik yo‘llarida kasallik hamda tosh orqali orttirilgan o‘zgarish 

darajasini va parenxima holatining tavsifini aniqlashga imkon beradi. natijada quyidagi radiodiagnostik 

ma`lum.otlar: 1) jom-siydik yo‘lida qisman okklyuziya borligi; 2) tosh bor tomonda RFP o‘tishining 

segmentar buzilishi; 3) buyrak faoliyati susayganligi aniqlanadi. 

1-sida, renogrammada tosh bor tomonda RFP evakuatsiyasi bir necha sekinlashgani va faoliyati 

buzilgani ma`lum-bo‘ladi. Tosh uzok vaqt buyrak jomida turib qolsa, gidronefroz paydo bo‘lishi va 

buyrak parenximasini nobud qilishi mumkin, bunda tosh bor buyrakda faoliyat to‘xtaydi. 

Skanogrammada RFP ayrim orolchaga o‘xshab yig‘iladi. Bu buyrak parenximasining juda zararlanganini 

va ingichkalanganini ko‘rsatadi (369-rasm). 

 

 

 
2-sida, tosh buyrakning birorta kosachasida joylashadi. Renogrammada o‘zgarish ko‘rinmaydi yoki 

ba`zi hollarda RFP ning buyrakdan chiqib ketishi bir oz susayadi. 

3-sida, ko‘pincha "soqov" buyrak sababi siydik yo‘lida tosh borligi hisoblanadi. Bunday holatda 

 
 

 

 

369-rasm. 

Rentgenogramma va 

obektning nimi.qanday 

o‘zarishlar tasvirlangan, 

javobini tayyorlang. 

 

 

 

370-rasm.                             

Sut          bezining yon 

xolatdagi 

mammaflyuorogrammasi. 

Bezning ichki tuzilishi va 

qirralari normada. 
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renografiya, ssintigrafiya va ekskretor urografiya orqali ma`lumot olinadi. Tosh bor tomonda siydik yo‘li 

byekiladi (obturasiya), Renogrammada RFP ning buyrakdan chiqishi to‘xtaganligi ko‘rinadi. 

Gidronefroz renografiyasi. Renografiya   Sht, Sht. RFP ning buyrakdan chiqib ketishini va 

buyrak faoliyatining buzilganlik darajasini aniklashda keng qo‘llaniladi. Agar parenximasi 

zararlanmagan buyrakdan siydik chiqib ketishi keskin buzilsa, renogrammada I segment o‘zgarmaydi, II 

segment (sekretor) III segmentga (ekskretor) o‘tib ketadi va RFP ning siydik bilan chiqishi uzoq 

vaqtgacha kuzatilmaydi, egri chiziqning yozilishi sathi normadan yuqori bo‘ladi. Ayrim hollarda buyrak 

parenximasi zararlangan va siydik chiqishi bir qadar buzilgan bo‘lsa, renogrammada II segment pasayadi 

va uzayadi.  Buyrakdan RFP chiqib ketishi sekinlashadi. 

shunday qilib, buyrak va siydik yo‘llarida uchraydigan kasalliklarni aniqlashda nurlar bilan 

tekshirish usullari yetakchi o‘rinni egallaydi. Buni e`tiborga olib tavsiya etilgan (N.A.Lopatkin, 

YU.YA.Glozer. YE.B.Mazo) sxyemaga UTS ni qo‘shib, uni birinchi navbatda qo‘llansa, maqsadga 

muvofiq bo‘lar edi. 

Buyrak va siydik yo‘llari kasalliklari bilan og‘rigan bemorlarni ketma-ket tekshirilsa, samarali 

bo‘ladi va ko‘p ma`lumot olinadi. 

Sxema bo‘yicha tekshirish UTS, radiorenografiyadan boshlanishi kerak, chunki bu usullar juda 

qulay, oson. Oddiy, zararsiz va har qaysi buyrak faoliyatini hamda undagi yetishmovchilik darajasini 

aniqlashda samarali hisoblanadi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MUSTAQIL TAYYORLANISH UCHUN NAZARIY SAVOLLAR 

Siydik yo‘lining tuzilishini tavsiflab bering. 

Buyrak va siydik yo‘li uchui qo‘llaniladigan kontrast moddalarga tavsif bering. 

Kanday hollarda yod preparatlari siydik yo‘lini tekshirishda qo‘llanilmaydi? 

Buyrak va siydik yo‘lini rentgnologik tekshirish usullariga tavsif bering. 

Buyrak va siydik yo‘lini radionuklid bilan tekshirish usullariga tavsif bering. 

Buyrak va siydik yo‘lini UT bilan tekshirishga tavsif bering. 

Radiorenografiya qaysi vaqtda va qanday o‘tkazilishini tavsiflab bering. 

Buyraklarni skanerlash usuliga tavsif bering. 

Buyraklarni radionuklid usullari bilan tekshirishda qo‘llaniladigan RFP va radionuklidlarga tavsif 

bering. 

 

Buyrak va siydik yo‘lini tekshirish uchun kanday tayyorgarlik kilinadi? 

Buyrak va siydik yo‘lini tekshirishda umumiy (obzor) rentgenogrammaning ahamiyati qanday? 

Ekskretor urofammaning ahamiyati va o‘rganish tartibini aytib bering. 

Nur usullarini qollash sxemasi 

Ultratovush bilan skanerlash 

Radionukleid diagnostika 

Rentgenologik usullar 

Dinamik ssintigrafiya 

Noto‘gri radionukleid angiografiya 

Rentgenokontrast angiografiya 
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Buyrak angiografiyasining kasallikni aniqlashdagi ahamiyati. 

Buyrak zararlanganda qaysi tez tekshirish usuli ko‘llaniladi? 

Buyrak va siydik yo‘lida uchraydigan toshlarni tavsiflab bering. 

Buyrak va siydik yo‘lidagi toshlarni aniklashda qo‘llaniladigan nur bilan tekshirish usullariga tavsif 

bering. 

Buyrak va siydik yo‘lidagi toshlarning rentgenologik va UT belgilari, ularning bir-biridan farqi. 
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Gidronefrozga olib boruvchi sabablar, ularning rentgenologik va UT belgilarini ayting. 

Piyelonyefritga olib boruvchi sabablar va kasalliklarning rentgenologik, radionuklid va UT 

belgilarini ayting. 

Buyrak va siydik yo‘lidagi o‘smalarning rentgenologik, UT va radionuklid belgilarini ayting. 

Buyrak kistalarining rentgen va UT diagnostikasini ayting. 

22.Prostata bezi adenomasini aniklashda rentgenologik va UT tekshirish 

usullarining ahamiyatini ayting. 

VAZIFALAR JAVOBI 

57- v a z i f a.   331-rasm. Qorin bo‘shlig‘i chai qismining old holatdagi umumiy 

rentgenogrammasi. Rentgenogrammada chal buyrak sohasida bir talay turli zichlik va o‘lchamga 

(0,5-5 sm) ega toshlar soyasi aniqlanadi. Buyrak soyasi ko‘rinmaydi. Xulosa: chal buyrakda bir talay 

(korall) toshlar. 

58- v a z i f a.   345-rasm. Siydik  yo‘lining umumiy  rentgenogrammasi. 

Rentgenogrammada qovuq sohasida katta (4x4 sm), qattiq qo‘ziqorinsimon soya aniqlnadi. Xulosa: 

qovukda tosh bor. 

59- v a z i f a.   349-rasm. Ekskretor urogramma (15 minutdan keyin olingan). 

Urogrammada buyrak soyasi va bel muskulining konturi ko‘rinmaydi. O‘ng tomonda kosacha-jom 

sistemasi kengaygan. Chap tomonda kosachalar shakli o‘zgargan, ularning kontrastlaniish kuchsiz. 

Buyrak faoliyati buzilgan, qovuq kontrastlangan. Xulosa: o‘ng tomonda gidronefroz, chap tomonda 

piyelonyefrit. 

60- v a z i f a.   350-rasm. Ekskretor urogramma (25 minutdan keyin olingan). 

Urogrammada o‘ng buyrakning kosacha-jom sistemasi kontrastlangan 

va kosachalar shakli o‘zgargan. Chap kosacha-jom sistemasining shakli 

o‘zgargan (deformasiya). Ularda kontrastlangan siydik yig‘ilishi 

ko‘rinadi. Buyrak soyasi ko‘rinmaydi. 60 minutdan keyin ko‘rinishi 

ilgarigiday. 

Xulosa: teki tomonlama piyelonyefrit. 

61 - v a z i f a.   352-rasm. Ekskretor urogramma (15 minutdan keyin olingan). 

Urogrammada o‘ng tomonda bel muskulining konturi ifodalangan. Kosachalar kengaygan (1) va 

jom hajmi anchagina kengaygan (2). Buyrak soyasi aniqlanmaydi. Chap buyrak soyasi kuchsiz 

ifodalangan, kosacha-jom sistemasi ifodalangan, siydik yo‘lida siydik o‘tishi buzilmagan (3). Qovuq 

kuchsiz ifodalangan. Xulosa: o‘ng tomonda gidronefroz. 

62 - v a z i f a.   358-rasm. Chap buyrakning selektiv angiogrammasi. Chap buyrakda 

o‘sma (N.ALopatkin va b.q. bo‘yicha). Buyrakning pastki qutbida .   konturi noaniq, shakli 

yumaloq, diametri 4—5 sm li nuqson aniqlanadi. Xulosa: buyrakda o‘sma (stryelka bilan ko‘rsatilgan). 

63 - v a z i f a.   379-rasm. Pastga yo‘naluvchi tsistogramma (40 minutdan keyin 

olingan). Qovuq to‘lgan (1). Qo‘ziqorin boshchasiga o‘xshab pastki konturi bilan simfiz orasida 

nuqson (2) aniqlanadi. Xulosa: prostata bezi adenomasi. 
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VIII BOB  

AKUSHYERLIK VA GINYEKOLOGIYADA NUR DIAGNOSTIKASI 

 

O‘zbekiston Respublikasi Sog‘liqni saqlash vazirligining 1994 yil 6 aprel 149-sonli buyrug‘i 

asosida tibbiyotda qo‘llaniladigan ion hosil qiluvchi nurlar tartibga solingan. Ularda akusherlik va 

ginekologayada oqshyuna foydalanish uchun ayrim nurlar cheklangan yoki man qilingan. 

Tasvir beruvchi zamonaviy zararsiz usullar: UTT, termografiya bu sohada keng joriy qilinganligi 

munosabati bilan rentgen tekshirish usullari (mammagrafiya, gisterosalpingografiya va b.q.)ning 

qo‘llanishi cheklangan, lekin 40 yoshdan oshgan ayollarning klinik talabi asosida tekshirishga ruxsat 

etilgan. Umuman ayollarni nur ta`sirvdan saklash qoidalariga qati rioya qilish talab etilgan, Tasvir 

beruvchi zararsiz usullardan foydalanishga ruxsat berilgan. 

Mammagrafiya - sut bezini rentgenografiya qilish usuli. Mammagrafiya uchun chiqarilgan maxsus 

rentgen apparatlar: "Elektronika" (sobiq Ittifoq), "Senograf" (Fransiya), "Izis" (Belgiya) yordamida 

yaxshi natijalar olingan. Bu apparatlardagi maxsus kuchaytiruvchi ekranlar, bitta surat olinganda 

bemorning nurlanish dozasini 0,002 Gr gacha pasaytirgan. 

Tekshirish maqsadida sut bezining kattaligini nazarga olib texnik sharoitlar tuziladi. Ular o‘rtacha 

quyidagicha: tok kuchi 30 

mA, tok kuchlanishi 30 kV, vaqt 2,5-3,5 sekund, suratlar tubus yordamida to‘g‘ri va yon holatlarda 

olinadi (370-rasm). Oddiy rentgen apparatlarida to‘g‘ri (kraniokaudal) holatda mammagrafiya qilish 

uchun bemorni kichkina to‘siq orqasidagi aylanadigan stol (shtativ) yoniga o‘tqizib, qorin sohasi va songa 

qo‘rg‘oshinlangan  ryezina qo‘yiladi. 

Keyin kattaligi 13x18 yoki 18x24 sm bo‘lgan kasseta ustiga sut bezini tegizib turiladi. Bunda 

bemorning boshini qarama-qarshi tomonga burib, yelkasini esa pastga tushirib, orqaga suriladi. Markaziy 

nur bez o‘rtasidan kassetaga perpendikulyar o‘tishi kerak, surat bemor nafas olmay turganda olinadi. Sut 

bezini bosish (kompressiya) uchun karton yoki alyuminiy plastinka ishlatiladi. 

Yon holatda mammagrafiya kilish uchun bemorni chalqancha yotqizib, kasseta tagiga maxsus 

taglik qo‘yiladi (371-rasm, A, V, V). Gavdaning boshqa joylarini nurdan saqlash maqsadida diafragma 

qo‘llaniladi va    qo‘rgoshinlangan ryezina yopib qo‘yiladi. 

 
 

Mammagrafiyaning sifati rentgen apparat tipiga, sut bezining hajmi va qalinligiga, tanlangan texnik 

sharoitlar hamda rentgen plyonkaning sezuvchanligiga bog‘liq. Agar sut bezining o‘zanini tekshirish 

kerak bo‘lsa (duktografiya), uni yuqorida aytilgan texnik sharoitlarda va holatda maxsus tubuslar 

yordamida o‘tkaziladi. 

Duktografiya bemorni chalqancha yotqizib qilinadi. Sut bezini massaj qilib o‘zanidan suyuqlik 

chiqarib tashlanadi, aryeolalar va sut bezining uchidagi teshikdan steril o‘tmas nina - 1-1,5 sm kiritiladi 

va u orqali 0,3-1 ml 60% li verografin yoki urotrast, triombrast (og‘riq paydo bo‘l1uncha) yuboriladi. 

So‘ngra surat olinadi. Kompress qo‘llanilsa, kontrast moddalar o‘zanni bir mye`yorda to‘dtsirib, 

 
371-rasm.Sut bezining yon xolatdagi mammagrammasi: A-pay-tolali qita 

mastopatiyasi; B-sud bezining fibroadenomasi; V-pay-tolali-polikstoz shaklli 

mastopatoya. 
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tasvirning sifatli chiqishiga imkon beradi. 

Mammagrafiya klinik ko‘rsatmalarga asoslanib, 40 yoshdan oshgan ayollarda o‘tkaziladi. Hozir sut 

bezi kasalliklarini asosan ultratovush yordamida tekshiriladi. 

 

 
 

 
Gisterosaltpingografiya (GSG) - bachadon bo‘shlig‘i va bachadon naylarini kontrast modtsa 

(yodolipol, triombrast va ularning analoglari) yordamida tekshiruvchi rentgenologik usul. Bachadon 

naylarining o‘tish yoki o‘tmasligaga baho berishda ob`ektiv va ko‘p ma`lumot beruvchi usul hisoblanadi. 

Bu usul bachadon shilliq pardasini va bachadon naylari qirralarini, bo‘shliqdagi nuqsonlar va turli 

 
372-rasm. Normadagi gisterosalpingogramma 

(GSG): 1-bachadon bo‘shlig‘i; 2,3-o‘ng va chap 

bachadon (Fallopiy) naylari; 4-tuxumdonlar. 

 
373-rasm.A-GSG.Bachadon oddiy joylashgan, bo‘yiga cho‘zilgan, shakli 

uchburchak,qirralari qniq.Bachadon naylaridan kontrast moddaning o‘tishi yaxshi Erkin 

cgao timonning ampulyar qismi kengaygan, kontrast modda bilan to‘lgan.Chap tomonda 

saktosalpings. B-Bachadon kontrast modda (triombrast) bilan to‘lgan. Bachadon shakli 

o‘zgargan,ichida mushtimsimon to‘lish nuqsoni aniqlandi, qirralari aniq, to‘qinsimon, ichki 

chap devor bilan tutashgan. 

Shilliq parda osti bachadon miomasi. V-GSG.Bachadon kontrast modda bilan to‘lgan,shakli 

egarsimon, qirrali aniq.Chap tomonda bachadon nayidan kontrast modda o‘tgan,ampulyar 

qismi to‘lgan.o‘ng tomonda bachadon nayidan kontrast modda o‘tmagan.Bachadon 

gipoplaziyasi. 
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kasalliklar (sil, endometrit, poliplar, miomalar, rak va b.q.)ni aniqlashda yordam beradi. 

GSG ni o‘tkazish uchun bemor tayyorlanadi, ya`ni infeksiyaning oldini olish maqsadida hayz 

tugagan kundan boshlab jinsiy aloqa to‘xtatilishi kerak. Tekshirish o‘tkaziladigan kun ichakni tozalash 

uchun hukna qilinadi. GSG ga qarshi ko‘rsatmalarga: umumiy va mahalliy zararli jarayon; bachadon va 

tuxumdonda o‘tkir va o‘rta yallig‘lanish jarayoni borligi, kolpit, bartolinit, pervitsit, bachadon bo‘yni 

eroziyasi, hayz vaqtida qon ketishi, homiladorlik va unga shubha borligi, qinda trixomonad borligi, 

bachadon bo‘yni kanalidan olingan surtmada ko‘p lyoykotsitlar borligi, qon tarkibining o‘zgarishi 

(eritrotsitlarning cho‘kish tezligi tezlashishi, leykotsitlar ko‘payishi) kiradi. 

GSG qiliщdan oldin qovuq bo‘shatiladi. Tekshirish uchun 5-6 ml kontrast modtsa iliq holatda 

bachadon bo‘shlig‘iga yuboriladi. Qin ko‘zgusini chiqarib olingandan so‘ng birinchi, 5-7 minut o‘tgach 

ikkinchi surat olinadi (372-rasm). Suratlarni ko‘zdan kechirgandan so‘ng uchinchi surat olish masalasi hal 

kilinadi, kerak bo‘lsa uni 15-20 minutdan keyin olinadi. Surat olish vaqtida markaziy rentgen nurlari 

kindik va qov suyaklari o‘rtasiga yo‘naltiriladi. 

Bachadon-nay sfinkteri nayning boshlanish qismida joylashgan bo‘lib, u doirasimon muskul 

tolalarining tonik kisqarshi natijasida paydo bo‘lgan. Sfinkter duksimon, noksimon va oval shaklga ega. 

YUboriladigan kontrast moddaning hajmi bachadon bo‘shlig‘iga bog‘liq, Kichkina bachadonga 3-

3,5 ml', bola kurgan bo‘lsa 4-5 ml yetarli. I GSG hayz boshlangan vaqtdan 6-8 kun keyin 

o‘tkaziladi. Normal holatda bachadon naylarining o‘tishi byemalol, shikastlanganda qiyinlashadi yoki 

umuman o‘tmasligi mumkin (373-rasm. A). 

 Normal holatda bachadon bo‘shliganing ichi uchburchak shaklga ega, uning asosi bachadonning 

tubiga, cho‘qqisi istmiq qismiga to‘g‘ri keladi. Bachadonning bo‘yi va shakli uning joylashishiga va 

egilishiga (oldiga, orqaga, o‘ng yoki chap tomonga) bog‘liq. Rivojlangan antye yoki retrofleksiyada asosi 

pastga to‘nkarilgan uchburchakka o‘xshab tasvirlanadi. Bachadonning tub qismidaga eni (bachadon 

naylari sfinkteri o‘rtasidaga masofa) o‘rtacha 4 sm (3,6 - 4,3 sm). Bachadon bo‘yni duksimon. Uning 

ichki va sirtqi ochiq qismi toraygan. Bo‘yin kanalchalarining qirralari shilliq pardaning burmachalari 

hisobiga tishsimon ko‘rinishga ega. Ichki bo‘g‘zi kengaygan ayollarda bola tashlash odati kuzatiladi. 

Uzun kanalcha va kichkina bachadon infantil bachadonga xos (373-rasm, B). 

Bachadon naylari normada siyqalashgan, egilgan bo‘lib, uning toraygan joyi interstisial va istmik 

qismiga, bir necha kengaygan joyi ampulyar qismiga to‘g‘ri keladi. 

GSG yordamida bachadon bo‘shlig‘ini o‘rganish, ikki yoki bir shoxli bachadonni, uning 

anomaliyasini hamda bachadon gipoplaziyasini aniqlash mumkin (373-rasm, V). 

Homilali bachadonda bo‘yin kanalchasining tuynugi anchagina uzaygan bo‘lib, 2/3 qismini, 

bachadon tanasi esa U3 qismini egallaydi, bachadon o‘lchamlari kichraygan bo‘ladi. 

Gipoplaziyada bachadon bo‘shlig‘i uchburchak shaklida bo‘lib, tub chizig‘i kattalashgan, yon 

chiziqlar esa - uzaygan. 

BACHADON VA NAYLARI KASALLIKLARINI GISTEROSALPINGOGRAFIYA USULI 

BILAN ANIQLASH 

Surunkali salpingit. Bu kasallikda naylar orqali byepushtlik 56-65% ayollarda kuzatiladi, 

ikkilamchi byepushtlik 61-94% ni tashkil etadi. Byepushtlikning asosiy sababi bachadon naylaridan 

o‘tmaslik. O‘tkir va o‘rta salpingitlarda GSG qilish mumkin emas. 

Bachadon naylari ampulyar qismining juda kengayishi saktosalpinks deb ataladi. 

Surunkali salpingitda bachadon naylarining ampulyar kismida kontrast modda bemalol o‘tsada, 

lekin konglomeratga o‘xshab yig‘iladi yoki tomchisimon bo‘lib, bir-biriga tegib, "qurvaqa urug‘i" ga 

o‘xshaydi. 

Sil salpingiti. Bu kasallikning rentgenologik ko‘rinishida uch turli o‘zgarish farq kilinadi. 

Birinchi turda bachadon naylari qirralarining noto‘g‘riligi, ularning alohida segmentlardan 

tuzilganligi kuzatiladi. 

Ikkinchi turda bachadon naylarining qirralari siyqalashgan, qalinlashgan (rigidlangan), ba`zan 

mundshtukni eslatadi. 

Uchinchi turda naylar tuynugi fistulasimon kengaygan bo‘ladi. 

GSG yordamida bachadonda va nayida sil destruksiyasini aniqlash mumkin. Sil bo‘rtmachalarining 

tvorogsimon yemirilishi natijasida endometriy yaralanadi va bachadon bo‘shlig‘ining shakli o‘zgaradi, 

keyinchalik bo‘shliq bitib qoladi. Bachadon bo‘yni kanalchasi bachadon tanasi bo‘shlig‘iga nisbatan 2-3 

marta uzayadi. 

Bachadon naylari sil kasalligi bilan zararlanganda, uning qirralari turlicha o‘zgaradi, ko‘proq 

ampulyar qismining shilliq pardalari yallig‘lanib, destruksiyaga yo‘liqib, tuynuklari bitib ketadi. 

Bachadon naylarining shilliq pardasi sil bilan zararlanganda, uning tuynugidagi burmachalari o‘zaro 
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birlashib divertikulga, kistaga yoki 0istulaga o‘xshash o‘zgarishlarni paydo qiladi. Naylarning muskul 

qavati zararlanganda uning qisqarish faoliyati yo‘qoladi, tuynuk kengayadi yoki torayadi, qirralari notekis 

bo‘ladi. Bunday hollarda kontrast modda yuborilgandan keyin suratlar 10—15—30 minutda olinadi (374-

rasm, A). 

Endometriozning rentgenologik ko‘rinishi. Bu kasallikda bachadon bo‘shlig‘ining ko‘rinishi 

normal bo‘lib, hajmi kattalashadi. Endomyetrioz tuzilmalari muskullar ichida joylashib, bezlar yo‘li 

orqali bachadon ichi bilan bog‘lanadi. Shuning uchun rentgenogrammalarda g‘alati (ajoyib) ko‘rinish 

beradi, ular soni ko‘p bo‘lib, yumaloq, oval yoki uzaygan yorug‘likka o‘xshab muskullar ichida alohida 

bo‘shliq yoki cho‘ntakka o‘xshab ko‘rinadi, o‘lchamlari 2-4 mm dan 1-2 sm gacha. Bu o‘zgarishlar 

ko‘proq devorlar burchagida, kamroq yonlarida kuzatiladi. Ularni aniqlash uchun kontrast modda 

qo‘llaniladi. 

Tekshirish o‘tkazish metodikasi: bachadon ichiga 30%li yodolipoldan 4-5 ml yuboriladi. Keyin 

kontrast modtsani bo‘shlikda 10-12 minut saqlash uchun bo‘yinning sirtqi halqumi o‘qli shprits bilan 

siqib qo‘yiladi. Bunday sharoitda kontrast modda endometriy bo‘shlig‘iga kirib, kontrastlaydi. 

Endometriozda tuzilma hamma vaqt bachadon devori muskullarida joylashadi. 

Shshshiq parda osti miomalari yoki poligщa nuqson bachadon bo‘shlig‘ida bo‘ladi. Shilliq parda 

gipyerplaziyasida bachadon bo‘shlig‘i qirralari to‘lqinli bo‘ladi. Bachadon polipozida kontrast modda 

kam yuborilganda rentgenologik ko‘rinish asalari inini eslatadi. 

Ichki jinsiy a`zolar o‘smalari. Ko‘pincha bachadon fibromiomasi, polip va bachadon tanasi raki 

bilan ryentgaologik differentsial diagnostika o‘tkaziladi. 

Rentgen usullari bilan tekshirganda mioma o‘smasi uchun bachadon bo‘shlig‘ining kattalashishi, 

faoliyatining pasayishi, shaklining o‘zgarishi va nuqson borligi xosdir. 

Shilliq parda osti o‘smalarida bachadon bo‘shlig‘i turli shaklga ega bo‘ladi: o‘sma bachadon 

tubidan o‘sganda lolaga o‘xshagan nuqson hosil qiladi. Yon devorlaridan o‘sayotgan o‘smalar bachadon 

bo‘shlig‘ini toraytirib, ajoyib shaklni oladi (374-rasm, B). 

 

 

 

 
374-rasm. A-GSG. Bachadon bo‘shlig‘i to‘lgan, yuqori va o‘ng tomon qirrasi 

to‘lqinsimon.Bachadon oddiy joylashgan.Bachadon bo‘shlig‘ining yuqori qismida qirralari 

aniq tuxumsimon yorug‘lashgan.Bachadon shakli egarsimon.O‘ng tomonda kontrast modda 

naydan o‘tmagan, chap tomonda – boshlanish qismidan o‘tgan. B-GSG. Bachadon bo‘shlig‘i 

to‘lgan.Shakli egarsimon. Bachadon chap tomonga siljigan va qiyshaygan.Bachadon nayidan 

kontrast modda o‘ng tomonda o‘tgan,chap tomonda esa o‘tmagan. 

 

 
375-rasm. A-chap tuxumdan soxasi exogrammasida katta qista. Uning 

shakli tuxumsimon, qirralari aniq, o‘chami 4x9 sm, Chap tuxumdon qistasi; B-

o‘ng tuxumdon qistasi,qirralari aniq, o‘lchami 45x60 mm. 
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Old va orqa dyevorlardan o‘sayotgan mioma kontrast modda bilan o‘ralgan halqasimon soya 

orasida nuqson bo‘lib tasvirlanadi. 

Bachadon poliplari noto‘g‘ri qirrali, o‘lchami kichikroq nuqson sifatida ko‘rinadi. 

Tuxumdon o‘smalari asosan ultratovush bilan aniqlanadi. Rentgenologik belgilari bachadonning 

qarama-qarshi tomonga surilishi, bachadon nayining uzayishi (375-rasm). 

Bachadon tanasi raki GSG da yaxshi aniqlanadi. Bachadon bo‘shlig‘i qirralari yemirilgan, ko‘p 

mayda o‘lchamli nuqsonlar rentgenogrammada tasvirlanadi, ammo asosiy diagnostik usul biopsiya. 

 

 

AKUSHYERLIK VA GINEKOLOGIYADA ULTRATOVUSH DIAGNOSTIKASI 

Homilador ayollarni tekshirishda homila holatini o‘rganishda va updagi asoratlarni kuzatishda 

ultratovush bilan tekshirish muhim o‘rinni egallaydi. Akusherlikda ultratovush bilan tekshirish 

homiladorlikning erta davrida (birinchi 3  oyda) quyidagi hollarda: a) homila borligini aniqlashda (hayz 

ko‘rish to‘xtashidan 1 hafta o‘tgach mumkin); b) homilaning nyechta xaftaligani aniklashtsa; v) ko‘p 

homilalikni aniqlashda; g) normal va patologik homilani differentsial diagnostik qilishda va bachadondan 

tashqari homiladorlikni aniqdashda qo‘llaniladi (376-rasm). 

 

 
Homiladorlikning ikkinchi va uchinchi davrida quyidagi tekshirishlar o‘tkazilishi mumkin: 1) 

homilaning vaqtida yoki oldin tug‘ilishini, uning rivojlanishidagi quyidagi parametrlar (biparietal 

diametri, bosh, ko‘krak, qorin o‘lchamlari, qo‘l va oyoqlar suyaklarining uzunligi)ni aniqlash; 2) 

homilaning turli nuqsonlarini (mikrotsefaliya, gidrotsefaliya, spinabifida, buyrak va siydik chiqarish, 

yurak va qon tomirlar sistemalarini hamda o‘smalarni) tekshirish; 3) amniotsentez, ya`ni amniotik 

suyuqlikni sitologik va biokimyoviy tekshirish uchun ultratovush yordamida olish, Daun kasalligini 

aniqlash; 4) homilaning joylashishi va harakatlanishini, yolgon nafas olishi va boshqalarni aniqlash. 

Ginekologiyada ultratovush bilan tekshirish quyidagi hollarda: a) bachadon va tuxumdonlarning 

o‘lchamlarini o‘rganish; b) ultratovush yordamida zondlar bilan (spirallar holatini) qayd etish; v) 

bachadon va tuxumdon o‘smalarini aniqlash (377-rasm); g) tuxumdondaga kista va yallig‘lanishlarni 

aniqlash; d) bepushtlikni tekshirish va aniqlash; ye) follikulani ultratovush bilan punksiya qilish, o‘smalar 

joyini aniqlash va nur bilan davolash rejasini tuziщtsa o‘tkaziladi. 

 

 
376-rasm.10 xaftalik xomilaning UT 

tasviri.Xomila bachadonning o‘rta qismida 

uzunasiga joylashgan, atrofida suyuqlik, azolari 

ko‘rina boshladi. 
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Bachadon va tuxumdonlar qorin bo‘shlig‘i yoki qin orqali V -rejimida skanerlanadi. Qorin 

bo‘shlig‘i orqali tekshirganda ultratovush to‘lqinlarining uzunligi 3,5-5 MGts, qin orqali tekshirganda 5-7 

MGts bo‘lishi kerak. Qin orqali skanerlashda qovuqning to‘la bo‘lishi shart emas. Qorin orqali 

tekshirganda qovuq to‘la bo‘lishi kerak, chunki u akustik darcha vazifasini bajaradi. Bunda chanoq 

bo‘shlig‘ida joylashgan ichaklardagi gazlar qorin bo‘shlig‘iga o‘tatsi, to‘la qovuq esa bachadonni 

ko‘taradi va o‘rta holatga olib keladi. 

Homiladorlik davrida bachadonni qovuq to‘la bo‘lganda va u bo‘shatilgandan keyin tekshirish 

tavsiya etiladi. Ba`zi hollarda yo‘g‘on ichakka fiziologik eritma yuborib tekshiriladi. Olingan 

tomogrammada qo‘shimcha akustik darcha paydo bo‘lib, bu esa a`zoning tasviri aniq bo‘lishini 

ta`minlaydi. Chanoq sohasidagi a`zolarni tekshirishda sektoral yoki transmission transdusserlardan 

foydalanish tavsiya etiladi. 

Kateterlar bilan uretra ichi tekshirilganda uning ichidagi havoni chiqarib yuborish kerak, chunki 

havo ultratovush tomogrammasi samarasini kamaytiradi. 

Agar ayol kontratseptivlardan foydalangan bo‘lsa, bachadonning to‘g‘r»i o‘qi bo‘yicha mayda 

uzuq-uzuq exosignallar aniqlanishi mumkin, bunday chiziqli soyalar bo‘lishi bachadonda spiralning 

noto‘g‘ri turishidan darak beradi. 

Bachadon exotomogrammalarini tahlil qilishda hayz davri inobatga olinishi shart. Hayz davriga 

qarab tuxumdon kistalarining o‘lchami va soni o‘zgaradi. Masalan: 75% ayollarda follikulalar diametri 

yetilish davrida 1 sm gacha bo‘ladi. 40% ayollarda qorin bo‘shlig‘i va chanokda ozgana suyuqlik 

yig‘iladi, bu esa follikulalarning yorilishi natijasida vujudga keladi. Ovulyatsiyaning boshlanish fazasida 

60% ayollarda kistalar diametri 2 sm bo‘lishi mumkin. 

Sariq tanachaning rivojlanish fazasida olingan ko‘ndalang sonogrammalarda endometriyda oval 

shakldagi gipoexogen zonalar, bachadon bo‘shlig‘i markazida anexogen zonalar "ho‘kiz ko‘zi" belgisi 

bilan tasvirlanadi. Yuqoridagi o‘zgarishlar fiziologik jarayonning qo‘rinishi hisoblanadi. 

Ayollar chanoq a`zolarini ultratovush tekshirish ularni chalqancha yotqizib o‘tkaziladi. Datchik 

bilan teri oralig‘idagi gradientni yo‘qotish uchun teriga kontakt modda (maxsus moy, vazelin) suriladi. 

Tekshirish uzunasiga skanerlashdan boshlanadi, bunda datchik o‘rta chiziqtsan o‘ng va chap tomonga 1-

1,5 sm ga suriladi. Keyin ko‘ndalang skanerlanadi, datchikni 1-1,5 sm qov suyagidan yuqoriroq, 

bachadon uchiga qarab buriladi. 

Ayollarni tekshirishda alohida tayyorgarlik talab etilmaydi, lekin tekshirishda qovuq to‘la bo‘lishi 

kerak. Siydik bilan to‘la qovuq quyidagi vazifalarni ado etadi: birinchidan - juda yaxshi akustik darcha 

bo‘lib, jinsiy a`zolar tasvirini idyeal holatda ko‘rsatadi,  ikkinchidan - u kichik chanoqdan ichak 

aylanmalarining yuqori surilishiga va shu bilan ichaqda hosil bo‘ladigan artefaktlarning yo‘qotilishiga 

hamda uchinchidan -bachadonning ozroq yuqoriga ko‘tarilishiga olib keladi. 

Uzunasiga skanerlanganda sonogrammada qovuq, bachadon, qin, to‘g‘ri ichak aniq ko‘rinadi. 

Normada qovuq (to‘la holatida) exonegativ, qirralari aniq va tekis bo‘lib teri osti yog‘ qavatidan 

tasvirlanadi. Qovuq ostida bachadon va qin, to‘g‘ri va yuqoriroqtsa ingichka ichak aylanmalari ko‘rinadi. 

Ko‘ndalang sonogrammada bachadon qovuq orasida ovoid shaklda bo‘lib, ichki strukturasi mayda 

chiziqli yoki nuqtasimon exosignallar bilan xarakterlanadi. Uzunasiga skanerlanganda bachadon 

noksimon shaklda ko‘rinadi. 

Hayz ko‘rish davrida va undan bir necha kun oddin tekshirganda bachadon bo‘shlig‘ida bir yoki 

 
377-rasm.Qovuq soxa exogrammasi: 1-

tuzilma; qirralari noaniq,exosignal susaygan, 

o‘lchami 56x85 mm; 2-qovuq. Bachadonda 

o‘sma. 
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ikki exosignallar kuzatilishi mumkin. Agar bunday signallar hayz ko‘rish fazasining boshlarida qayd 

etilsa, ular homiladorlik, to‘liq bo‘lmagan abort, bachadon ichida kontratseptiv borligi yoki endometriy 

patologiyasidan darak beradi 

Normada tug‘ish yoshidagi ayollarda bachadonning uzunligi 6,7 sm, kengligi 5,1 sm, old-orqa 

o‘lchami 3,6 sm ni tashkil etadi. Hayz davrining o‘rtasida bachadon o‘lchamlari ixchamlashadi va hayz 

ko‘rish fazasida kattalashadi. 

Exogrammada bachadonning bo‘yni aniq bo‘lmagan silindr yoki konussimon shaklda bo‘lib, 

bachadon tanasi bilan burchak orasida joylashgan, uzunligi 2-3,5 sm. 

Tuxumdonlar oval shaklda bo‘lib, bachadon devorlariga yonboshlab ko‘rinadi. Ular kengligi 2,8 

sm, old-orqa o‘lchami 1,9 sm. Bachadonda kontratseptiv joylashgan bo‘lsa, ultratovush bilan 

tekshirganda uning o‘rni, kontratsyeptiv vaqtida homilaning bor yoki yo‘qligi, bachadonda yallig‘lanish 

bor yoki yo‘kdigi, bachadon teshilishiga ahamiyat beriladi. Ko‘p ishlatiladigan Lippis qisgichi 

exotomogrammada uzuluvchan ikki-beshta exosignallar soyasi bo‘lib ko‘rinadi. 

Bachadon yetishmovchiligini ultratovush bilan aniqlash. Bachadon joylashuvi anomaliyasi tug‘ma 

va orttirilgan bo‘ladi. Normada bachadon chanoq o‘rtasida, yon devorlari qov va dumg‘azadan bir xil 

masofada turib antiveziya fleksiya holatida joylashgan bo‘ladi, uning bo‘yin burchagi 70° ni tashkil etadi. 

Retroversiya fleksiya - bachadonning orqaga egilishidir. 

Bachadon va jinsiy a`zolarning rivojlanishidagi yetishmovchiligi -aplaziya qovuqdan keyin 

bachadon soyasining ko‘rinmasligi bilan tavsiflanadi. Uzok vaqt hayz ko‘rmaslik va bachadonda suyuqlik 

bo‘lishi bachadon bo‘ynining atreziyasidan darak beradi. Exogrammada qin exogenligining oshib ketishi 

va qin kanalining ko‘rinmasligi qin atreziyasi kasalligiga xosdir. 

Bachadon yetishmovchiligini aniqlashdagi asosiy diagnostik usul exografiya hisoblanadi. Olingan 

exogrammalarda bachadon o‘lchamlarining kichrayganligi kuzatiladi. Infantil bachadonning uzunligi 3-4 

sm. Gipoplaziyali bachadonning o‘lchamlari kichrayadi, lekin bachadon bo‘yni ko‘rsatkichi Z1/ ni tashkil 

etadi. Tuxumdonlar kichrayadi va hayz ko‘rish faoliyati buziladi. 

 

HOMILADORLIKNING BIRINCHI UCH OYIDA ULTRATOVUSH BILAN TEKSHIRISH. 

Homiladorlikning birinchi davrida ultratovush bilan tekshirish asosiy usul hisoblanadi. 

Urug‘lanishning birinchi haftasida urug‘langan tuxum hujayra bachadon nayidan chiqib, bachadon ichida 

uning devoriga birikadi. Urug‘lanishning ikkinchi haftasida homilaning uzunligi 3 mm bo‘ladi, u 

ultratovush skanogrammasida ko‘rinishi mumkin. Ayrim hollarda urug‘lanishdan 17 kun o‘tgach homila 

exogrammada kuzatiladi, uning shakli ovalsimon, noaniq, exonegativ bo‘lib ko‘rinadi, o‘lchamlari 3-4 

mm ni tashkil etadi. Homiladorlikning 4-haftasida embrion qirralari ko‘rinadi. Homila 6-haftada 

bachadonni butunlay egallaydi, uning harakati sporadik, ultratovush to‘lqinlari sifatida kuzatiladi. Homila 

8 haftalik bo‘lganida yuragi ura boshlaydi. 

Homiladorlikning birinchi davrida rivojlanmagan homila holatini, chala yoki butunlay bola 

tashlashni, yelbo‘g‘oz va boshqa kasalliklarni aniklashda ultratovush bilan tekshirish katta o‘rinni 

egallaydi. 

Ultratovush bilan tekshirganda homila ellips shaklida bo‘lib, unda fragmentlanish, dezintegratsiya 

va qirralarining noanikdigi kuzatiladi. Ko‘proq bachadonda homila bo‘lmasligi mumkin. Agar 

anembrioniya homiladorlikning 6-haftasidan keyin kuzatilsa, bu rivojlanmagan homiladorlikka xosdir. 

Urug‘langan tuxum hujayraning bachadon devoriga birikishining buzilishi kasallik sababidir. 6-haftadan 

keyin xorion bo‘lmasligi va platsenta yo‘qligi homilaning rivojlanmaganligidan darak beradi. 

Homiladorlikning barvaqt to‘xtash sabablari: 1) yo‘ldosh-homida sistemasidagi immunologik 

o‘zgarishlar, ona va homila o‘rtasidagi fiziologik jarayonning buzilishi; 2) toksikozlar, bachadon 

qisqarishining o‘zgarishi; 3) implantasiya jarayonining buzilishi, endometriyning yallig‘lanishi; 4) 

homilaning ona qornida o‘lib qolishi, bola tashlash. Ba`zi ayollarda bola tashlash beixtiyor odat tusiga 

kirgan abort bo‘lib, uning bir necha turi: xavfli, boshlangan, jadallashgan, chala va to‘liq abort ajratiladi. 

Bola tashlash qorinning pastki qismida og‘riq, qindan qon ketishi va bachadon bo‘ynining 

kengayishi bilan kechadi. Bu belgilar ultratovush  bilan tekshirganda va kasallikni aniqlashda ko‘rsatma 

hisoblanadi. 

Homila yotgan joyidan ko‘chgan hollarda exotomogrammada bachadon devori bilan homila 

o‘rtasida exo bo‘shliq kuzatiladi. Qon ko‘p yig‘ilgan bo‘lsa, embrion o‘lchamlari kichrayadi, homila 

harakati to‘xtaydi, u ultratovush tekshiruvda yaxshi ko‘rinadi. Chala abort exotomogrammalarda 

bachadon o‘lchamlarining kichrayishi, bachadonda exonegativ struktura kuzatilishi bilan tavsiflanadi. 

Bachadonda homila qoldiqlari va qon bo‘lishi strukturaning asosidir. Bachadon bo‘yni kengayadi, 

urug‘langan tuxum va pusht bo‘lmaydi. 
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Muddatidan o‘tib ketgan homiladorlik. Bu holat ultratovush bilan tekshirganda yo‘ldoshning 

yupqalanishi, qog‘onoq suvining kamligi, homila o‘lchamlarining kamayishi, bosh qismining aniq 

ko‘rinishi bilan xoslanadi. Bunday hollarda rentgenogrammada katta boldir va son suyaklarining 

epifizlari yaxshi ko‘rinadi. YElbo‘g‘oz   homiladorlikning erta muddatlarida paydo bo‘ladi. Uning kelib 

chiqish sabablari aniq emas. U trofoblastik kasalliklar  guruhiga kiradi.  Bu xastalikda bachadon tez 

kattalashadi, qindan qon ketadi, homila muddatdan ko‘ra tez kattalashadi, yelbo‘g‘oz pufakchalari qindan 

chiqa boshlaydi va peshobda xorional gonadotropin miqtsori ko‘payadi. Yelbo‘g‘oz kasalligida pusht 

yemiriladi, homila pardasida va yo‘ldoshda turli hajmda (moshdek, yong‘oqdek) ichi suyuqlik bilan to‘la 

sharchalar (uzum shingiliga o‘xshash) paydo bo‘lishi ultratovush tasvirining asosi hisoblanadi va u 

ultratovush diagnostikasi 100% to‘g‘riligini ko‘rsatadi. Ultratovush bilan tekshirganda bachadonda 

mayda sharchalar "qor bo‘roni" belgisi bo‘lib ko‘rinadi. Bachadonda qon paydo bo‘lishi anexogen 

maydonchalarni yuzaga keltiradi. Homilaning hamma kesimlarda ko‘rinmasligi va yurak faoliyatining 

qayd etilmasligi xastalikning ultratovushda kuzatiladigan belgisidir. Ba`zi hollarda yelbo‘g‘oz 

nekrozlangan bachadon miomasiga o‘xshab ketadi. 

Bachadondan tashqari homiladorlik. Bachadondan tashqari homiladorlik spermatozoid bilan 

qo‘shilgan tuxum hujayraning odatdagidek bachadonda emas, balki bachadon nayi, tuxumdon, bachadon 

bo‘ynida, uning shohida va qorin bo‘shlig‘ida rivojlanishi hisoblanadi. Homila rivojlanib, odatda 5-6 

haftadayok homiladorlikning to‘xtashi qindan qon ketishi bilan tugallanadi. Tashhisni aniklashda 

ultratovush yordam beradi. 

Ultratovush bilan tekshirganda bachadon o‘lchamlari normal yoki kattalashgani qayd etiladi. 

Bachadon naylari va tuxumdonlar atrofida oval yoki yumaloq shakddagi exostrukturalar kuzatilishi va 

ularning bo‘lishi bachadondan tashqari homiladorlikning belgisi hisoblanadi. 

Bachadon nayining yorilishi qon ketishiga olib keladi, homiladorlikning to‘xtashi va bachadon 

atrofi hamda orqa Duglas bo‘shlig‘ida anexogyen zonalar kompleksini vujudga keltiradi. Bunday hollarda 

Duglas bo‘shlig‘iga ketgan qonni astsitdan farkdash kerak. Ko‘p homilali homiladorlikni aniklash. 

Ayollarda asosan bir homilali homiladorlik kuzatiladi. Ammo bachadonda bir va undan ko‘p (8 tagacha) 

homila rivojlanishi mumkin. Bunday hollarda erta muddatlarda homiladorlikni aniqlash qiyin. U asosan 

ultratovush bilan aniqlanadi. 

Ko‘p homilali homiladorliqda bachadon tez kattalashadi, bunday holat ultratovushga ko‘rsatma 

bo‘lib hisoblanadi. Tekshirganda homilaning ikkita boshi va tanasining ko‘rinishiga asoslaniladi. Ikki 

platsenta bo‘lishi ko‘p homilalik belgisidir. Bachadonning kattalashishi qog‘anoq suvi ko‘pligida, 

miomalarda, yelbo‘g‘ozda kuzatilgani uchun ko‘p homilali homiladorlik bilan differensial diagnostika 

qilish kerak. 

Ultratovush bilan platsenta va yo‘ldoshni tekshirish. Kindik, platsenta va homila pardalari yo‘ldosh 

deb ataladi. Akushyerlik amaliyotida platsenta, detsidual parda anomaliyasi, plasenta infarkti, 

plasentaning vaqtidan odtsin ko‘chishiga shubha bo‘lganda ultratovush yordamida tekshirish o‘tkaziladi. 

Homiladorlikning birinchi davrida plasenta, bachadon va qog‘anoq suvlari amnion oralig‘ida joylashgan 

bo‘lib, mayda zarrachalar exogen strukturaga ega. Homiladorlik muddati oshgan sari plasentaning akustik 

qattiqligi o‘sa boradi. Homiladorlikning 20-haftalariga kelib yo‘ldosh exostrukturasi gomogen bo‘ladi, 

28-30 haftalik muddatda yo‘ldosh exostrukturasi buyrak exostrukturasidan farq qilmaydi. Platsenta 

bachadon devorining old yoki orqa devorida, ba`zi hollarda pastki qismida joylashadi. Exotomografik 

tekshiruvida platsentaning joylashuvi va uning vaqtidan oldin ko‘chishini aniqlashda ultratovush 

tekshirish asosiy usul hisoblanadi. Normal yopishgan platsentaning barvaqt o‘rnidan ko‘chishi 

exotomografik belgi bo‘lib, platsenta va bachadon devori orasiga retro-platsentar qon quyilishi 

hisoblanib, natijada exonegativ soya paydo qiladi. 

HOMILADORLIKNING II - III OYIDA ULTRATOVUSH DIAGNOSTIKASI 

Homiladorlikning II -SH oyida homilaning boshi, ko‘krak qafasi shakllanganligi qog‘anoq 

suvlarining ko‘pligi, exogrammada anexogen zonaning kattalashuvi, platsentaning kichrayishi, 

homilaning harakatchanligi kabi belgilar kuzatiladi. Ko‘p suv bo‘lishi gidrosefaliya, anensefaliya, orqa 

miya churrasi kabi yetishmovchiliklarda yo‘ldosh kasallik sifatida 
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kuzatilishi mumkin. Qog‘anoq suvi kamligida bachadonda anexogen zonaning kichrayishi 

tasvirlanadi. Bular buyrak va siydik yo‘llari anomaliyalari, uryetra atreziyasida ham bo‘lishi mumkin. 

Ultratovush bilan tekshirishda biopsiya qilish. Ultratovush bilan tekshirish jarayonida bioptik diagnostika 

va davolash muojalalari o‘tkazish mumkin. Bunda punktsion biopsiya nafi kam, ayni vaqtda invaziv usul 

hisoblanadi. Biopsiyada turli asoratlar bo‘lishi mumkin. O‘smalarni punksiya qilganda qon ketishi 0,8%, 

qorin bo‘shlig‘iga qon ketishi esa 0,09% bemorlarda kuzatiladi. Shu narsa ma`lumki, punktsion 

biopsiyada metastazlar ko‘paymaydi, jigar yoki qorin bo‘shlig‘idagi absseslar punksiya qilganda 

jarayonning tarqalib ketishiga olib keladi. 

Ultratovush bilan punksiya qilish quyidagi hollarda mumkin emas: a) qon ivishi buzilganda; b) 

bemorning ruhi o‘zgarganda; v) qon tomiri anevrizmasida; g) exinokokkozda (tarqalishi mumkin). 

Ultratovush bilan punksiya qilishda quyidagi tayyorgarlik qilinadi: bemor qonining ivishini tekshirish 

(qon ketish davri, tromb bo‘lish vaqti, trombotsitlar soni, qonning umumiy tarkibi va gemoglobin 

miqtsori). Bemor trombolitik dorilar qabul qilmagan bo‘lishi kerak. Agar sariqlik bo‘lsa, vitamin K 

beriladi. Punksiya qilinadigan xonada birinchi tibbiy yordam ko‘rsatish uchun dori-darmonlar, sun`iy 

nafas olish uchun apparatlar bo‘lishi kerak. 

Punksiya ertalab och qoringa (punksiyadan 8-12 soat oldin ovqatlanish mumkin), ya`ni me`da 

bo‘sh vaqtida qilinadi. Punksiyadan keyin 6 soat davomida bemor kalavotda tinch dam oladi, uning qon 

bosimi nazorat qilib turiladi. Bemorlarda qorin og‘rig‘i, kollaps bo‘lishi, gavda harorati ko‘tarilishi 

mumkin. Agar punksiya poliklinikada qilinsa, 1 soat davomida kuzatiladi va ikkinchi marta ultratovush 

bilan tekshirib, uyga javob beriladi. Punksiya qilishda ikkita shifokor ishtirok etishi shart. Bir shifokor 

transdyusser (datchik) bilan manipulyasiya (tomografiya) qiladi, ikkinchi shifokor esa punksiyani amalga 

oshiradi. Tibbiy hamshira shifokorlarga yordam beradi. 

Punksiya qilish uchun tashqi diametri 0,7 mm, ichki diametri 0,5 mm ninalar qo‘llaniladi. 

Yo‘naltiruvchi ninalarning tashqi diametri 1,8 mm, ichki diametri 0,8 mm, uzunligi 12 sm bo‘lishi kerak. 

Nina va mandrenlar steril holatda bo‘lishi shart. Transdyussyer yuzasi 15-20 minut davomida 96° spirtda 

sterillanadi. 

Punksiyadan oldin uning ryejasi tuzilib, kasallik varaqasiga yoziladi. Rejada apparat datchigining 

nomi, ninalar raqami va yo‘lanishi qayd qilinadi. Bemordan roziliknoma olinadi. Bemor har taraflama 

ultratovush tekshirishdan o‘tkaziladi. Patologik jarayon aniqlanadi. So‘ng teri mahalliy anesteziya 

qilinadi. Shundan keyin punktsion datchik bilan a`zo-mo‘ljal (mishen) topiladi va u punksiya yo‘li bilan 

tutashtiriladi. Punksiya qiluvchi ninaga yo‘naltiruvchi nina kiritiladi va u orqali punksiya qilinadi. 

Punksiya vaqtida quyidagilarga ahamiyat beriladi: birinchidan - nina yo‘nalishi qisqa bo‘lishi; 

ikkinchidan - muolaja eng kam vaqt olishi; uchinchidan - ob`ektning o‘zgarishi va ninaiing 

tomogrammada ko‘rinishi. 

Aspirasion biopsiya vaqtida steril holatdagi nina va 20 ml li shprits ulanadi, olingan massa yoki 

suyukdik tekshirish uchun laboratoriyaga yuboriladi. 

 

LIMFA TUGUNLARI KASALLIKLARINI ULTRATOVUSH BILAN TEKSHIRISH 

Limfa tugunlari kasalliklarini, jumladan o‘smalarini aniqlashda ultratovush tekshirishlar keng 

qo‘llaniladi, chunki usul invaziv emas, oddiy, iqtisod jihatdan kam xarajatli. U rentgen kontrast usul-

limfografiyadan samarali. Ekstranodal limfomalarning eng ko‘p tarqalgan turlariga me`da, ichaklar 

limfomalari kiradi. Bu kasallikka yo‘liqqan bemorlarda og‘riq, ozib ketish, dispeptik o‘zgarishlar 

kuzatiladi. Ultratovush bilan tekshirganda me`da yoki och ichak dyevorlarida exogenlikning kamayishi va 

ular devorlarining qalinlashishi kuzatiladi. Bu a`zolarni tekshirishda ultratovush yordamchi usul 

hisoblanadi. 

Ko‘krak bezi limfomalarini ultratovush bilan tekshirish. Bu kasallik kam uchraydigan o‘smalar 

qatoriga kiradi va hamma limfomalarning 2% ni tashkil etadi. Exogramma bo‘yicha bu limfoma 

gipoexogen, devorlari bir tekis, kichkina shish sifatiga ega. Ayrim turlari ko‘krak bezi terisini 

qalinlashtiradi. 

Ko‘mik limfomasi asosan ikkilamchi o‘sma hisoblanadi va atrofidagi limfa tugunlaridan 

suyaklarning epifiz va myetafizlariga metastaz beradi. Limfa tugunlari kattalashgan soha yaqinidagi 

suyaklarda dyestruktsiya yuz beradi. 

Limfomalar nodal shaklining eng kupi qorin bo‘shlig‘idagi limfa tugunlarida qayd etilgan. 

Mezinterial limfa tugunlari limfomalarini aniqlashda ultratovush katta o‘rin tutadi. Qorin bo‘shlig‘idagi 

limfomalar 38% ni tashkil etadi. 

Limfa tugunlari exogyenligining pasayishi va o‘lchamlarining kattalashishi limfomalarning asosiy 

va eng ko‘p uchraydigan belgilari hisoblanadi. O‘smalarning yemirilishi exogrammalarda 
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exostrukturaning notekis bo‘lishiga olib keladi. Qorin bo‘shlig‘ida gaz ko‘payishi yoki tana massasining 

ortishi limfa tugunlarining kattalashganini aniqlashda qiyinchilik tug‘diradi. Ultratovush usulining xosligi 

99,4%, sezgirligi 85,6%, aniqpigi 93% ni tashkil etadi. 

Kasallik avj olgan davrda limfa tugunlari qo‘shilib konglomyeratlar hosil qiladi. shunday qilib, 

qorin bo‘shligi va qorin parda orqasidaga limfomalarni aniqlashda ultratovush asosiy usul hisoblanadi. 

Jigar va taloq limfomalari 60% ni tashkil etadi. Ultratovush bilan tekshirganda jigar va talokda 

exogyenlik kamayishi, 0,5 sm dan 6-8 sm gacha diamyetrli o‘choqlar paydo bo‘lishi va qirralarining 

noaniqligi kuzatiladi. Hyp bilan davolaganda yoki kimyoviy terapiya natijasida limfoma o‘choqlari 

kichrayadi, lekin tuzilishining noaniqligi saqlanadi. 

Ultratovush usullarining tibbiyot muassasalarida keng joriy etilishi va qo‘llanishi kasallikni 

aniqlash taktikasini o‘zgartirdi va ko‘p yangiliklar kiritdi. UTT usuli bemor va shifokor uchun xavfsiz, 

qulay va zararsiz. Tekshirish davrida to‘qima va a`zolarga salbiy ta`sir etmaydi, shu sababli boshqa ion 

hosil qiluvchi nur diagnostikasida qo‘llaniladigan usullardan ajralib turadi. UT hamma vaqt bir necha 

yo‘nalishda va sathtsa a`zolarni hamda to‘qimalarni skanerlash va o‘rganishga imkon beradi. Shunisi 

xarakterliki, UT yurak tavaqalari, qon tomirlari va boshqa harakatdagi a`zolar faoliyatini kuzatish 

imkoniga ega. Bundan tashqari, UT apparatlari juda aniq ishlaydi. Bu usul bilan a`zolardagi hamma 

toshlar va qumlarni kimyoviy tuzilishidan qati nazar, aniqlash mumkin. Ultratovush usullari kasallikni 

tekshirishda va aniqlashda nur diagnostika sohasida birinchi tekshirish usuliga aylangan. Shunga qaramay 

bemorlarni tekshirish kompleks usulda olib borilishi щart. Ultratovush yordamida tekshirib olingan 

ma`lumotlarni tahlil qilishda va hulosa chiqarishda kasallikning kechishiga, fizikaviy va boshqa nur 

usullari bilan olingan ma`lumotlarga katta e`tibor va ahamiyat berish zarur. 

Ultratovush bilan tekshirishii quyidagi holatlarda o‘tkazish mumkin emas: 1) me`da va ichaklarda 

gaz ko‘p to‘planganda; 2) operasiya yoki yaralardan keyingi chandiqlanishlarda, gastrastomada yoki 

kolonostomada; 3) terida jun ko‘p bo‘lganda. 

Ultratovush harakatchan usul, apparatlari kompakt va ixcham, uni qisqa vaqtda o‘rnatish mumkin. 

Ultratovush tomogrammalari tez olinadi va tahlil qilinadi. Usul o‘tkir kasalliklarni aniqlashda, tez yordam 

berishda juda qulay. 

  

MUSTAQIL TAYYORLANISH UCHUN NAZARIY SAVOLLAR 

Akushyerlik va ganekologayada qo‘llaniladigan nurlar bilam tekshirish usullariga tavsif bering. 

Homilador ayollarni erta tekshirishda UT usulning ahamiyati va maqsadi. 

Homiladorlikning II va III davrida qanday maqsadda UT bilan tekshiriladi? 

Ginekologiyada qanday holatlarda UTT qo‘llaniladi? 

Ayollarning chanoq a`zolari qanday holatda UT bilan tekshiriladi. 

UT tekshirishda uzunasiga skanerlaganda qaysi a`zolar tasvirlanadi? 

UT tekshirishda ko‘ndalang skanerlaganda qaysi a`zolar tasvirlanadi? 

Ultratovush bo‘yicha normal, sog‘lom ayollarda bachadon o‘lchamlari qanday? 

Ultratovush tekshirishda tuxumdonlar o‘lchami qanday? 

 

Ul'fatovush bilan bachadonda qanday o‘zgarishlar va yetishmovchiliklar aniqlanadi? 

Bola tashlash va homilaning joyidan ko‘chganligi UT belgilari 

Muddatidan o‘tgan homiladorlikning UT belgilari. 

Bachadondan tashqari homiladorlikning UT belgilari. 

Ko‘p homilali homiladorlikni UT bilan aniqlash va belgilari. 

 

Homiladorlikning II va III davrida homila a`zolariking exogrammadagi belgalarini aytib bering. 

Ultratovush bilan biopsiya qilishga ko‘rsatmalarni aytib bering. 

Ultratovush bilan punksiya qilishga qarshi monye`liklarni aytib bering. 

Ko‘krak bezi limfomasining exogramma belgalarini ayting. 

Gisterosalpingografiya qaysi tekshirish usuliga kiradi va uning bajarilishi. 

Bepushtlikning asosiy sabablarini aytib bering. 
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IX BOB  

ICHKI SEKRESIYA BEZLARINING NUR DIAGNOSTIKASI 

 

Ichki sekresiya bezlarini nurlar yordamida tekshirish usullari keng qo‘llanilishi tufayli oxirgi o‘n 

yillikda bu bezlar morfologiyasi, faoliyati va turli kasalliklari har taraflama o‘rganildi va bemorlarga 

tibbiy yordam berish sifati ancha yaxshilandi. Bu sohaning rivojlanishi va kadrlar tayyorlashga 

R.Q.Islombekov, E. Q. Qayumov, S. A. Masumov, N. S. Salaxova, YO. X. To‘raqulov, P. I.Fedorova 

kabi olimlar katta hissa qo‘shdilar. 

Ichki sekresiya bezlari organizmning faoliyatida katta o‘rin tutadi, ular turli gormonlar ishlab 

chiqarib modtsalar almashinuvida faol qatnashadi. A`zolar va sistemalar faoliyatiga markaziy va periferik 

nerv sistemasi (nervendokrin boshqaruv) gipotalamus, gipofiz va boshqa tegishli sistemalar orqali o‘z 

ta`sirini ko‘rsatadi. 

Ichki sekresiya bezlari: gipotalamus, gipofiz, qalqonsimon bez, qalqonsimon bez oldi bezi, me`da 

osti bezining orolchasimon apparati, buyrak usti bezi, moyak, tuxumdon, ayrisimon bez (timus). 

Gipotalamus umumiy boshqaruv vazifasidan tashqari, oksitotsin, vazopressin hamda gipofizning 

har bir gormoni uchun Liberii va statinlar ishlab chiqaradi. 

Gipofiz yoki miya o‘simtasi - ichki sekresiya bezlari orasida asosiy bez hisoblanadi. U turk egari 

chuqurchasida (gipofiz chuqurchasida) joylashgai, shakli yumaloq yoki ovalsimon. Gipofiz old 

(adenogipofiz) va orqa qismlardan (nerogipofiz) iborat. Gipofiz hajmining 75% ni adenogipofiz tashkil 

etadi. Katta yoshdagi sog‘lom odamlarda gipofiz og‘irligi 0,35 dan 0,7 g gacha. Gipofizning old bo‘lagida 

ikki guruh gormonlar ishlab chiqariladi. Birinchi guruhga AKTG (adrenokortikotrop gormon) kiradi. Bu 

gormon organizmning hayotiy faoliyatida muhim o‘rinni egallaydi. U buyrak usti bezi pust qavatining 

o‘sish stimulyatori (kuchaytiruvchisi) hisoblanadi, buyrak usti bezi tarkibidagi xolesteringa ta`sir etib, 

kortikoid gormonlarning qonga kelishiga imkoniyat tug‘diradi va ularning uglevodlar, oqsillar 

almashinuvi hamda boshqa jarayonlarni boshqaruviga o‘z ta`sirini ko‘rsatadi. 

 

 

 

Buyrak usti bezi po‘stloq qavati yetishmovchiligida va qonda uning gormonlari sathi yo‘qolganda, 

AKTG gormonining sintezi (ishlab chiqarilishi) qat`iy kuchayadi va uning qon zardobidagi 

konsentrasiyasi (mikdori) juda ko‘tariladi, Addison kasalligi va Nilson sindromi paydo bo‘ladi, bular teri 

rangining o‘zgarishi bilan kuzatiladi. Isenko-Kushing kasalligida bu gormonlar kontsentrasiyasi 200 - 300 

ng/ml, gipofiz adenomasida esa 500 - 800 ng/ml bo‘lishi mumkin. Normal va sog‘lom holatda uning 

qondagi mikdori 10 - 80 ng/ml ni tashkil etadi (RIT bo‘yicha). 

TTG (tireotrop gormon). Bu gormonning asosiy vazifasi qalqonsimon bezning ichki tuzilishi va 

faoliyatini aktiv holatda ushlab turishdan iborat. Qonning suyuq qismi (plazma)da TTG kontsentrasiyasi 

ko‘paysa, qalqonsimon bez faoliyatining kuchayishiga olib keladi va qalqonsimon bezda tireoid 

gormonlar ko‘plab ishlab chiqarilishi natijasida diffuz-toksik buqoq paydo bo‘ladi. Normal holatda uning 

plazmadagi konsentrasiyasi 0,2-4 ng/ml ni tashkil etadi. 

LG (luteinlovchi gormon). Gonadotrop gormon hisoblanadi. Ayollar jinsiy gormonlari (esterogen 

va progesteron) ikkilamchi jinsiy belgilar paydo bo‘lishi va rivojlanishiga, organizmning o‘sishi, 

skeletning shakllanishi va rivojlanishini boshqarib, hayz tsiklini nazorat qilib turadi. 

Esterogenlar FSG (follikulalarni stimullovchi gormon) va LG sekresiyasini ezib qo‘yadi, 

gonadoliberin ta`siriga gipofiz javobini pasaytiradi, suyak to‘qimasida almashinuvlarni kuchaytiradi, 

skeletning yetilishini tezlashtiradi, organizmda natriy va suvning ushlanishiga ko‘maklashadi, lipidlar 

almashinuviga ta`sir qiladi va qonda xolesterin sathini pasaytiradi. FSG follikulalarning o‘sishi va 

rivojlanishini kuchaytiradi, sariq tana faoliyatining faolligini ta`minlaydi. 

Ikkinchi guruhga STG (somatotrop gormon) kiradi. Asosiy o‘sish gormoni. Skelet va a`zolarniig 

rivojlanishini boshqaradi, moddalar almashinuvida (oqsillar sintezi va almashinuvi. RNK, DNK sintezi va 

boshqa to‘qimalarniig rivojlanishida) ishtirok etib, lipogenez jarayonini kuchaytiradi va uglevodlar 

•almashinuviga ta`sir etadi. STG konsentrasiyasining 20,51+2,06 ng/ml gacha ko‘tarilishi akromegaliya 

va gigantizmga olib keladi. Qondagi miqdorining pasayishi (1,34+0.29 ng/ml) nanizm kasalligiga sabab 

bo‘ladi. Normada sog‘lom odam qonida 0 dan 10 ng/ml, o‘rtacha 3,82±0,24 ng/ml gacha STG bo‘ladi. 

MSG (melaninni stimulovchi gormon). U terining rangiga (pigmentasiya) ta`sir etadi va nazorat 

qilib turadi. MSG gipofizning o‘rta qismida ishlab chiqariladi va pigment hujayralariga  ta`sir  etadi,  

Addison  va  Isenko-Kushing prolaktin - sut hosil bo‘lishida ishtirok etadigan gormon. Bola tug‘ilganidan 
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keyingi davrda sut bezlaridan sut chiqishiga yordam beradi. Organizmda moddalar almashinuvida faol 

qatnashadi va nazorat qiladi. Gipofiz o‘smalarida prolaktin qontsentrasiyasi 25-175 ng/ml ni, 

prolaktinomada 200-1000 ng/ml ni tashkil etadi. Agar bu gormon mikdori 220 ng/ml day yuqori bo‘dsa, 

o‘sma borligidan dalolat beradi. Sog‘lom ayollarda uning qondagi mikdori  10-12 ng/ml. 

Vazopressin- gipotalamusda ishlab chiqariladygan gormon, yetishmaganda qandsiz diabetning 

markaziy va periferik shakllari paydo bo‘ladi. Markaziy shakl vazopressin yetishmovchiligi natijasida, 

periferik shakl esa vazopressinning qondagi sathi normal yoki yuqori bo‘lganda buyrak kanalchalarida 

ryetsyeptorlar sezgirligi yo‘qolganda rivojlanadi. U buyrak kanalchalarining distal qismlariga ta`sir etib, 

hujayralar membranalaridan suv o‘tishini kuchaytirib, rezorbsiyani tezlashtiradi, 

Normada qon suyuq qismining osmotik holati 285 mOsm/kg bo‘lsa, vazopressin mikdori 0,5-1,5 

ng/ml ni, 300 mOsm/kg bo‘lsa, 10 ng/ml ni tashkil etadi. 280 mOsm/kgdan kam bo‘lsa, vazopressin 

sekresiyasi susayganligini ko‘rsatadi. 

O k s i t o ts i n. Bu gormonning biologik ta`siri bachadon muskullarining qisqarishini 

kuchaytirishdan va sut bezi atrofidaga alveola hujayralariga ta`sir etib, bezdan sut yo‘llaraga sut kelishini 

ta`minlashdan iborat, 

Gipofizning orqa bo‘lagi gormonlari qovuq va bachadonning silliq muskullariga ta`sir etib, 

tomirlarni toraytiradi va siydik ajralib chiqishiga yordam beradi. 

Gipofizning old bo‘lagi giperplaziyasi va o‘smasida STG gormon 

ko‘payishi akromegaliya yoki gigantizm paydo bo‘ladi, 

bunda   ayrim   a`zodar   (qo‘l   panjalari,   burun   va  lab) gipertrofiyalanadi yoki butun skelet shu 

holatga uchraydi. 

Gipofizning old bo‘lagi gonadotrop gormonlar ham ishlab chiqaradi, ular jinsiy sistemani 

stimullaydi. 

 

 
Gipofizni tekshirish va o‘rganishda rentgenografiya, tomografiya, KT, pnevmotsisternografiya va 

RIT usullari keng qo‘llaniladi. Tekshirish kalla suyagining yon holatdagi umumiy yoki mo‘ljallangan 

suratini olishdan boshlanadi. Bunda markaziy rentgen nurlari turk egariga yo‘naltiriladi. 

Rentgenogramma qilishda quyidagilarga: bemorning to‘g‘ri joylashganliga, surat olishning texnik 

talablari, turk egarining chuqurchasi shakli, qirralari, o‘lchamlari, asosiy plastinkaning holati, old 

tomondagi ponasimon o‘simtalar va dyevorning holati, shakli hamda asosiy bo‘shliqning havolanishiga 

ahamiyat beriladi. Gipofiz chuqurchasining o‘lchamini aniqlash uchun vertikal va sagittal holatlari 

o‘lchanadi. Surat olingaada bemorning to‘g‘ri joylashgani va gipofiz chuqurchasining to‘g‘ri 

markazlangani asosiy plastinka bilan chuqurcha tubi bir qirra bo‘lib tasvirlanganidan bilinadi (378-rasm). 

Turk egari chukurchasi yuza, chuqur va yumaloq bo‘lishi mumkin. Egar shakli va o‘lchamining 

o‘zgarishi patologik holat bilan bog‘liq. Egar o‘lchamining kattalashishi - ishonchli patologik belgi, uning 

kichik o‘lchamligi uncha ahamiyatga ega emas. 

Gipofizning ko‘ndalang o‘lchami o‘rtacha 12-15 mm, old-orqasi 8 mm atrofida, tik o‘lchami 6 mm 

cha. 

Rentgenogrammada turk egarining tik o‘lchamini aniqlash uchun egarning o‘rta ponasimon 

o‘simtasidan orqa suyanchiqning cho‘qqisiga, chuqurchaning asosiga Parallel chiziq o‘tkaziladi. 

Chiziqning o‘rtasidan chuqurchaning tubiga chiziq tortiladi, u vertikal o‘lcham hisoblanadi. Sagittal 

o‘lchamni aniqlash uchun turk egari old va orqa devorlarining mumkin qadar eng keng masofasi 

 
378-rasm.Gipofiz chuqurchsining yon 

xolatdagi rentgenogrammasi; 1-gipofiz 

chuqurchasi; 2-asosiy suyak bo‘shlig‘i; 3-gipofiz 

chuqurchasining tubi; 4-egarning orqa suyagi; 5-

o‘simta. 
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aniqlanadi, Buiing uchun asosiy plastinkaga parallel chiziq o‘tkaziladi, bu chiziqning o‘lchami sagittal 

o‘lcham hisoblanadi (379-rasm). 

 

 
Normada turk egarining qirralari aniq va tekis bo‘ladi. Agar qirrada noaniqlik, notekislik yoki bir 

necha qirra bo‘lsa, u patologiyadan dalolat beradi. Kalla ichida bosim ko‘tarilganda turk egariga kirish 

joyi kengayadi, ba`zi hollarda suyanchiq kichrayadi va tubi chuqurlashadi. 

Interoyollyar o‘smalarda egar kengayadi va chuqurlashadi, o‘lchami kattalashadi. Egarning tubi 

pasayadi, suyanchiq uzayadi, to‘g‘rilanadi va ingichkalanadi. Xavfli o‘smalar metastaz berganda egarning 

qirralari notekislanadi va qirqimlar paydo bo‘ladi. O‘sma diafragma tagida o‘sganda egarga kirish 

o‘lchami uncha keg‘aymaydi. Agar kirish anchagina kengaygan bo‘lsa, jarayon voronka qism bilan III 

qorincha tubiga tarqalganligani ko‘rsatadi. 

Ekstratsellyulyar o‘smalarning klinik ko‘rinishi joylashishi, o‘lchami, gistologik tuziliщi va o‘sish 

yo‘nalishiga bog‘liq. Agar o‘sma egarning ustida joylashgan bo‘lsa, egarga kirish joyi kengayadi, old 

ponasimon o‘simtalar ingichkalashadi va pastga qarab suriladi, suyanchiq kichrayadi, lekin egarning 

holati normada qoladi. Usma egarning tagidan o‘sgan bo‘lsa, rentgenogrammada asosiy bo‘shlikda soya 

aniqlanadi va egar tubining yuqoriga qarab bo‘rtib chiqqani kuzatiladi. Keyinchalik asosiy bo‘shliq 

devorlari va egar tubi yemiriladi. O‘sma egar oldidan o‘sganda uning old devori yemiriladi. Egarning 

orqasida joylashgan o‘sma suyanchiqni ingichkalashtiradi va oldga qarab egiltiradi. Gipofiz o‘smalarining 

o‘lchami 10 mm dan katta bo‘lganda uni asosan KT qilib aniqlanadi. KT' qylish uchun "Somatom-2" 

qurilmasi qo‘llaniladi, uning shkala (o‘lchov asbobining daraja ko‘rsatkichi) zichligi - 1000 N dan + 1000 

N gacha, tok quvvati 125 kV, vaqti 460 mAs, qirqimitsyng qalinligi 2 mm, tomografiya qadami 1 mm. 

KT qilishda bemor muolaja stoliga chalqancha yotadi.Tekshirish oddiy sharoitda o‘tkaziladi. Agar 

tekshirilayotgan joyda tomirlar kengaygan bo‘lsa, talabga qarab, venaga 76% li urotrast yoki uning 

analoglaridan 40 ml yuborib, tomogrammalari olinadi va tekshirish tugatiladi. KT da iormal va patologik 

o‘zgargan gipofiz aniq ko‘rinadi, uning shakli yumaloq, tuzilishi bir xil (gomogen). Bezning zichligi har 

xil, old qismida bir xil yoki ozgina su strok, orqa qismi boshqa joylarga Karaganda zichroq. Normada 

o‘rtacha zichligi 28,6+5,4N (A. N. Kishkovskiy, S.V.Kuznetsov), Gipofizni KT orqali o‘rganishda bir 

xilligaga, qirralari, shakli, o‘lchami, patologik .jarayonning xosligaga ahamiyat beriladi:. Normada KT 

bo‘yicha gipofizning tik o‘lchami 9 mm gacha (o‘rtacha 6,2 mm + 1 mm), sagittal o‘lchami 12 mm 

(o‘rtacha 9,4+1,6 mm). 

KT da gipofiz diafragmasining holati, shakli, joylashishi va o‘smalarda siljishini o‘rganish 

mumkin. Tomogrammalarda turk egarining ichidagi holati ko‘rish va o‘rganish bilan birga, unda 

gipofizning boshqa kasalliklari: kista, adenoma, prolaktinoma va b.q.ni aniqlash mumkin. 

P n e v m o e n s e f a l o ts i s t e r n o g r a f i ya – bu usul gipofizda rivojlanayotgan o‘smaning 

o‘sish darajasi va harakterini aniqlashda qo‘llaniladi. Tekshirish uchun bemor saralovchi panjarasi bor 

ustun oldida havo yuboriladigan jarayenda kalla suratini yon holatda oladigan qilib o‘tkaziladi. 

Bemorning boshi mumkin qadar orqaga  egilib punksiya qilinib, 15-20 ml havo (gaz) yuboriladi va shu 

payt surati olinadi, Boshni orqaga egilgavda yuborilgan havoning‘ ko‘p qismi miya asosidagi va turk 

egariga kiradigan joy atrofidagi sisternalarni to‘ldiradi. Normal holatda havo egar diafragmasi ustida 

ko‘rinadi. 

Gipofiz o‘smalarida sellyar atrofidagi gazga to‘lgan sisternalar yuqoriga siljiydi, uning pastki 

konturi ko‘rinadi, havo o‘smaning yuqori tubini o‘rab oladi. 

 
379-rasm.Turk egarining yon xolatdagi rentgenogrammasi. A-gipofiz 

chuqurchasining o‘lchamlari kengaygan, old-orqa o‘lchami 29mm (1); 2-asosiy suyak 

bo‘shlig‘i xavolangan. Egar suyanchig‘i kichraygan. Chuqurchasimon old-orqa (L) 

o‘lchami 21mm, tik (h) olchami 15mm, Gipofiz olchami. 
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Qalqonsimon b e z - ichki sekresiya bezlari orasida eng katta, tarkibida .yodi bor organik modda 

sintez qiladigan bez. U bo‘yinning pastki old qismida, tomoq oldida joylashgan. Ikki yon bo‘lak va 

birlashtiruvchi bo‘yinchadan tashkil toptan. Og‘irligi o‘rtacha 35 g, ko‘ndalang o‘dchami 50-60 mm, yon 

bo‘laklarning tik o‘lchami 50 mm, old-orqa o‘lchami 18-20 mm, bo‘yincha sathida 6-8 mm. 

Qalqonsimon bez uch xil gormon ishlab chiqaradi: tiroksin yoki tetroyodtironin (T4), triyodtironin 

(T3) va tireokaltsetonin. Ularning ikkitasi (T4, T3) yodlangan tirozin aminokislotasini hosil qiladi. 

Tiryeokaltsyetonin esa qalqonsimon bezning yorug‘langan hujayralarida ishlab chiqarilib, suyak va 

boshqa to‘qimalarga Sa++ almashinuvida qatnashadi. 

Tireoid gormonlar hosil bo‘lishi 4 bosqichdan iborat: 1) yodning tanaga tushishi (kirish); 2) yod 

organofiqatsiyasi; 3) kondensasiya bosqichi; 4) tireoid gormonlarning qonga chiqishi. 

Birinchi bosqichda yod oziq-ovqat va suv orqali me`da-ichakka tushadi va yodid bo‘lib qonga 

so‘riladi. Qalqonsimon bez qondagi yodidni o‘zida ushlab molekulyar yodga aylantiradi, tirozin 

radikallari yodlanadi va asosiy gormonlar biosinteziga asrs bo‘ladi: qalqonsimon bezdan tashqari so‘lak, 

me`da va sut bezlari ham qondagi yodidni ushlab qolish xususiyatiga ega. lekin ular uzoq va mustahkam 

ushlab turolmaydi. 

Keyingi fazada yodidlar oksidlanadi, enzim peroksidaza va ' N202 yordamida molekulyar yod 

paydo bo‘ladi. Natijada molekulyar  fazadagi yod faollanib, tireoglobulindagi tirozin aminokislotasi bilan 

bog‘lanadi. Bu faza yodning organofikasiyasi deb ataladi. Bitta yoki ikkita yod atomi bilan bog‘lanishiga 

qarab monoyodtirozin va diyodtirozin paydo bo‘ladi.  

Quyidagi fazada ikki m.olye ula diyodtirozin yoki tiroksinning oksidlanish beradi. Kolloida yod 

tanqisligi bo‘lsa, monoyodtirozin bilan diyodtirozin kondyensatsiya bo‘lib triyodtironin paydo bo‘ladi, u 

biologik jihatdan ta`sirchandir. 

Qalqonsimon bez gormonlari biosintezining hamma bosqichlarida TTG stimullovchi ta`sir 

ko‘rsatadi. Tireoid gormonlar biosintezi markaziy nyerv sistemasi, gipotalamus va gipofiz nazoratida 

sodir bo‘ladi. 

Qalqonsimon bez gormonlari odam organizmining normal o‘sishi va rivojlanishi uchun juda zarur, 

usiz normal somatik va ruhiy rivojlanish mumkin zmas. Gormonlarning qonga sokretsiyasi kamaysa, 

jismoniy va ruhiy rivojlanish sekinlashadi, skeletning o‘sishi buziladi. Qalqonsimon bez gormonlarining 

sintezi bilan organizmdagi to‘qimalarda moddalar almashinuvi chambarchas bog‘liq, shuning uchun 

tireoidgormonlar f        8TYNIN -      rli t.   jap (buqoq, 

Bazedov Yoasalligi, gipotireoz va b.q.)ga olib keladi. 

Q a l q o n s i m o n   b e z ni kur dar bilan tek sh i r i sh. Qalqonsimon bezni  radionuklid, 

rentgenologik za ultratovush usullari bilan tekshirish mumkin. Radionuklid usulida tekshirish uchun 

1311, !251, '231 bilam nishonlangan natriy eritmasi steril holatda va 99mTs qo‘llaniladi, ular bezda 

yig‘ilish xususiyatiga ega  parchalanganda gamma nurini sochadi.  

Uchinchi guruhga radioimmun tahlil (RIT) kiradi, bunda o‘ziga xos turli yig‘indilar (naborlar) 

yordamida laboratoriyada qon yoki organizmning boshqa suyuqliklaridagi qalqonsimon bez gormonlari 

miqdori aniqlanadi.  

 

 

 

380-rasm.Qalqonsimon 

bez skanogramma. O‘ng va 

chap bo‘lagida RFP ning 

yeg‘ilishi va tarqalishi bir 

tekisda.Chap bo‘lagining 1/3 

yuqori qimida ―sovuq‖ o‘choq 

kuzatilgan (strelka bilan 

ko‘rsatilgan). Chap bo‘lakda 

tugun. 

 



 311 

 
 

 

Organizmga kirgan yod hamma to‘qimalar va suyuqliklarga bir tekis bo‘linadi. Yodidlar asosan 

buyrak, qisman me`da-ichak yo‘li, kamroq chiqaruv bezlari va o‘pka orqali tashqariga chiqib ketadi. 

Sog‘lom odamning qalqonsimon    bezida yod konsenrasiyasi quyidagicha: monoyodtirozinga 

o‘xshashlar   17-28%, diyodtirozinlar 24-25%, tiroksinlar 35% va triyodtironinlar 5-8%. 

Qalqonsimon bez asosan uchta vazyfany bajaradi: qondagi anorganik yodni yutish; yodi bor 

gormonlarni (T3, T4) sintez qilish; qonga tireoid gormonlarni chiqarish (381-rasm). 

Qalqonsimon bez faoliyatining buzilishi va turli kasalliklar paydo bo‘lishi yod almashinuvining 

pasayishi yok:i kuchayishi natijasida ro‘y beradi. Organizmga yod kirishi kamaysa, qalqonsimon bez 

faoliyati susayadi, unda yod yig‘ilishi kamayadi. Bu holat endemik buqoq kasalligiga olib keladi Bez faol 

yod miqdori ko‘payadi va gipertireoz kasalligi  avj     oladi. 

Yod almashinuvini to‘liq  organizmdagi yod miqdori aniqlanadi, kyoyin qalqonsimon bez faoliyati, 

uning tireoid gormonlarning ishlab chiqarib qonga o‘tkazish xususiyati hamda qon zardobidagi bor 

gormonlar mikdori va to‘qimalar hamda hujayralarning unga talabi, ya`ni yod almashinuvining ichki va 

tashqi tiryeoid bosqichlari tekshiriladi. ..  qalqonsimon b e z n i n g yod yutish faoliyyatini tyekshirish. 

Tekshirshtsdan oldin vrach bemor bilan suhbat o‘tkazadi, yod preparatini qabul qilmaganligi va 

tekshirishga dalillar aniqlanadi. shundan keyin bemor och qoringa umumiy faolligi 74 kBk bo‘lgan I31I-

Na eritmasini ichadi. So‘ngra stakanchada RFPdqolmasligi uchuy uni uch marta suv bilan chayib ichadi. 

Oradan 2, 4 lea 24 soat o‘tgach, maxsus apparat - tiroksimetr yordamida bo‘yinning pastki qismi 

(qalqonsimon bez sathi) radiometriya qilinadi. Jami 10000 impuls bo‘lguncha tekshirish o‘tkazilaveradi. 

Keyin xuddi shunday sharoitda qalqonsimon bezning, faolligi yuqoridagi dozaga teng 31I-Na bor fantomi 

o‘lchanadi. Bu o‘lchash natijasi 100% ga teng deb qabul qilinadi va shunga asoslanib qalqonsimon bezda 

yodning yig‘ilish protsenti hisoblanadi. Normada: 

- 2 soatdan keyin qalqonsimon bezda 7-10%, 

  4 soat o‘tgach 15-20% va 

- 24 soatdan keyin 25% yod yig‘iladi. 

Qalqonsimon bez faoliyati susayganda bu ko‘rsatkichlar kamayadi, kuchayganda - bu raqamlar 

ko‘tariladi. Masalan: 

g i p o t i r e o z d a: 2 soatdan so‘ng 1-2%; 4 soatdan so‘ng 3%; 24 soatdan so‘ng 5%; 

g i p ye r t i r e o z d a; 2 soatdan so‘ng 60%; 4 soatdan so‘ng 80%; 24 soatdan so‘ng 90% bo‘ladi. 

Qalqonsimon bez faoliyatini   99mTs bilan tekshirish quyidagicha o‘tkaziladi. Bemor venasiga 

99mTs - pertexnitatdan 3-37 MBk miqdorda yuboriladi, Tekshirish texnikasi yod-131 nikiga o‘xshash. 

Tekshirish va o‘lchash 20 minut davomida uzluksiz o‘tkaziladi. Shu vaqt ichida qalqonsimon bezda RFP 

mumkin qadar ko‘p yig‘iladi va egri chizikda yassi tyepa paydo bo‘ladi. Nurlanish impulslari 

"Xronoskop" apparata bilan qayd qilinadi, u butun badanni radiometriya qilish xususiyatiga ega. 99Ts 

qalqonsimon bezda yigilib uning gormonlariga qo‘shilmaydi va tarkibiga kirmaydi, qatnashishi anorganik 

faza bilan chegaralanadi. 99mTs ning yig‘ilish tezligiga qarab qalqonsimon bez faoliyati, uning qon bilan 

ta`minlanishi va hujayralar membranasining o‘tkazuvchanligi hamda ular orqali yod almashinuvi 

 
381-rasm.Qalqomsimon bez faoliyatlari tekshirilgan (tireometriya)ga tayorlash. 
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anorganik fazasining tezligi aniqlanadi. Qalqonsimon bezda 99mTs ning yutib olinishi va yig‘ilishi bilan 

yodning gormon tarkibiga kirish jarayonining farq qilishi o‘rganiladi. Buning uchun ikkala 

radionuklidniig qalqonsimon bezda yig‘ilish tezligi va darajasi navbatma-navbat o‘rganiladi. Yod~131 

bilan 99mTs o‘rtasidagi farq yod almashinuvining ichki tireoid organik bosqichining tezligini ko‘rsatadi. 

Qondagi eritrotsitlar anorganik yodlarni o‘ziga to‘plash   
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382-rasm.Qalqomsimon bez skanogramma. 

 
383-rasm.Qalqomsimon bez skanogramma. 

 
384-rasm. A-qalqonsimon bez skanogrammasi. Skanogramma bo‘yicha 

RFP yeg‘ilishi va yuritilishi kuchaygan, bez o‘lchamlari kattalashgan. 

Gipertireoz.B-qalqonsimon bez skanogrammasi. Bezda RFP yuritilishi va 

kuchaygan, bez kattalashgan.Gipertireoz (diffuz buqoq).  
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Qalqonsimonbez k a s a l l i k l a r i ni  r a d ioimun tahlil qilish. Radioimmun taxlil (RIT) 

qalqonsimon bez kasalliklarini aniqlashda keng qo‘llaniladi, chunki bunda ko‘p ma`lumot olinadi RIT 

yordamida qon zardobadagi T , T4 (umumiy va bo‘sh), tireotropin, tireoglobulin, triyodtironinlar miqdori 

aniqdanadi va o‘rganiladi. YAshirin tiroksin bog‘lanish xususiyatini anikdashda radioreagent tahlil 

qo‘llaniladi. Har bir g‘ormo! ' , agi mikdori (konsentrasiyasi) turli firma yoki ilmiy tadqsh 

shstagutlarshshng yo‘l~yo‘riqlari orqali aniqdanadi, bularda RIT usuli to‘g‘risida to‘la ma`lumot berilgan 

va yozilgan. Masalan; bemor qon zardrbidagi tiroksin konsentrasiyasi RIO - T4 - YE " «so‘llanmasi I 

edamida aniqlanadi, u o‘ziga xos xususiyatga ega RYU reaktiv yig‘indilardan tuzilgan. 20 dan 45 

yoshgacha bo‘lgan sog‘lom odamlar qon zardobadagi tiroksin konsentrasiyasi RIO- T4 - PG yordamida 

tekdshrilgavda X=97 nmol/l (0=19 nmol/l, p=120), chetki mohiyati 62-141 nmol/l ni tashkil etadi.Bu 

yig‘indi yordamida va qalqonsimon bezda rak retsidivi yoki metastazi, tireotoksikozning og‘ir darajasini 

aniqlash va davolash nazorat qilib turiladi. Erkak va ayollarni RIT usuli bilan tekshirganda TG ying qon 

zardobidagi konsentrasiyasi. (p=138), 0 dan 50 ng/ml gada, o‘rta hisobda 18,5+1,6 ng/ml bo‘ladi. 

shunday vdlib. yuqorida keltirilgan gormonlar miqdrrining ko‘payish yoki kamayishi qalqonsimon bez 

faoliyatining buzilishiga a tyegishl.i klinik belgilar bilan kechadigan kasalliklarga olib keladi. 

Q a l q o n s i m on b ye z o l d i b e z i. O‘lchami kichkina, og‘irligi 100-120 mg, oval shaklida 

bo‘yaib, qalqonsimon bezning orqa devorig‘a to‘garakka o‘xshab zich tegab turadi. Qalqonsimon bez oldi 

bezi bosh va atsidofil hujayralari paratgormon sekresiya qiladi. Bu gormon kaltsyetonin va vitamin D 

bilan . organizmda kalsiy almashinuvini boshqaradi. Paratgormonning asosiy vazifasi suyaklar, buyraklar 

va ichakka ta`sir' etib, ' vitamin D yordamida qondagi ionlangan kaltsiy sathini doimiy ushlab turishdan 

iborat. 

 Ma`lumki, organizmda 1 kg kaltsiy moddalari ushlanib turadi, uning 99% suyakda, 1% chasi 

yumshoq to‘qimalarda. Paratgormon fosfor va magaiy almashinuviga ta`sir qiladi. Fosforning 85% 

suyaklarda, 15% boshqa to‘qimalarda bo‘ladi. Magniyning organizmdagi miqtsori 25 g ni tashkil etadi. 

O‘rtacha 1 kunda 1 g kaltsiy istye`mol qilinadi. Dujayralar ichidaga jarayonlar (skelet va yurak 

muskullariyeing qisqarishi, nerv qo‘zg‘alishini o‘tkazish, ' glikogenezni boshqarish va h.k.)ni hamda 

minyeral tuzlar bilan boyitishni ta`minlaщtsa ionlangan kaltsiy juda zarur. 

Qon zardobidagi kalsiy mikdori 2,25 - 2,55 nmol/l (9-10 mg/ml), ionlangan kaltsiy zsa 1,2 nmol/l 

(4,8 mg/ml). 

Paratgormonning suyakka ta`siri ikki faza bilan tasvirlanadi; boshlang‘ich va kechki. Boshlang‘ich 

fazada suyaklardan kaltsiy safarbar bo‘lib, hujayralar tashqarisidagi suyuqliklarda o‘z sathini tiklaydi, 

Kechki faza so‘rilish va yanga hujayralar paydo bo‘lishi bilan bog‘liq. Agar paratgormonning ko‘pliga 

uzoq vaqt davom etsa, yeuyak to‘qimalarvda minyeralsizlanish va matriksning yemirilishi kuzatiladi. 

Paratgormon buyrakka ikki xil ta`sir qiladi, Bir tomotsdaz;; irok.simal kanalchalarda fosfatning 

ajralib chiqishini ta`minlaydi, bu holat fosfaturiyaga yeabab bo‘ladi, boshqa tomondan - kanalchalarning 

distal qismi kaltsiy ryezorbtsiyasiga ta`sir qilib, uning ajralib chiqishini. kamaytiradi, 

Kaisitoninning biologik ta`siri qovdash kalsiy va fosfor sathi pasayadi. 

Giperparatireoz- paratgormonning ko‘p paydo bo‘lishi va sekresiyasi kuchayishi hamda qon 

zardobida kalsiy mikdorining ko‘tarilishi bilan bog‘liq kasallik. Reklingxauzen kasalligi. 

 
385-rasm.Qalqansimon bezning exotomogrammada normal ko‘rinishi. Qalqansimon bez 

kattalashmagan,qirralari aniq, to‘g‘ri,parexima bir turda. O‘ng bo‘lak o‘chami 22x16mm, 

chapda esa 21x16 mm bo‘yin qalinlashgan. 
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G" i p o p a r a t i r e o z - qalqonsymon bez oddi bezida paratgormonning kam sekresiya bo‘lishi 

bilan bog‘liq kasallik, Bu kasshshik buyrak kanalchalarvda siydik bilan kaltsiy moddalari chikishining 

pasayishi (gipokalsemiya) bilan kuzatiladi. 

 

ME`DA OSTI BEZINI RADIOIMMUNOLOGIK USUL   BILAN TEKSHIRISH 

Mye`da osti bezi yakka a`zo bo‘lib, qorin parda orqasi bo‘shljida joylashgan. U ovqat hazm 

q'ildiruvch fermentlar - shiralar (ekzokrin qismi) va turli gormonlar (endokrin qismi) ishlab chiqaradi. 

Endokrin qismi Langergans orolchalaridan tashkil topgan. 

Biosintez jarayonining boshlanishida preproinsulin paydo bo‘lib, mikrosomlarda tezda proinsulinga 

aylanadi. Proinsulin tisternalardan Golji kompleksiga transportirovka qilinib, unda proinsulin konversiya 

bo‘lib (o‘zgarib), insulin va "S" -peptid hosil bo‘ladi. 

Qondagi glyukoza sathi insulin sekresiyasini boshqaruvchi muhim omil hisoblanadi. Mye`da osti 

bezida ishlab chiqarilgan insulin organizmning tashqi qon aylanishi, limfa, o‘t va siydik yo‘llariga 

tarqaladi. Proteolitik fermentlar yordamida insulin jigar va buyraklarda parchalanadi. Bemorning qon 

zardobidagi insulin miqdoriga qarab RIT usuli bilan qandli diabetning turli shakllarini, insulinning to‘la 

yoki qisman yetishmovchiligini hal qilish; gipoglikemik holatni va insulinomani hamda diabetni davolash 

uchun kerakli preparatlarni tanlash va dozasini anikdash mumkin. 

Qon zardobidagi insulin miqtsorini aniqlash uchun yig‘indi RIO-INS-'25 ya`ni yod-125 bilan 

nishonlangn insulin qo‘llaniladi. 

18 dan 55 yoshgacha bo‘lgan sog‘lom odamlarda normal qon zardobidagi insulin miqdori och 

qoringa 3-20 mked/ml ni tashkil etadi. 

Me`da osti bezi kasalliklari VI bob, 385-390-betlarda bayon etilgan. 

 

BUYRAK USTI BEZLARINI NURLAR BILAN TEKSHIRISH 

Buyrak usti bezlari juft a`zo, qorin pardasi orqasidagi bo‘shliqda buyraklarning yuqori tomonida 

(ustida) to‘qimalar orasida joylashgan. Katta odamlarda ular shakli uchburchak, o‘lchami 4X2X0,3 sm, 

massasi 5-7 g. Buyrak usti bezlari po‘stloq va mag‘iz qavatlardan tuzilgan. Ular rivojlani1pi, tuzilishi va 

faoliyatiga qarab bir-biridan farqlanadi. Buyrak usti bezlari faoliyati ikki bezning qo‘shma faoliyatidan 

tashkil topgan. Mag‘iz qavat adrenalin ishlab chiqarib qonga sekresiya qiladi, u simpatik nerv 

sistemasining hayotiy faoliyati (tonusi)ga ta`sir qilish va tomir toraytirish xususiyatiga ega. 

Po‘stloq qavat uch qavatdan iborat: 1) taramli, bu mineralkortikoid-aldosteronni ishlab chiqaradi; 

2) taramli (tolali) glyukokortikoidlar-kortizol, kortizon, kortiko-steronlarni ishlab chiqaradi; 3) to‘rsimon 

qavat - jinsiy gormonlar: testosteron, androsteron, esterogenlar va progesteronni ishlab chiqaradi. 

Po‘stloq qavat lipidlar (litsitin va olesterin) hamda parasimpatik nerv sistemasiga ta`sir qiladigan 

xolinni ishlab chiqaradi. Bundan tashqari, organizmda pigmentlar almashinuvida qatnashadi, shuning 

uchun buyrak usty bezlari kasalliklarida  Addison kasalligi paydo bo‘lib, teri bronza rangiga kiradi. 

Buyrak usty bezlarining po‘yetloq qa'vatydan olingan kortin garmoni , oldini olishda yaxshi naf beradi. 

Buyrak usty bezlarida i shlab chiqarilgan biologik qo‘shilmalar to‘rt guruhga: 1) 

glyukokortikoidlar; 2) mineralkortikoidlar; 3) androgenlar; 4) esterogenlarga bo‘linadi. Kortizol, kortizon, 

kortikosteron, II dezoksikortizol va II degidrokortikosteronlar biologik faol hisoblanadi. Kortizolning 

asosiy almashinuv joyi jigar. Kortizolning mumkin qadar ko‘proq sekresiyasi ertalab soat 6-8 larda 

kuzatiladi. Sog‘lom odamda ertalab soat 8 da kortizolinning qon zardobidagi mikdori  13-16 mkg/100 ml 

atrofida. 

Glyukokortikoidlar modtsaaar almashinuvini boshqarishda qatnashadi. Ular jigarda 

glyukogyenyezni ko‘paytirish hisobiga qondagi glyukoza miqdorini ko‘taradi, oqsillar parchalanishini 

kuchaytirib, ular hosil bo‘lishini susaytiradi, lipoidlar almashinuviga ta`sir etadi, arterial qon bosimini 

normal holatda ushlashda qatnashadi, siydik ajralishini kuchaytiradi. Ko‘p miqdordagi 

glyukokortikoidlar, eritrotsitlar, neytrofillar, limfotsitlarni nobud qilib, limfa tugunlari va ayrisimon bezni 

atrofiyaga olib boradi. 

Kortikoliberin va AKTG sekresiyasini nazorat qiluvchi kortikosteroidlardan  asosiysi kortizol 

hisoblanadi. 

Aldosteron organizmda natriy va suvning ushlanishiga yordam beradi, kaliy tuzining chiqib 

ketishini kuchaytiradi. Sog‘lom odamda aldostyeron sekresiyasi 100 - 500 nmol/sut (30-150 mkg/sut)ni 

tashkil etadi. Agar qon zardobida uning mikdori 15 dan 4000 nmol/l (5-15 ng/ml)gacha bo‘lsa, qaid 

kasalligi kelib chiqishi mumkin. 

 

BUYRAK USTI BEZLARI STSINTIGRAFIYASI 
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Buyrak usty bezlarida yig‘iladigan  19-yodxolesterol bilan nishonlangan RFP hosil bo‘lishi, uni 

radionuklid usuli bilan tekshirishga yo‘l ochdi. Bu RFP tiniq, rangsiz suyuklik. Xolesterol jigarda hosil 

bo‘ladi va biologik faol birikmalari: o‘t kislotasi, jinsiy gormonlar, buyrak usti bezlari po‘stloq qavati 

gormonlari, vitamin D va ichakdagi koprosterolning asosiy yakunlovchi xosilasi hisoblanadi. Bir sutkada 

har bir odamda o‘t bilan 10 g ga yaqin holat kislota va 0,5 g holyestyerol ajralib chiqadi, qolganlari esa 

jigarning kupfer hujayralarida to‘planadi. Salbiy tomoni shundaki, 19-yodxolesterolni bemorga 

yuborganda u yuqori dozada nurlanadi. 

Butun badanda to‘gshanish dozasi LlxlO"2 Gr, jigarda 12x10"2 Gr, moyaqda ZxYU"2 Gr, 

tuxumdonda 34x10"2 Gr, buyrak usty bezlarida 65x10"2 Gr ni tashkil qiladi. Yodxolesteroldan ajralib 

chiqayotgan yod qalqonsimon bezda .yig‘ilmasligi uchun oldivdan bez qurshovga olinadi, buning uchun 

RFP yuborishdan 3 kun oldin va 10 kun keyin Lugol eritmasi 20-25 tomchidan kuniga 3 marta beriladi. 

Olingan stsintigrammalarda buyrak usty bezlari bilan birga ko‘proq jigar, o‘t pufagi tasvirlanadi, shuning 

uchun bezni ajratish murakkab, EHM yordamida va kerakli sharoitlarni yaratish natijasida buyrak usti 

bezlarining aniq tasvirini olish imkoni tug‘iladi. 

Buyrak usty bezlarini tekshirish uchun bemor venasiga 19-yodxolesterolni "sh1 bilan nishonlagan 

RFP ni 5 MBk miqdorda yuborilady. Tekshirish oradan 5 kun o‘tgach o‘tkaziladi. Buyrak usty bezlarini 

yaxshi ko‘rish uchun bemor venasiga o‘sha holatda 10 MBk gippuran yuborilady va EHM da 

buyraklardan olingan ma`lumot 4 minut davomida yozilib, qayd qilinadi, so‘ng olingan ma`lumotlarga 

EHM da ishlov beriladi, buyrak bilan buyrak usty bezlari tasviri olinadi va o‘rganiladi. Buyrak usty 

bezlarining ssintigrafiyasi Isenko-Kushing kasapligi va buyrak usta bezlarining gormonal faolligi 

o‘smalarida qo‘llaniladi. Isyenko-Kushing kasalligida olingan ssintigrammalarda buyrak usti bezlari aniq 

ko‘rinib, uning markazida RFP ko‘proq yig‘ilgani aniqlanadi, ba`zan buyrak usty bezlarining birida 

faoliyati ko‘proq kuchaygani kuzatiladi. Gistogrammalar yordamida har bir buyrak usti bezining ayrim 

holatda shikastlanish darajasi va faoliyati aktivligi aniqlanadi. 

Buyrak usty bezlari o‘smalari (kortikosteroma) stsintigrammalarida buyrak usty bezlarining bittasi 

tasvirlanadi, bu operasiya qilish uchun ko‘rsatma hisoblanadi. Angionefrossintigrafiya yordamida buyrak 

giperenziyasining kelib chiqishini aniqlash mumkin. 

 

BUYRAK USTI BEZLARI GORMONLARINING RADIOIMMUN TAXDILI 

Radioimmun tahlil yordamida buyrak usty bezlari po‘stloq qavati turli gormonlari: aldostyeron, 

angiotyenzin, ryenin, kortizol va AKTG larning qon zardobidagi miqdori sathini aniklash va o‘rganish 

mumkin. Bu tekshirishlar klinik amaliyotda ayniqsa gipertoniya, giperkortitsizm va bronxial astma 

kasalliklarini aniqlashda muhim o‘rinni egallaydi. Qon zardobida renin sathining pasayishi va aldosteron 

sathining ko‘tarilishi, arterial gipertenziyaning kelib chiqishi buyrak usti bezlari kasalliklariga xos belgi 

hisoblanadi. Agar AKTG sathi pasaygan va kortizol sathi yuqori bo‘lsa, bu kortikosteroma borligini 

ko‘rsatadi. 

Radioimmun tahlnlda qon zardobvdaga kortizol konsentrasiyasi yod-125 bilan nishonlangan 

kortizol, ya`ni yig‘indi steron-K" !251 yordamida aniqlanadi. Bu usul diagnostika maqsadida gipotalamus 

- gipofiz - buyrak usti bezlarining po‘stloq sistemasi faoliyati buzilganda qo‘llaniladi. Addison va Isenko-

Kushing kasalliklarida kortizol konsentrasiyasini aniqlash muhim ahamiyatga ega. Uning qon zardobidagi 

konsentrasiyasi ertalab soat 9 dan 11 gacha aniqlanadi. 25 dan 45 yoshgacha bo‘lgan sog‘lom odamlarda 

kortizolning o‘rtacha konsentrasiyasi 470 nmol/l (230-750 nmol/l) a=170 nmol/l ni tashkil etadi. 

Buyrak usti bezlarini rentgenologik usullar bilan va UT yordamida tekshirish mumkin. 

Rentgenologik usullarga pnyevmoryetropyeritonyeum, tomografiya va kompyuter tomografiya kiradi. 

Pnevmoretroperitoneum- qorin parda orqasidagi a`zolar (buyraklar, buyrak usti bezlari, jom, 

mye`da osti bezi, taloq, jigar va yo‘g‘on ichak)ni och qoringa yuborilgan gaz yordamida tekshirish usuli 

(386-betga qarang). 

Qorin parda orqasidagi a`zolar, qisman buyrak usti bezlari joylashishi, shakli, o‘lchami, qirralarini 

o‘rganishda, patologik jarayon va yangi paydo bo‘lgan o‘sma, kista va boshqa patologik o‘zgarishlarni 

hamda ularning qo‘shni a`zolar bilan aloqasiii o‘rganishda bu usul katta ahamiyatga ega. Agar chot 

orasida, kichik chanoqda yoki qorin orqasidagi bo‘shliqda yiring bo‘lsa, bu usulni qo‘llash mumkin emas. 

Nefrotomografiya- kontrast modda yuborilgandan keyin buyrak va buyrak usti bezlarining qatlami 

(kesimi)ni olib rentgenologik tekshirish usuli (417-betga qarang). 

Buyrak usti bezlari kasalliklarini aniqlashda UT bilan tekshirish muhim o‘rinni egallaydi, Uning 

yordamida o‘ng tomonda to‘liq, chap tomonda 50% kasallik aniqlanadi. Shu bilan birga bezlar o‘lchami, 

shakli, tuzilishi, qirralari va exogenlik holati ham aniqlanadi, 

Buyrak usti bezlarining o‘rtacha uzunligi 1,6-2,8 sm, qalinligi 1,1-1,6 sm. Bezlar o‘lchamining 
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kattaligi o‘sma borligiga shubha ■tug‘diradi. 

 

JINSIY A`ZOLARNI NURLAR YORDAMIDA TEKSHIRISH 

Jinsiy a`zolarni rentgenologik, KT, radionuklid, UT, termografiya tekshirish usullari yuqorida 

yoritilgan (I, VI, VII boblarga qarang). Bular orasida UTT birinchi o‘rinda turadi. 

Erkaklarning jinsiy bezlari testosteron ishlab va ajratib chiqaradigan a`zo hamda spermatognez joyi 

hisoblanadi. Testosteron urug‘don to‘qimasidagi Lyuydig hujayralarida, ayollarda esa tuxumdonda ishlab 

chiqariladi. Buyrak usti bezlarining po‘stloq qavatida testosteron ishlab chiqariladi. Urug‘donda sintez 

qilingan testostron qonga keladi, unda konversiya qilinib, yuqori biologik faollikka ega bo‘lgan 

digidrosteronga aylanadi. 

Ayollar jinsiy bezlari (tuxumdon) jinsiy gormonlar ishlab chiqaradigan a`zo bo‘lib, bu yerda 

homilaning shakllanishi (reproduksiya) ta`minlanadi. Ayollar jinsiy gormonlari (esterogenlar va 

progesteron) ikkilamchi jinsiy belgilar paydo bo‘lishi va rivojlanishini, organizmning o‘sishi, skeletning 

shakllanishi va rivojlanishini ta`minlaydi hamda hayz siklini nazorat qiladi. Tuxumdon esterogen va 

progesterondan tashqari oz miqdorda androgenlarni sekresiya qiladi. Esterogenlar FSB va LB 

sekresiyasini susaytiradi, gonadoliberin ta`siriga gipofiz javobini pasaytiradi, suyak to‘qimasida moddalar 

almashinuvini kuchaytiradi, skeletning yetilishini tezlashtiradi, organizmda natriy va uning ushlanishiga 

ko‘maklashadi, lipidlar almashinuviga ta`sir  qiladi  va  qonda  xolesterin  sathini  pasaytiradi. 

Progesteron- sariq tanacha; buyrak usti bezlari va tuxumdonda sekresiya qilinadi. U esterogenlar 

antagonisti hisoblanadi, endometriyadagi bezlarni stimullab va sekresiya kilib, u yerda tuxum hujayra 

urug‘lanishiga va rivojlanishiga xos o‘zgarishlar paydo qiladi, bachadon muskullarining hayotiy faolligi 

(tonus)ni pasaytiradi va sut bezining rivojlanishini kuchaytiradi. 

Androgenlar- ayollarda tuxumdon hujayralari -stroma (ootsitlar) va buyrak usti bezlarida sekresiya 

qilinadi. 

Estyerogenlar va progestyeron sekresiyasi gonadotrop gormonlar 

nazoratida turadi. ..:.;,.•! 

Follikulalar rivojlanishi boshlanishda FSB ga bog‘liq. Gonadotropinning yetilishi follikulaning 

uzilishi va ularning sariq tanachaga kelishini qo‘zgatadi. Gonadotrop gormonlar sekresiyasi markaziy 

nerv sistemasi va gipotalamus orqali boshqariladi. Follikulalarning rivojlanishi tsiklning birinchi yarmida 

FSB va LG gormonlari sekresiyasining tonusi kuchayishi orqali bajariladi.  Ovulyasiyadan  

oldin LG va FSG sathining 

 
ko‘tarilishi, Graaf pufakchasining yorilishi ovulyatsiyani qo‘zg‘atadi, qolgan granulyatsion to‘qima 

progyestyeron ishlab chiqaradi. Bu faza 13+1 kun davom etadi va uni lyutein  f az as i   deb ataladi. 

Qon zardobidagi progesteron miqdorini RIT yordamida aniqlashda yod-125 bilan nishonlangan 

progyestyeron, ya`ni yig‘indi styeron-P-sh1 qo‘llaniladi. Homilasizlikning differentsial diagaostikasida, 

homiladorlikni kuzatishda, davolash va nazorat qilishda RIT keng qo‘llaniladi. Qon zardobidagi 

progesteron konsentrasiyasi ayollar normal hayz tsiklining follikulyar fazasida 0,1 - 6,4 nmol/l ni (0,3 - 

2,0 ng/l) 0,03 - 2,0 ig/ml ni; lyutein fazasida 10 - 40 nmol/l (3,1 - 12,4 ng/ml) ni tashkil etadi. 

 

AYRISIMON BEZ YOKI BUQOQ BEZI (TIMUS) 

Jinsiy bezlar bilan uzviy bog‘langan ayrisimon bez to‘sh orqasida joylashgai bo‘lib, rentgenologik 

usullar bilan tekshirganda intensivsoya beradi, shakli yumaloq yoki ovalsimon, yuqori qirrasi bo‘yin 

soyasiga o‘tib ketadi, pastkisi esa ko‘ks oralig‘i a`zolarining soyalariga o‘tadi. Soyada ohaklanish yoki 

suyaklanish bo‘lishi mumkin. Soya kyekirdakni va qizilo‘ngachni siqadi. Yo‘talgan vaqtda, ayniqsa 

 

386-rasm. Ko‘krak qafasiningold 

xolatdagi 

rentgenogrammasi.Shikoyatlari: to‘sh 

suyagi orqasida og‘riq, nafas olish va 

yutilish buzulgan.Ko‘ks oralig‘ining 

old tomonida asimmetrik xolatda ikki 

tomonga kengaygan soya tasvirlangan, 

qirralari politsiklik.Soya to‘sh suyagi 

orqasidagi bo‘shliqda, ugomogen, 

ovalsimon. Timoma.  
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yutinganda patologik soya yukoriga siljiydy. Ayrim paytlarda soya ko‘ks oralig‘ining yuqori qismida 

joylashishi mumkin, uni ko‘rish uchuy yon holatda tekshirish lozim. 

Kompyuter tomogrammada xavfsiz buqoqning qirralari aniq, tekis, tuzilishi kaltsinatlar hisobiga 

bir turda emas. Katta buqoq tomirlarni tashqi tomonga, kyekirdakni - ichkariga sidjitadi. 

Buqoqning tig‘izlik ko‘rsatkichi (TK) 40-120 N birlik atrofida. Ohaklanga» joylarda - 1000+2N 

birlik (normada 112-118+N birlik). Tugun zonasi tomirlari differentsiasiyasining yo‘qolishi, yog‘ 

qavatining yo‘qligi, zichligi turlicha to‘qimalar paydo bo‘lishi va atrofdagi to‘qimalarning bu jarayonga 

qo‘shilishi hamda qalqonsimon bezdagi tugunning o‘smalanishi buqoq to‘qimasining xavfli zararlanish 

belgisi hisoblanadi. 

T i m o m a - ayrisimon bezning birlamchi epitelial o‘smasi. Xavfsiz va xavfli bo‘ladi. Klinik 

belgilari turlicha. O‘smaning tuzilishi, o‘lchami atrofdagi to‘qimalarga bog‘liq. Xavfsiz shakli belgisiz 

kechadi. Boshqa hollarda ayrisimon bez o‘smalari og‘ir klinik belgilar bilan kuzatiladi, ularga: to‘sh 

suyagi orqasida og‘riq, nafas siqishi, tezda charchash, nafas olish va yutishning buzilishi va h.k. kiradi. 

O‘smaning o‘sishi va rivojlanishida 3 bosqich aniqpanadi: 1-bosqichda o‘sma kapsula sohasida usadi; 2-

bosqichda o‘sma kapsuladan o‘sib chiqib oldidagi yog‘ to‘qimasiga qarab usadi; 3-bosqichda o‘sma 

plevra, o‘pka va perikardga qarab usadi, shu bilan mahalliy regionar metastazlar beradi. Timomani 

tekshirish uchun rentgenologik, radionuklid, KT, flebografiya va pnevmomediastinografiya qo‘llaniladi. 

Bular orasida rentgenologik tekshirish usullari yetakchi o‘rinni egallaydi. 

Rentgenologik (telerentgenoskopiya, telerentgenografiya va b.q.) usullar bilan tekshirganda 

timoma old ko‘ks oralig‘ida asimmyetrik holatda ikki tomonga kengaygan soya bo‘lib tasvirlanadi, 

qirralari politsiklik, aniq yoki to‘lqinli, joylashishi to‘sh suyagi orqasining yuqori-o‘rta qismidagi 

bo‘shliqda. Soya bir turda, shakli ovalsimon, ba`zan noksimon, o‘tkir qismi pastga qaragan bo‘lib 

ko‘rinadi (386-rasm). 

To‘sh suyagi orqasidagi bo‘shlikda yorishishning pasayishi va old ko‘ks oralig‘ining kengayishi - 

timus patologiyasiga shubha tug‘diradi (A.N.Mixaylov). Timoma xavfli bo‘lganda ko‘ks oralig‘i ikki 

yoqlama kengayadi, qirralari g‘adir-budirlashadi, atrofidagi to‘qimalarga (plevra, perikard) metastaz 

beradi. 

Kompyuter tomogrammalarda bez to‘qimasining tig‘izligi 30-40 N birlikka ega. O‘smaning shakli 

yumaloq yoki ovalsimon, qirrasi ba`zan g‘adir-budir va aniq. Bemorlarning 1-4 qismida ohaklanish 

kuzatiladi. 

Oxirgi 15 yil davomida ayrisimon bezda spetsifik protein, limfotsitopoetik effektga ega timozin 

borligi va uning immunologik reaksiyalardagi ahamiyati, T-limfotsitlar faoliyati va hujayra immunityeti 

mexanizmining shakllanishi to‘g‘risida ma`lumotlar paydo bo‘lgan. Shu sababli timozin getyerogen 

guruhdagi peptidlarga kirita boshlandi. 

  

MUSTAQIL TAYYORLANISH UCHUN NAZARIY SAVOLLAR 

Ichki sekresiya bezlariga tavsif bering. 

Ichki sekresiya bezlarini tekshirish usullarini aytib bering. 

Kalla suyagidagi turk egari ryentgnogrammasini olish texnikasi. 

Turk egari chuqurchasini o‘lchash texnikasi va o‘lchami. 

Gipofiz va uning gormonlariga tavsif bering. 

Qalqonsimon bezning anatomiya va fiziologiyasi. 

Qalqonsimon bezpi purlar bilan tekshirish usullari. 

Qalqonsimon bezning asosiy vazifasini ayting. 

Qalqonsimon bezning yodni yutish faoliyatini ayting. 

 

Qalqonsimon bezning radiometriya qilish texnikasini ayting. 

Qalqonsimon bezni skanerlash va ssintigrafiya qilish texnikasini ayting. 

Qalqonsimon bezning asosiy gormonlariga tavsif bering. 

Qon zardobidagi insulinni aniqlash texnikasini ayting. 

Me`da osti bezini nurlar bilan tekshirish usullarini ayting. 

Me`da osti beziga tavsif bering. 

Buyrak usti bezlarini nurlar bilan tekshirish usullari. 

Jinsiy a`zolarni nurlar bilan tekshirish usullarini ayting. 

Jinsiy a`zolar gormonlariga tavsif bering.  

 

X BOB 
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QULOQ, TOMOQ VA BURUNNING NUR DIAGNOSTIKASI 

 

Keyingi yillarda quloq, tomoq va burun kasalliklari ko‘payib borishi natijasida nurlar bilan 

tekshirish usullari keng qo‘llanmokda. Bu usullar bilan tekshirmasdan turib bemorga aiiq tashhis qo‘yib 

bo‘lmaydi. Kasallik, ayniqsa bolalar va o‘smirlar orasida keng tarqalgan. Shu sababli bu soha 

kasalliklarini nur bilan tekshirish usullarini batafsil yoritishni lozim topdik. 

Quloq, tomoq va burun a`zolarini rentgen nurlari bilan tekshirishga rentgenografiya, katta kadrli 

flyurografiya, tomografiya, zonografiya, kompyutyer tomografiya va rentgen kontrast modda yuborib 

tekshirishlar kiradi. Quloqni tekshirish uchuy saralovchi g‘alvir orqali daxan holatida bemorning 

gorizontal yoki tik holatida surati olinadi. Bemorni tik holatida olingan rentgenogramma orqali ko‘p 

ma`lumot olinadi, chunki bu pyeshona bo‘shlig‘i va g‘alvirsimon suyak hujayralarining old, o‘rta va orqa 

qismlarini bir vaqtda o‘rganish hamda ularga baho berishga imkon tug‘diradi. Zarur bo‘lsa pyeshona-

burun, peshona va yon holatlarda rentgenogrammalar qilish mumin  (387-rasm). 

 

 
Burun atrofidagi bo‘shliqlar ichi va devorlaridagi o‘zgarishlarni aniqlash uchun kalla suyagini 

kerakli holatda tomografiya yoki zonografiya qilinadi. Peshona-burun holatida tomografik stol yuzasidan 

3-6 sm yuqori kesimda olingan tomogrammalar bilan ko‘p ma`lumot olish mumkin. Burun-daxan  

holatida tomogrammalar tomografik yuzadan 5-8 sm chuqurlikda olinadi. 

Yuqori jag‘ bo‘shlig‘ini zonografiya qilganda har bir holatda bittadan tomogramma olinadi. 

Bo‘shliq qismlari 3-4 sm chuqurlikda olingan kesimlarda tasvirlanadi. 

Yuqori jag‘ bo‘shlig‘ining shilliq pardasi holatini o‘rganish va patologik o‘zgarishlar (tuzilmalar, 

kistalar, yallig‘lanish 

jarayonlari va h.k.)ni aniqlash uchun gaymorografiya qilinadi. Bunda bo‘shliq ichiga 

rentgenkontrast  modda  (yodolipol,' sulfayodol, triombrast eritmasi yoki uning analoglari) steril holatda 

yuboriladi (388-rasm). 

Gaymorografiya anesteziyadan keyin qilinadi. Buning uchun bo‘shliq devorini teshib furatsillin 

bilan ko‘p marta yuviladi, so‘ng teshgan nina orqali bo‘shliqqa iliq holatda 3-10 ml kontrast modda 

yuboriladi. Rentgenogrammalar burun-daxan va yon holatlarda bemorni yotqizib, zarur bo‘lsa tik holatda 

qilinadi. Gaymorografiya hamma vaqt bir tomovda o‘tkaziladi, ikki tomonda qilish tavsiya etilmaydi, 

chunki yon holatda bo‘shliqlar ustma-ust tasvirlanadi. 

 

 

 
387-rasm.Burun-daxan xolatdagi rentgenogramma; 1-o‘ng peshona bo‘shlig‘i 2-osteoma; 3- 

chap peshona bo‘shlig‘i; 4-chap yuqori jag‘ bo‘shlig‘i; 5- o‘ng yuqori jag‘ bo‘shlig‘i. 
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CHAKKA SUYAK RENTGENOGRAFIYASI 

Chakka suyak va quloqni tekshirish uchun qiya holatda' (Shullyer bo‘yicha), o‘q bo‘ylab (Mayyer 

bo‘yicha) va ko‘ndalang holatda (Stenvers bo‘yicha), shuningdek SI. Shuyskiy bo‘yicha suratlar hamda 

so‘rg‘ichsimon o‘simta surati olinadi. 

Chakka suyakning kiya holatdagi rentgenografiyasi. Chakka suyak rentgenografiyasi 

so‘rg‘ichsimon o‘simta tuzilishini o‘rganish, rivojlanish anomaliyasini, chakka-pastki jag‘ bo‘g‘imida 

o‘zgarishlar va shikastlanishlar bor-yo‘qligini aniqlash va ularga baho berishda qo‘llaniladi. 

Rentgenografiya qilish uchun bemor surat oladigan stolga qorni bilan yotadi. Bemor boshini, uning 

o‘rta sagitt al tekisligi parallyel joylashguncha, quloq tekisligi, tikligi va fiziologik ko‘ndalangi stol yuzasi 

tekisligiga perpendikulyar bo‘lguncha surat olinadigan tomonga buriladi. Boshni kerakli holatda ushlab 

turish uchun mushtum daxan tagiga qo‘yiladi. Bemorning boshi kallaning yon holatdagiga o‘xshab 

joylashadi. 18x24 sm li kasseta boshning tagiga, stol ustiga ko‘ndalang holatda qo‘yiladi. Surat 

olinadigan tomonda quloq chig‘anog‘i oldiga qarab egiladi. Quloqning tashqi eshitish yo‘li kassetaning 

surat olinayotgan qismining o‘rtasidan 1-2 sm yuqori turadi. Rentgen trubka kaudal tomonga qarab 

buriladi, markaziy nur 30° burchakda surat olinayotgan tomonning tashqi quloq tyeshigi tomon 

yo‘naltiriladi. Nurlanish maydonchasi tubus yoki diafragma yordamida toraytiriladi (389-rasm, A). 

 

 
Surat olishning texnik sharoitlari: tok kuchlanishi - 65 kV, tok kuchi - 150 mA, TFM - 80-100 sm, 

surat olish vaqti (ekspozitsiya) - 0,5 sekund. 

Rentgenogrammada chakka suyakning old va orqa yuzalari, so‘rg‘ichsimon o‘simtaning cho‘qqisi 

bilan havoli kataklari, chakka-pastki jag‘ bo‘g‘imi va markazida aniq qirrali, o‘rtasi yorishgan ichki va 

tashqi eshitish tuynuklari tasvirlanadi (389-rasm, B). 

Normal holatda so‘rg‘ichsimon o‘simtada ikki variant: havolangan va sklerotik tuzilish aniqlanadi. 

Sklerotik tuzilish surunkali yallig‘lanish asorati hisoblanadi. Yallig‘lanish jarayonida kataklarning 

havolanishi pasayadi, kataklar orasidagi to‘siqlar yemiriladi, sklyeroz kuchayadi va bo‘shliqlar paydo 

bo‘ladi. 

Olingan rentgenogramma orqali chakka-pastki jag‘ bo‘g‘imini o‘rganish va shikastlanishlar 

(sinish)ni aniqlash mumkin. Tashqi va ichki eshitish tuynuklarining bir-biriga to‘g‘ri kelishi boshning 

to‘g‘ri turganini ko‘rsatadi. 

 

388-rasm.O‘ng tomon 

gaymografiyasi. O‘ng yuqori jag‘ 

bo‘shlig‘i kontrast bilan 

to‘lgan.Kontrast soyasining 

qirralari tekis va aniq. 

 

 
389-rasm.A-chakka suyak rentgenogrammasi (Shuller bo‘yicha). Bemorning yotish 

xolati.B-chakka suyakning qiya xolatdagi rentgenogrammasi. –pirmidasimon old yuzasi; 2-

piramidasimon orqa yuzasi; 3-so‘rg‘ichsimon o‘simtasimon xavoli kataklari; 4-o‘simta 

choqqisi; 5-pastki jag‘ o‘simtasining boshchasi; 6-ichki va tashqi eshitish tuguni.  
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Chakka suyakning o‘q bo‘ylab yo‘nalgan holatdagi rentgenografiyasi. Chakka suyakning bu 

holatdagi rentgenografiyasi o‘rta quloq holatini o‘rganishda, ayniqsa so‘rg‘ichsimon g‘or (antrum)ni va 

shikastlanish xarakterini aniqlashda qo‘llaniladi. 

Suratni olish uchun bemor surat oladigan stolga chalqancha yotadi, qo‘lini tana yoniga uzunasiga 

qo‘yadi. Daxan ko‘krakka biroz yaqinlashgan bo‘ladi, bosh surat olinadigan tomonga shunday buriladiki, 

o‘rta sagattal yasyen tekislik bilan surat olinadigan stol yuzasi orasida 45° li burchak hosil bo‘lsin. 

Fiziologax ko‘ndalang holat esa stol tekisligiga pyerpyendikulyar bo‘lishi kerak. Quloq chig‘anog‘ini 

oldiga qarab egiladi. 13x18 sm li kasseta ponasimon taglikka o‘rnatilib, tekshirilayotgan kuloq tagaga 

joylanadi, kasseta bilan stol yuzasi orasi 15° li burchak bo‘lib, ochiq tomoni sirtga qaratiladi. 

Tekshirilayotgan quloqning tashki eshitish tyeshigi kassetaning o‘rta chizig‘i markazidan 3 sm yuqori 

turishi lozim. Tubus yoki diafragma yordamida surat maydoni toraytiriladi. Bosh qimirlamay turishi 

uchun bemorning ensa do‘ngi tagaga kumli xalta qo‘yiladi. Rentgen trubka pastga qaratilib buriladi, 

markaziy nur 45° burchak ostida qarama-qarshi pyeshona do‘ngi orqali tekshirilayotgan tomonning tashki 

eshitish tuynugiga yuboriladi (390-rasm, A, B). 

 

 
 

 

Surat olishning texnik sharoitlari: tok kuchlanishi - 70 kV, tok kuchi - 150 mA, TFM - 80—100 

sm, surat olish vaqti - 0,5 sekund. 

Olingan rentgenogrammada so‘rg‘icheimon g‘or aniq tasvirlanadi. Bu so‘rg‘icheimon o‘simtaning 

eng katta katagi, u tashqi eshitish yo‘lining orqa devori yonida joylashgan bo‘lib, to‘lqin qirralari 

yorishishiga o‘xshab tasvirlanadi. Surunkali yallig‘lanish jarayonida so‘rg‘ichsimon g‘orning tasvirlanishi 

o‘zgaradi, havolanish (yorishish) pasayadi, skleroz paydo bo‘ladi. 

Chakka suyakning ko‘ndalang holatdagi rentgenografiyasi. Bu holatda olinadigan 

rentgenogrammalar chakka suyak piramidasi va uning cho‘qqisi, ichki eshitish yo‘li shikastlanishlarini 

aniqdash va o‘rganishda muhim o‘rin tutadi (391-rasm, A, B). 

 

 
390-rasm. Chakka suyagining o‘q bo‘ylab yo‘nalgan xolatdagi rentgenogrammasi 

(Mayer bo‘yicha). A-bemorning yotish xolati.B-chakka suyakning o‘q bo‘ylab yo‘nalgan 

xolati: 1-chakka suyak piramidasi; 2-piramida cho‘qqisi; 3-so‘rg‘ichsimon g‘or; 4-tashqi 

eshituv yo‘li; 5-pastki jag‘ boshchasi. 
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Suratni olish uchun bemor surat olinadigan stolga qorni bilan yotadi, qo‘llarini tana bo‘ylab 

uzunasiga yoki boshining tagiga qo‘yadi. Keyin bemorning boshini, o‘rta sagattal tekislik stol yuzasi 

bilan 45° burchak hosil qilguncha atrofga buriladi Daxan bo‘yinning old yuzasiga tyegib turadi. 

Fiziologak tekislik gorizontal stol yuzasiga perpendikulyar bo‘lishi kerak. 18x24 sm li kasseta ko‘ndalang 

qo‘yiladi. Surat saralovchi g‘alvir yordamida olinadi. O‘ng va chap tomon suratlari navbati bilan olinadi. 

Bemor kassetaga ko‘zning yuqori qirrasi, yonoq suyaga va burni bilan tyegib turadi. Tashqi tovush 

o‘tadigan tuynuk kassetaning surat olinadigan qismi o‘rtasidan 2 sm past turishi kerak. Rentgen trubka 

bosh tomonga buriladi va markaziy rentgen nurlari 10° burchak ostida kassetaning surat olinayotgan 

qismi o‘rtasiga yuboriladi. Surat olishda diafragma orqali nurlanish maydonchasi toraytiriladi. 

Surat olishning texnik sharoitlari: tok kuchlanishi -- 70 kV, tok kuchi - 150 mA, TFM - 80—100 

sm, surat olish vaqti - 0,5 sekund. 

Ikki tomondan olingan suratlarda chakka suyak piramidasi bilan uning cho‘qqisi yaxshi ko‘rinadi. 

Ichki quloq tovush eshitish yo‘llarining qirralari aniq tasvirlanadi. Piramida normal holatda uzunlashgan, 

uchburchak shaklda. 

So‘rg‘icheimon o‘simta rentgenografiyasi. Rentgenografiyada asosan so‘rg‘icheimon o‘simtaning 

o‘ng va chap tomonidagi ichki tuzilishi hamda kataklari (hujayralari) o‘rganiladi. Usul ayniqsa ichki 

quloq kasalliklarini aniqlashda keng qo‘llaniladi. 

Surat olish uchun bemor surat oladigan stolga chalqancha yotadi, qo‘llari tana yoniga uzunasiga 

qo‘yiladi. 18x24 sm li kasseta ponasimon tagliqda 45-50° burchak ostida bemorning boshi tagiga 

qo‘yiladi. So‘rg‘ichsimon o‘simta kassetani ikkiga bo‘ladigan chizikdan yuqori joylashadi. Daxan iloji 

boricha bo‘yin yuzasiga keltiriladi. Boshning o‘rta tekisligi kasseta tekisligiga perpendikulyar bo‘lishi va 

o‘rta yuzasi chiziqqa to‘g‘ri kelishi kerak. Markaziy nur perpendikulyar holatda ensa suyakning katta 

teshigiga yuboriladi. Surat nafas olish to‘xtaganda olinadi (392-rasm, A, B). 

 

 
 

Surat olishning texnik sharoitlari: tok kuchlanishi - 75 kV, tok kuchi - 150 mA, TFM - 80 sm, surat 

olish vaqti - 0,6 sekund. 

So‘rg‘ichsimon o‘simta suratini ponasimon taglik-siz ham olish mumkin. Bunda ensa do‘ngining 

tagiga tirgovuch qo‘yiladi va 45-50° 

 
391-rasm.A-bemorning yotish xolati; B-chakka  suyaknng ko‘ndalang xolatdagi 

rentgenogrammasi (Stenvers bo‘yicha). 1-piramida cho‘qqisi; 2-ichki eshituv yo‘li; 3-suyakli 

labirint; 4-so‘rg‘ichsimin o‘simta choqqisi; 5-pastki jag‘ boshchasi. 

 
392-rasm. A-so‘rg‘ichsimon o‘simta rentgenogrammasi (S.I.Sumiskiy bo‘yicha). 

O‘ng va chap so‘rg‘ichsimon o‘simta kataklari xavolangan. B- so‘rg‘ichsimon o‘simta 

rentgenogrammasi.O‘ng tomonda o‘simta kataklari mayda o‘choqqa o‘xshab 

yorug‘langan.Chap tomonda kataklar o‘rnida xavoli bo‘shliqlar tasvirlangan. 
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burchak saqlanadi. Kasseta saralovchi g‘alvirga ko‘ndalang joylashtiriladi. Markaziy nur 

so‘rg‘ichsimon o‘simta orqali stol yuzasiga yuboriladi. Surat olishning texnik sharoitlari yuqoridagidyek, 

lekin tok kuchlanishiga bir oz qo‘shiladi. 

Suratda chakka suyakning so‘rg‘ichsimon o‘sig‘i kataklari normal holatda havolangan bo‘lib, 

yaxshi ko‘rinadi. Kasallikda turli o‘zgarishlar paydo bo‘lib, yaxshi tasvirlanmaydi. 

 

KALLA SUYAGI RENTGENOGRAFIYASI 

Kalla suyagining burun-pyeshona holatdaga rentgenografiyasi. Rentgenogrammadan  asosiy  

maqsad kalla  suyagining umumiy   • o‘zgarishlarini o‘rganishdir. Amaliyotda ko‘p qo‘llaniladigan usul. 

Old holatga nisbatan bu usulda ko‘proq ma`lumot olinadi. 

Rentgenografiya qilish uchun bemor surat olinadigan stolga qorni bilan yotadi. Qo‘llari tana yonida 

yoki ko‘krak tagiga qo‘yiladi. Boshning o‘rta sagittal tekisligi surat olinadigan stolning o‘rta chizig‘iga 

pyerpyendikulyar qilib o‘rnatiladi. Stol yuzasiga peshona va burun tyegib turadi. Rentgen nurlari ensa 

suyagining bo‘rtib turgan joyiga yo‘naltiriladi. Masofa fokusi - 100 sm. 

Rentgenogrammada kalla qopqog‘i, gumbazi va choklar yaxshi ko‘rinadi. Bu holatda ponasimon 

suyakning katta va kichik qanotlari hamda pastki jag‘ suyagini o‘rganish mumkin (393-rasm, A, B). 

 
Kalla suyagining burun-daxan holatdagi rentgenografiyasi. 

Rentgenografiya burun atrofidagi bo‘shliqlar va yuzga tegishli suyaklar tasvirini olish hamda 

o‘rganish uchun qilinadi. Suratga peshona, yuqori jag‘ va g‘alvirsimon o‘simta labirint hujayralarining 

tasviri olinadi. 

Suratni olish uchun bemor surat olinadigan stolga qorni bilan yotadi, qo‘llari ko‘krak tagiga yoki 

tana bo‘ylab qo‘yiladi. Bosh simmetrik holatda o‘rta sagittal tekislikda stol yuzasiga, o‘rta chiziqqa 

perpendikulyar turadi. Bemorning burni va daxani stolga tegib turadi. Bemorning yuzi tagiga bir varaq 

toza oq qog‘oz qo‘yiladi. 24x30 sm li kassetaga surat olinadi. Rentgen nurlari tutami kassetaning 

markaziga yo‘naltiriladi. TFM-100 sm. Agar bo‘shliqtsa suyuqliq bo‘lsa, bemorni tik turg‘izib surati 

olinadi. 

Kalla suyagining peshona holatdag‘i rentgenografiyasi. Rentgenografiya ko‘rsatmalariga turk egari 

suyanchig‘i, tubi, ponasimon suyak bo‘shlig‘i, chakka suyak piramidasi yuqori qirrasining tasvirini olish 

va o‘rganish kiradi. 

Suratni olish uchun bemor surat olinadigan stolga qorni bilan yotadi. Ko‘krak tagiga yostiqcha yoki 

paxta valik qo‘yiladi, qo‘llari tana bo‘ylab turadi. Boshning o‘rta sagittal tekisligi surat olinadigan 

stolning o‘rta chizig‘iga pyerpyendikulyar bo‘ladi, daxan bo‘yin va ko‘krakka maksimal darajada tegib 

turadi. Peshona ham stol yuzasiga tyegib turadi, burun stol yuzasidan 3-4 sm yuqori turadi. 24X30 sm li 

kasseta surat olish stoliga o‘rnatiladi, uning yuqori qirrasi kalla suyagi gumbazidan 2-3 sm yuqori turadi. 

Rentgen nurlari tutami ensa suyagining bo‘rtmasi va kasseta markaziga yo‘naltiriladi. 

Rentgenogrammada turk egarining suyanchig‘i, tubi yaxshi ko‘rinadi. Ponasimon suyak 

bo‘shlig‘ining o‘ng va chap bo‘laklari hamda chakka suyak 

piramidasining yuqori qirrasi va yuqori jag‘ning pastki qismlari, kalla suyagi gumbazi ham yaxshi 

ko‘rinadi. 

Kalla suyagining yon holatdagi rentgenografiyasi. Rentgenografiyadan maqsad umuman kalla 

suyagini tekshirish va o‘rganishdir. Shuning uchun bu tekshirish usuli har doim qo‘llaniladi. 

 
393-rasm.A-burun-peshona xolatdagi rentgenogramma.Kalla suyagining turish 

xolati. B-burun-peshona xolatdagi rentgenogramma: 1-kalla suyagi gumbazi; 2-

payasimon suyakning katta qanoti; 3-chakka suyak piramidasi; 4-yuqori jag‘ bo‘shlig‘i; 5-

ponasimon bo‘shliq va panjara labirinti; 6-pastki jag‘ (A.N.Kishkovskiy bo‘yicha). 
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Surat olish uchun bemor surat olinadigan stolga qorni bilan yotadi, boshi o‘ngga yoki chapga 

buriladi. Rentgen plyonkasi tomondagi qo‘l tana bo‘ylab qo‘yiladi. Boshqa qo‘l tirsak bo‘g‘imida 

bukiladi va mushtum qilib daxan tagiga qo‘yiladi. Turk egari stolning o‘rta chizig‘iga to‘g‘ri kelguncha 

bemorning boshini buriladi. 24X30 sm li kasseta stolning surat olinadigan joyiga o‘rnatiladi, uning yuqori 

qirrasi kalla qirrasidan 2X3 sm yuqori bo‘lishi kerak. Rentgen nurlari turk egariga yo‘naltiriladi. 

Olingan suratda kalla suyagi qopqog‘i, uning asosi, arteriya va vena tomirlari, diploe kanallari, 

kalla suyagining choklari, ponasimon suyak bo‘shlig‘i egarning tubi va suyanchig‘i to‘g‘risida yaxshi 

tasvir beradi (394-rasm). 

 
Bosh miya shikastlanganda turli o‘zgarishlar (bosh miya bosimining ko‘tarilishi, barmoq 

belgilarining paydo bo‘lishi, tomirlar tasvirining kuchayishi, siljishi, egar tubining chuqurlashishi, 

osteonoroz paydo bo‘lishi) kuzatiladi. Bu suratda turk egarining o‘sma bilan zararlanganini aniqlash 

mumkin. 

 

BURUN ATROFIDAGI BO‘SHLIQLARNI RENTGEN NURLARI BILAN TEKSHIRISH 

Burun atrofidagi bo‘shliqlarga yuqori jag‘, g‘alvirsimon, peshona va asosiy suyaklardagi 

bo‘shliqlar kiradi. Bular orasida eng kattasi yuqori jag‘ning o‘ng va chap tomonida joylashgan 

bo‘shliklardir. Bo‘shliqlar ichki tomondan shilliq parda bilan qoplangan. G‘alvirsimon labirintli suyak old 

va orqa qismlarga bo‘lingan, ular burun bo‘shlig‘i bilan bog‘langan. 

Asosiy bo‘shliq, asosiy suyakning tanasida joylashgan, u suyak to‘sqichi orqali ikki hujayradan 

tuzilgan.  

Peshona bo‘shlig‘i burun bo‘shlig‘ining yuqorisida joylashgan, suyak to‘sqichi yordamida o‘ng va 

chap qismlarga bo‘lingan. 

Burun atrofidagi bo‘shlikdarni turli holatda telerentgenoskopiya, rentgenografiya, flyuorografiya, 

tomografiya, KT va kontrast modda yuborib tekshirish usullari mavjud (395-rasm, A, B). 

 
394-rasm.Kalla suyagining yon tomondagi rentgenogrammasi.Bu kalla suyagini 

tekshirishda, gumbazini o‘rganishda,dimog‘ kanallari va ichki relefining o‘zgarishlarini 

aniqlashda qo‘laniladi. 
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Burun bo‘shliqlari tasvirini olish uchun rentgenografiya qilishda boshni turli holatda tutiladi. 

Quloqni rentgenologik tekshirishga chakka suyagining umumiy va maxsus suratlarini olish hamda 

tomografiya kiradi. Chakka suyagining old, orqa yarim aksial va aksial holatlardagi suratlari orqali uning 

tuzilishi va holati to‘g‘risida to‘liq ma`lumot olish mumkin. Bundan tashqari, turli anatomik tuzilmalarni 

o‘rganish uchun maxsus usullar: kiya (Shullyer bo‘yicha), aksial (Mayyer bo‘yicha), ko‘ndalang 

holatlarda (Stenvers bo‘yicha) va so‘rg‘ichsimon o‘simta (Shumskiy bo‘yicha) suratlari olinadi, zarur 

bo‘lsa tomografiya yoki zonografiya qilinadi. Suratlarni bir-biri bilan solishtirib o‘rganish uchun chakka 

suyagining ikki tomoni suratga olinadi. Ichki kulokning turli kasalliklarini aniqlashda yuqorida keltirilgan 

maxsus usullar qo‘llaniladi. O‘smalarni KT bilan aniqlash mumkin. 

 

BURUN SUYAKLARI RENTGENOGRAFIYASI 

Burun suyaklari kichkina to‘rt burchakli plastinka bo‘lib, burun suyanchig‘ining tuzilishida 

qatnashadi. Ular yuqori jag‘ning peshona o‘simtasi, peshona suyagining burun qismi bilan va o‘zaro 

tutashgan. 

Burun suyaklari asosan shikastlan-ganida va ular ahamiyatini o‘rganishda rentgenografiya qilinadi. 

Buning uchun shikastlangan bemor surat olinadigan stolga yonboshi yoki qorii bilan yotadi. Qo‘llari 

ko‘krak tagiga qo‘yiladi. Bemorning boshi tekshiri-layotgan tomonga shunday buriladiki, uning o‘rta 

sagittal tekisligi bilan stol tekisligi 15-20° orqaga ochiq burchak hosil qilsin. Tekshirilayot-gan burun 

suyagi stol tekisligiga parallyel turadi. Qora yoki yorug‘lik o‘tkazmaydigan qog‘ozga o‘ralgan 9x12 

sm li rentgen plyonka yoki 13x18 sm li kassetaning yarmi (qolgan yarmi qo‘rg‘oshinlangan ryezina 

bilan yopiladi) burun tagiga shunday qo‘yiladiki, bunda burun suyanchig‘i plyonkaning o‘rtasida 

joylashsin. Markaziy nur burun suyagiga va plyonkaga perpendikulyar holatda yuboriladi. Suratlar o‘ng 

va chap tomondan olinadi. Burun suyaklari suratni bemor tik turgan holatida ham olish mumkin (396-

rasm). 

 

 

 
395-rasm.Burun atrofidagi bo‘shliqlar rentgenogrammadi. A-chap tomonda yuqori jag‘ 

bo‘shlig‘ida umumiy qorayish kuzatiladi.hap tomon gaymoriti; B-yuqori jag‘ bo‘shliqlarining 

shilliq pardasi aylanmasimon qalinlashgan, o‘rtasida-yorig‘lanish turli darajada tasvirlangan. 

 

 

396-rasm.Burun suyaklari 

rentgenografiyasi. Burun suyagi qiya 

singan. 
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Suratlarni olish texnik sharoitlari: tok kuchlanishi - 45kV, tok kuchi - 150 mA, TFM - 80 sm, surat 

olish vaqti - 0,06 sekund. 

Laringografiya. Kontrast moddalar bilan hiqildoqni tekshirish usuli bo‘lib, o‘zgarishlarni, ayniqsa 

o‘smalarning boshlangach davrini aniqlashda katta diagnostik ma`lumot olish mumkin (397-rasm). 

Laringografiyada kontrast modda sifatida maxsus tayyorlangan mayda dispers bariy sulfat 

aralashmasi, tarkibida yodi bor preparatlar (laringografin, sulfayodol), tantal, "Rekon" pastasi va b.q. 

qo‘llaniladi. 

Laringografiyada ishlatiladigan preparatlar quyidagi talablarga javob berishi: bir tekisda qoplanishi, 

hiqildoq shilliq pardasini qichishtirmasligi, so‘rilmasligi, inyert bo‘lishi, bo‘shliqlarda yig‘ilmasligi, 

hiqildoq faoliyatiga ta`sir qilmasligi va tezda organizmdan chiqib ketishi kerak. Tantal tuprog‘i ana 

shunday preparatdir, uning zichligi yodi bor kontrast moddalardan 25 marta yuqori. 

Til ildizi, hiqildoq va tomoqning orqa devori shilliq pardasi 1% li dikainning 1-2 ml eritmasi va 5% 

li novokainning 5 ml eritmasi bilan anesteziya qilinadi. 

Hiqildoq, tomoq va traxyoyaning boshlang‘ich qismi shilliq pardasi kontrast bo‘lishi uchun 1-1,75 

g tantal tuprog‘i va 2-3 minut vaqt yetarli. 

Tarkibida yodi bor pyerpyendikulyar, jumladan 30% li yodolipolning norsulfazol bilan aralashmasi 

(10 ml yodolipolga 1 g norsulfazol) yordamida tekshirish nonushtadan so‘ng o‘tkaziladi. So‘lakni 

kamaytirish uchun tekshirishdan 30 minut oldin teri ostiga 0,1% li 1 ml atropin yuboriladi. Halkum, 

tomoq va hiqildoqni 3% li dikain eritmasi bilan Geshelin purkagichi yordamida anesteziya qilinadi. 

Kontrast modda 5 g li shpritsda maxsus uchlik orqali yuboriladi. Uchlikning hamma tomonida 4 qator 

diametri 0,1 sm li teshiklar bor, ular orasi 0,5 sm. Kontrast modda yuborilganda, u atrofga sochilib tomoq 

va kekirdak shilliq pardasini qoplaydi, vallekula va noksimon sinusni to‘ldiradi. Laringografiya to‘g‘ri, 

yon, zarur bo‘lganda kiya holatda, kekirdakning har xil funktsional holatida qilinadi. Kekirdakning 

funksional o‘zgarishi va kasalliklarini aniklashda kontrast laringografiya differensial diagnostik 

ahamiyatga ega. U patologik jarayonning joylashgai o‘rni, shakli, kattaliga va konturini o‘rganishga 

imkon beradi (398-rasm). 

 

 

 

397-rasm.Kekirdakning 

kontrastlangan yon xolatdagi 

rentgenogrammasi.Laringogafiya 

(L.D.Lindenbraten bo‘yicha): 1-pastki 

jag‘ qirrasi; 2-til ostki suyagi; 3-

xiqildoq usti; 4-xiqildoqqa kirish joyi; 

5-soxta ovoz boylamasi; 6-xaqiqiy 

ovoz boylamasi. 

 

 

398-rasm.Tomoqning old 

xolatdagi qatlamali tologradiya. 1-soxta 

ovoz boylami; 2-xaqiyqiy ovoz boylami; 

3-Mirg‘aniev qorinchalari; 4-bog‘lam 

osti bo‘shlig‘i. 
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MUSTAQIL TAYYORLANISH UCHUN NAZARIY SAVOLLAR 

Quloq, tomoq va burun a`zolarini nur bilan tekshirish usullari. 

Gaymorografiya va uni o‘tkazish tadbirlari. 

Chakka suyagi qaysi usullar bilan tekshiriladi va qachon? 

Burun suyagi shikastlanganda qanaqa suratlar olinadi, maqsad? 

Burun atrofi bo‘shliqlariga tavsif bering. 

Chakka chuyagini tekshirishda qo‘llaniladigan maxsus usullarni ayting. 

Burun bo‘shlikdarini rentgenologik tekshirish usullarini ayting. 

Chakka suyagining so‘rg‘ichsimon o‘simtasini rentgenologik tekshirish usullarini ayting. 

Laringografiya deganda nimani tushunasiz? 

 

Asosiy bo‘shliq suratini olish texnikasini ayting. 

Asosiy suyak-turk egarini rentgenografiya qilish texnikasi va tekshirish maksadi. 

 

 

XI BOB KO‘Z KASALLIKLARINING NUR DIAGNOSTIKASI 

 

Ko‘z kosasi suyaklari shikastlanganda, ko‘z ichidagi yot jismlarni aniqlashda, ko‘zning ko‘rish 

xususiyati pasayganda yoki ko‘rmay qolganda va ayrim kasalliklarini hamda ko‘z nervi o‘smalarini, turk 

egari o‘zgarishlarini aniqlashda rentgen tekshirish usullari, KT, UTS qo‘llaniladi. Yuqoridagi 

kamchiliklarni o‘rganishda turli rentgenologik tekshirish usullari bilan ko‘z kosasining joylashishi va 

holatlaridan keng foydalaniladi. Ko‘z kosasi devorlarini rentgenologik usullar bilan sinchiklab o‘rganish 

va suratini olishda bemor kalla suyagining joylashishi va har xil holati e`tiborga olinadi. 

 

KO‘Z KOSASI SUYAGI DYEVORLARI RENTTENOGRAFIYASI 

Ko‘z kosasi suyaklarini o‘rganish uchun kalla suyaklarini to‘g‘ri old va orqa holatlarda hamda 

burun-daxan, daxan va aksiap holatlarda suratlari olinadi. Ko‘z kosasining yuqori va pastki devorlari yon 

holatlarda olingan suratlarda tasvirlanadi. 

Ko‘z kosasining burun-daxan holatdagi rentgenografiyasi. Bemor surat olinadigan stolga qorni 

bilan yotadi, qo‘llari tana bo‘ylab qo‘yiladi. Stolning o‘rta chizigiga daxan va burun tegib turady. Burun 

qanshari kassetaning markaziga to‘g‘ri keladi. 13X18 sm li kasseta ko‘ndalang holatda pajaraning kasseta 

turadigan joyiga o‘rnatiladi. Markaziy rentgen nurlari kassetaning markaziga yo‘naltiriladi. 

Surat olish texnik sharoitlari yuqorida keltirilgan. Surat nafas to‘xtab turganda olinadi. Bemorning 

shunday yotgan holatida ko‘z kosasining bir tomoni (o‘ng yoki chap) suratini olish mumkin. Surat 

olinayotgan ko‘z kosasi kassetaning markaziga to‘g‘ri kelishi kerak, markaziy nur tubus yoki diafragma 

yordamida kasseta markaziga yo‘naltiriladi (399-rasm). 

 

 

 
399-rasm.A-ko‘z kosasi suyagi devorlarining burun-daxan xolatda 

bemorning yotish xolati; B-pentgenogramma. 1-chap peshona bo‘shlig‘i; 2-chap 

ko‘z kosasi; 3-asosiy suyakning kichikna qanoti; 4-chap tomon yuqori jag‘ 

bo‘shlig‘i; 5-o‘ng tomon yuqori jag‘ bo‘shlig‘i; 6-asosiy suyakning o‘ng tomon 

ichki qanoti; 7-o‘ng ko‘z kosasi; 8-o‘ng peshona bo‘shlig‘i; 9-osteoma. 
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Ko‘z kosasining burun-peshona holatdagi rentgenografiyasi. Bu holatda olingan surat orqali 

ponasimon suyak qanotlari, ularning shakli, tuzilishi va yuqori ko‘z tirqishining konturlari hamda shaklini 

o‘rganish mumkin. 

Surat olish uchun bemor surat olinadigan stolga qorni bilan yotadi, qo‘llari tana bo‘ylab qo‘yiladi. 

Bemor boshining o‘rta sagittal tekisligi stol tekisligiga perpendikulyar bo‘lib, stol yuzasining o‘rta 

chizig‘iga to‘g‘ri kelishi kerak. Uning pyeshonasi va burni o‘rta chiziqqa tegib turady, burun qanshari esa 

kassetaning markaziga to‘g‘ri keladi. 18x24 sm li kasseta ko‘ndalang holatda panjaraning kasseta 

turadigan joyiga o‘rnatiladi. Rentgen trubkani pastga qaratib, 30° burchak hosil qilib buriladi. Markaziy 

nur burun qanshariga qarab kasseta markaziga yo‘naltiriladi. Olingan suratda ponasimon suyak kanotlari 

va ko‘z kosasining yuqori tirqishlari yaxshi tasvirlanadi (400-rasm). 

 
 

 
Ko‘z kosasining yon holatdagi rentgenografiyasi. Olingan surat orqali ko‘z kosasining yuqori va 

pastki dyevorlari tashqi qirralari tasvirini o‘rganish va bo‘shliqtsa yot jismlar borligini aniklash mumkin. 

Bosh kallaning yon holatdagi suratini olgandagi kabi holatda turadi. Bemor surat olinadigan stolga qorni 

bilan yotadi, boshi esa yonga buriladi. 13x18 sm li kasseta panjaraning kasseta turadigan joyiga 

ko‘ndalang o‘rnatiladi. Ko‘z kosasining tashqi qirrasi kassetaning markaziga to‘g‘ri keladi va shu joyga 

qarab markaziy nur yo‘naltiriladi. 

Ko‘z kosasining qiya holatdagi rentgenografiyasi (Rezye bo‘yicha ko‘rish nervi kanalining surati). 

Bu holatdagi surat orqali ko‘z nyervi kanalining tasvirini olish, uning shakli va o‘lchamiga baho berish 

mumkin. O‘ng va chap ko‘z kosasining surati ketma-ket olinadi. Suratni olish uchun bemor surat 

olinadigan stolga qorni bilan yotadi. Bosh kassetaning surat oladigan tomoniga qosh yoyi, yonoq va 

burun uchi tegib turadigan holatda bo‘ladi, uning markazida tekshirilayotgan ko‘z kosasi turadi. Boshning 

o‘rta sagittal tekisligi stol tekisligi bilan 30-40° burchak hosil qiladi, uning ochiq tarafi orqaga qaragan 

 

400-rasm. Ko‘z kosasi suyagi 

devorlarining burun peshona xolatdagi 

rentgenogrammasi; 1-o‘ng peshona 

bo‘shlig‘i; 2-osteoma; 3-chap peshona 

bo‘shlig‘i; 4-chap tomon ko‘z 

kosasining  yuqori devori; 5- chap 

tomon ko‘z kosasining  tashqi devori; 6-

chap tomon kosasining pastki devori; 7- 

chap tomon ko‘z kosasining ichki 

devori; 8-o‘ng ko‘z kosasining ichki 

devori; 9- o‘ng ko‘z kosasining pastki 

devori; 10- o‘ng ko‘z kosasining tashqi 

devori; 11- o‘ng ko‘z kosasining yuqori 

devori. 

 

 
401-rasm.Ko‘z  kosachasining qiya rentgenogrammasi (a , b) (Rezi bo‘yicha) (A.N. 

Kishkovskiydan). A-ko‘ruv nervi kanali normada; b-ko‘ruv nervi o‘masida kanal 

kengaygan (strelka bilan belgilangan). 
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bo‘ladi. 18x24 sm li kasseta stol ustiga ko‘ndalang qo‘yiladi. Navbat bilan o‘ng va chap kasseta yarmiga 

surat olinadi. Kassetaning ishlatilmagan, keyin ishlatilgan tomonlari ko‘rg‘oshinlangan ryezina bilan 

yopiladi. Markaziy nur tekshirilayotgan ochiq ko‘zning tashqi burchagiga yo‘naltiriladi (401-rasm). 

Suratda ko‘ruv nyervi kanali uzuksimon soyaga o‘xshab, noto‘g‘ri shaklli, qirralari aniq bo‘lib 

tasvirlanadi. Bundan tashqari, g‘alvirsimoi suyak kataklari ham ko‘rinadi. Ko‘ruv kanali ko‘z nervi 

o‘smalarida kengayadi. Ko‘ruv kanalini o‘rganish uchun o‘ng ko‘z chap ko‘z bilan solishtiriladi. 

 

KOMBERG-BALTIN PROTEZI BILAN KUZNI RENTGENOGRAFIYA QILISH 

Rentgenografiya ko‘zga kirgan yot jism(lar)ni aniqlash maqsadida qilinadi. Buning uchun ko‘z 

shilliq pardasi gumbazi ichiga 2% li dikain eritmasi tomizib, ko‘z anesteziya qilinadi, so‘ng Komberg-

Baltin protezining kerakli o‘lchamini olib, spirt bilan tozalab (dezinfeksiya qilib) tekshirilayotgan 

ko‘zning kiprigi tagiga kirgizib, uning tuynugidan ko‘zning qorachig‘i ko‘rinadigan qilib joylashtiriladi, 

bunda protez qirrasidagi qo‘rg‘oshinlangan belgilar vertikal va gorizontal ko‘z meridianlariga (12-6 va 3-

9 soatlarga) to‘g‘ri kelishi kerak. Tekshirilayotgan ko‘z kosasini burun-daxan holatida ko‘zni pastga, 

kassetaga qaratib rentgenografiya qilinadi. So‘ngra protezni turishini o‘zgartirmasdan yon holatda 

markaziy nur tutamlari ko‘zning limb tekisligi orqali plyonkaga yo‘naltiriladi va surat olinadi. Surat olish 

vaqtida bemor ko‘zini oldidagi to‘g‘ri nuqtaga qaratib turadi. YOt jismlarning suratda joylashishini 

maxsus sxema-o‘lchov yordamida aniqlanadi (402-rasm). 

 

 
 

KO‘ZNING OLD QISMINI FOGT BO‘YICHA SUYAKSIZ RENTGENOGRAMMA KILISH 

Ko‘z soqqasi old qismidagi mayda yot jismlarni aniqlash maqsadida rentgenogramma qilinadi. 

Buning uchun tekshirilayotgan ko‘zni 2% li dikain eritmasi bilan anesteziya qilingandan so‘ng ikkita 

birga qo‘shilgan maxsus andaza (trafaryet) bo‘yicha qirqilgan 4X6 sm li rentgen plyonka, yorug‘lik va 

nam o‘tkazmaydigan qog‘ozga o‘ralgan va rezina qopchiqqa solingan xaltada ko‘z shilliq pardasi jildi 

ichiga mumkin qadar chuqurroq kiritiladi va bemor uni ushlab turadi. Ayrim hollarda plyonkani ushlab 

turuvchi maxsus moslama qo‘llaniladi. Rentgen trubka tekshirilayotgan ko‘zning chakka tomonida turadi. 

Markaziy nur tutami ko‘z kosasining old qismidan oldroq ko‘z soqqasining old qismiga plyonkaga 

perpendikulyar qilib yo‘naltiriladi (403-rasm). 

 
402-rasm.(a,b). Komberg-Baltin protezi bilan ko‘zi old va yon xolatda tekshirish. Yot 

jismining turgan joyi aniqlangan va belgilangan (A.N. Kishkovskiy va b. Bo‘yicha). 
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Aksial holatda surat olinganda plyenka ko‘z soqqasining tagiga kiritiladi. Rentgen trubka 

bemorning ustida turadi. Markaziy nur tutami ko‘z kosasining qirrasi oldidan ko‘z soqqasining old qismi 

orqali plyonkaga perpendikulyar yo‘naltiriladi. Surat olish vaqtida bemorning ko‘z qorachig‘i oldga va 

to‘g‘riga qaratiladi. Yon holatda surat olishda plyonkaning yuqori va pastki qirralarini, aksiad holatda 

surat olishda tashqi va ichki qirralarini belgilash uchun plyonkaning pastki yoki tashqi qirralariga skryep 

o‘rnatiladi. 

Surat olishning texnik sharoitlari: tok kuchlanigdi - 65 kV, tok kuchi - 150 mA, TFM - 90 sm, surat 

olysh vaqti - 0,3 sekund. 

 

KO‘Z KOSASINI RENTGENKONTRAST USUL BILAN TEKSHIRISH 

Ko‘z kosasidagi o‘smalar va boshqa hajmiy tuzilmalarni aniqlashda rentgenkontrast usullar 

qo‘llaniladi. Bular orasida flyebografiya (ko‘z sistemasi venalarini kontrast modda yuborib tekshirish) 

eng ma`lumot beradigan usul hisoblanadi. Flyebografiyada peshona va yuz venalari mahalliy anesteziya 

o‘tkazilgandan keyin punksiya qilinadi. Punksiya ninasi orqali sirtqi diametri 0,8-0,9 mm li kateter 

yuboriladi va uni mahkamlab qo‘yiladi. Burunning ko‘ndalang venasi va yuz venasini yostiqcha bilan 

bosib qo‘yiladi. Kateter orqali 1-2 ml 0,5% li novokainni tez yuborgandan keyin 60% li triombrast yoki 

uning analoglari 3-4 ml miqdorda yuboriladi va shu zaxoti orqa tomondan umumiy va yon holatlarda 

maxsus angiografik apparatda bir necha rentgenogrammalar qilinadi. Bunday kompleks apparat ko‘z 

kosasining surati bo‘lmasa, navbat bilan old va yon holatlarda olinadi. Old holatda olingan 

flyebogrammada yuqori ko‘z venasi rombga o‘xshab tasvirlanadi. Yon holatdagi flyebogrammada yuqori 

ko‘z venasi kosa devori tagida tasvirlanadi. Ko‘proq tarmoqli venalar ko‘rinadi. Venadagi turli 

o‘zgarishlar, siljishlar, o‘z yo‘lidan chetga yo‘nalishlar va venaning qirqilishi (uzilishi) ko‘z bo‘shlig‘ida 

hajmiy jarayon borligi bilan bog‘liq. 

KO‘Z ARTERIOGRAFIYASI 

Agar ko‘z kosasida tomirdan paydo bo‘lgan o‘smaga shubha tug‘ilsa, uyqu arteriyasiga kontrast 

 
403-rasm.Ko‘z soqqasi old qismining skeletsiz yon (a) va aksial (b) xolatdagi 

rentgenogrammasi (A.N.Kishkovskiy, L.A. Tyutin bo‘yicha), (v) – kasseta. 1-ko‘z 

soqqasining old qismi; 2-muguz parda; 3-yuqori kiprik; 4-pastki kiprik; 5-yuqori 

kiprikning teri burmachalari. 

 

 

404-rasm.Ko‘z yoshli yo‘llarini 

kontrast modda yuborib rentgen nurlari 

bilan tekshirish.Burun-daxan xolatida 

olingan dakriotsistogramma 

(A.N.Kishkovskiy va b.q. bo‘yicha). 

O‘ng tomonda kontrastlangan ko‘z yoshi 

kanaldan o‘tnagan (I), chap tomonda 

ko‘z yoshi kanali tasvirlangan (2), yosh 

burundan kanal orqali o‘tgan (3), 

kanalning pastki qismi toraygan. 
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modda (triombrast yoki analoglari) yuborib, arteriografiya qilinadi. Bu usul bilan ko‘z va ko‘z kosasi 

arteriyalarining kontrastlangan soyasi tasvirini olish mumkin. Ko‘z osti arteriyasini kontrastlash uchun 

kontrast modda ingichka kateter orqali yuza chakka arteriyasiga yuboriladi. Suratlar old va yon holatlarda 

syeriografda olinadi. Agar olingan suratda tomirdan paydo bo‘lgan o‘sma aniqlansa va o‘ramga 

o‘xshagan shaklda bo‘lsa, tomirlar soyasi patologik o‘zgaradi. 

KO‘Z YOSHI YO‘LLARINI KONTRAST MODDA YUBORIB TEKSHIRISH 

(dakriosistografiya) 

Ko‘z yoshi xaltasi va burun-yosh yo‘llarining holatini o‘rganish uchun kontrast modda yuborib 

tekshiriladi. Tekshirishdan oldin 2% li dikain eritmasi bilan ko‘z anesteziya qilinadi. Buning uchun pastki 

yosh nuqtasi orqali pastki yosh kanalchalariga dikain tomchilab yuboriladi, keyin kanyulyani kiritib, u 

orqali yosh chiqadigan yo‘llar fiziologik eritma bilan yuviladi, so‘ngra 0,5 ml yodolipol yoki boshqa 

kontrast modda yuboriladi (404-rasm). 

Ko‘z kosasi va burun burun-daxan holatida rentgenografiya qilinadi. Kerak bo‘lsa burun-pyeshona 

va pyeshonaning yon hamda qiya holatlarda surati olinadi. Tekshirilayotgan joy (qism)ning tasviri suratga 

olingandan keyin yosh yo‘llarini fiziologik eritma bilan yaxshilab yuviladi. Normada yosh xaltasi yo‘lida 

okklyuziya va yosh xaltasi kengaygani aniqlanadi. 

KO‘Z VA KO‘Z KOSASINING KOMPYUTER TOMOGRAFIYASI 

Hozir ko‘z kosasi suyaklari va ko‘zning o‘zini o‘rganishda, shikastlanishi va kasalliklarini 

aniqlashda ko‘z nyervining holatini bilishda, ko‘z muskullari va yot jismlarni, ko‘z nervi o‘smasini 

aniqlashda KT keng qo‘llaniladi. Bemorni tekshirganda 4-6 kesim olinadi, kesimlar qalinligi 2-4 mm. 

Ko‘z soqqasi markazidan o‘tgan kesimda hamma tuzilmasi: ko‘z gavhari, shishasimon tana, ko‘z 

qavatlari, ko‘zning to‘g‘ri muskullari, ko‘ruv nyervi hamda ko‘z kosasining devorlari ko‘rinadi. 

Ko‘z kosasi va ko‘zning shikastlanishini aniqlashda, yot jism va o‘smalar diagnostikasida oddiy 

keng tarqalgan tomografiya qo‘llaniladi. Ko‘z kosasini suratga olgandagi burun-daxan, burun-peshona va 

yon holatlarda tomografiya qilinadi. Ko‘z kosasi boshning holatiga qarab, surat olinadigan kabi 

tomonning tekisligi kassetaga perpendikulyar holatda bo‘lganida tomografiya qilinadi. 

 

KO‘Z KASALLIKLARINI ULTRATOVUSH BILAN TEKSHIRISH 

Hozir ko‘z kasalliklarini tekshirish va davolashda ultratovush keng qo‘llaniladi, lekin tekshirishda 

bu usul qo‘shimcha usul hisoblanadi. Boshqa klinik va turli asboblar bilan tekshirib olingan natijalar aniq 

bo‘lmaganda, kasalliklarni dinamik kuzatishda, kasallik bilan zararlangan joyni o‘rganishda ultratovush 

bilan tekshirishdan foydalaniladi UTT quyidagi holatlarda qo‘llaniladi: 1) ko‘z muguz pardasining 

xiralashishi; 2) ko‘z kosasi old kamerasining giperemiyasi; 3) ko‘z gavhari va ko‘z ichi pardalari hamda 

shishasimon tananing xiralashishi, yot jismlar borligi va ko‘z soqqasining orqa zonasidagi o‘zgarishlar; 4) 

tomirli va kipriksimon parda o‘smalarini aniqlash va dinamik kuzatish hamda ekzoftalmning klinik 

shakllarini aniqlash; 5) ko‘zning to‘r, tomirli va kipriksimon pardalarining ko‘chishi, uni dinamik 

kuzatish, gemoftalmni aniqlash; 6) shishasimon tanadagi yemirilish, ekssudat borligi, xiralashish, qon 

ivishi va bitishmalarni kuzatish, ularning o‘rni, zichliga va qattiqligini aniqlash; 7) ko‘zda yot jism(lar) 

borligi; 8) Dopler usuli (texnologiyasi) bo‘yicha qon aylanishini tekshirish. 

Ko‘z kasalliklarini ultratovush bilan tekshirganda Exo-21, Exo-22, Eom-24, Toshiba (Yaponiya) va 

Akuskan-400 (AQSH) kabi apparatlardan foydalaniladi. Akuskan-400 apparatining afzalligi shundaki, u 

bir vaqtda M va V tipdagi tekshirishlarni amalga oshiradi. Ko‘z kasalliklarini aniqlashda "SAL-350-

Toshiba" firmasi (YAponiya) apparati keng qo‘llaniladi. Bundan tashqari, "VIDA-55" apparati muguz 

parda kasalligini 100 dan bir qismigacha aniqlik bilan o‘lchash imkoniga ega. 

UTT dan oldin bemorning kasallik tarixi, klinik va boshqa apparatlar yordamida tekshirish 

natijalari bilan tanishish va bilish tekshirish o‘tkazayotgan shifokor uchun shart. 

Ko‘zni ultratovush bilan tekshirish uchun bemor tekshirish o‘tkaziladigan stolga chalqancha yotadi, 

kon`yunktival bo‘shliqqa 0,25% li dikain yoki 1% li novokain eritmasi tomizib, anesteziya qilingandan 

so‘ng tekshirish o‘tkazish maqsadga muvofiqtsir. 

Ko‘z kasalliklarini tekshirishda bir o‘lchamli exografiya A usuli, skanerlash V usuli va Dopler 

usuli qo‘llaniladi. Tekshirish sohasida exotomogramma va exogrammalar qilinadi. 

Ultratovush tomogrammasida ko‘z soqqasi normada exonegativ bo‘lib tasvirlanadi, shakli 

yumaloq. Ko‘z gavhari esa ikki tomonlama yarim oy shakliga o‘xshab, g‘ilofli bo‘lib ko‘rinadi. 

Ko‘zdagi yot jismlarni aniqlashda bir chiziqli umumiy exogramma olinadi. Ultratovush yot jismga 

tushganda, unga xos bo‘lgan exosignal paydo qiladi. 

Exoskanogramma 1 mm dan katta bo‘lgan yot jismlarni ko‘rish imkoniga ega. Exogrammada yot 

jism exonegativ bo‘lib ko‘rinadi. 
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Operasiyadan oldin o‘tkazilgan exografiya yot jismning o‘rni, uning siljish darajasi, ko‘z 

to‘qimalariga munosabati, atrofidagi yallig‘lanish va chandiqlanishlar holati, ko‘z gavharining chiqishi, 

afakiya, gemoftalm, to‘r parda ko‘chishi, retrobulbar yog‘ to‘qimasidagi infiltratlarni aniqlashga imkon 

beradi. 

KO‘Z O‘SMALARINING EXOGRAFIK KO‘RINISHI 

Ko‘z o‘smalarining turi ko‘p, ulardan ko‘proq tomirli parda o‘smasi-myelanoma, u katta yoshdagi 

kishilarda uchraydi va to‘r parda o‘smalari-retinoblastomalar yosh bolalarda kuzatiladi. Ko‘z o‘smalarida 

o‘sma to‘qimalari paydo bo‘ladi, ortiqchasi ko‘z soqqasi orqasida joylashadi. Ular chiziqli transbulbar 

orqali olingan exogrammada exosignallarning ko‘payishi va bir-biriga ko‘shilib ketishi bilan kuzatiladi. 

Bu signallar "o‘sma kompleksi" deb ataladi. 

Ikki o‘lchamli exoskanogrammada tomirli va kipriksimon parda o‘smalarining akustik tuzilishi 

boshlanish davrida bir xil (gomogen) tasvirlanadi, katta o‘lchamli myelanomalar esa geterogen tuzilishga 

ega. Ba`zi hollarda, kattikligi kuchli o‘smalarda retrobulbar zonada akustik soya bo‘lib ko‘rinadi. 

Retinoblastoma o‘smalarida ohaklanishlar borligi exotomogrammada exosignallarning kuchayishi, 

shishasimon tananing hamma qismini egallagan o‘smalarda esa pardalar exosignallarining kamayishi 

kuzatiladi. Exogrammalarda retinoblastomalarning qattiq va kistasimon turlari aniqlanadi. 

Tomirli parda o‘smalari exotomogrammada oval yoki yumaloq shaklda bo‘lib, shishasimon tanani 

turtib turadi. Ko‘pincha bu o‘smalar ko‘z soqqasining orqa qismida joylashadi. 

Katta o‘lchamdagi o‘smalar gyetyerog?n tuzilishga ega, ular shishasimon tananing deyarli hamma 

qismini egallaydi. Kichik o‘lchamli o‘smalarda to‘r pardaning ikkilamchi ko‘chishi va uning ostida o‘sma 

to‘qimasi borligi kuzatiladi. Exografik tuzilishiga qarab xavfli o‘smalarni xavfsiz o‘smalardan farq qilish 

qiyin. Ba`zi o‘smalar ko‘z optik to‘qimalarining buzilishi bilan kechadi. Bunday bemorlarda gemoftalm, 

shishasimon tananing xiralashishi, katarakta, to‘r pardaning ajralishi kuzatiladi. Ular differentsial 

diagnostik xatolarga sabab bo‘lshi mumkin. Bunday hollarda UTT o‘smani aniqlash va uning o‘lchamlari, 

tarqalishi, shishasimon tanaga turtib chiqishini aniqlashga imkon beradi. O‘smaning qaytalanishida 

ultratovush bilan tekshirganda ko‘z soqqasining shakli o‘zgargani ekranda ko‘rinadi. 

 

KO‘ZNING TOMIRLI VA TO‘R PARDALARI HAMDA KIPRIKSIMON TANASINING 

KO‘CHISHI 

Ko‘z pardalarining birlamchi va ikkilamchi ko‘chishini aniqlashda, to‘r parda shishidan farq 

qilishda ultratovush qo‘llaniladi. 

CHiziqli exogrammada ajralgan to‘r pardaning ko‘chishi exosignallarni paydo qiladi. 

Ikki o‘lchamli exogrammada ko‘chgan to‘r parda shishasimon tanada U yoki T-simon shakldagi 

plyonkaga o‘xshab ko‘rinadi. Klinikada bu hodisa voronka hosil qilish dyoyiladi. 

Ko‘z pardalarining ko‘chish sabablari har xil. 

Gemoftalm - ko‘z pardalari tomirlari yorilishi natijasida qon quyilishi va shishasimon tananing 

ko‘chishi. Gemoftalm to‘liq (umumiy) yoki qisman bo‘lishi mumkin. Buning natijasida ko‘z nervi bilan 

bog‘liq shishasimon tananing xiralashishi kuzatiladi. 

Ko‘zga qon quyilishi boshlang‘ich davrida exogrammada mayda (kichik)  akustik soyalar bo‘lib 

ko‘rinadi.  Keyingi davrlarda katta intyensiv, har xil shakldagi bir tekis exogen zonalar vujudga keladi. 

Shishasimon tananing ko‘chishi subvitral bo‘shliqda suyuqlik to‘planishiga bog‘liq, to‘lgan holatda 

anexogen bo‘lib ko‘rinadi. Kinyetik mashq vaqtida ko‘z soqqasining harakati natijasida, u o‘z shaklini 

o‘zgartiradi. 

Ko‘z optik tizmasining ko‘chishi va xiralanishi, ko‘z muguz pardasining qalinligi, ko‘z gavharining 

o‘rni va qalinligi exografiya usuli bilan aniqlanadi. Aksial tekshirishda ko‘z gavharining exosignallari 

kuzatilmaydi, kataraktada esa faqat gavhar signallari kuzatiladi. Shishasimon tanaga qon quyilishida, 

distrofiya va yallig‘lanishda exogrammada shishasimon tananing geterogenligi ro‘y beradi. 

Ko‘z kosasi devorlari va ekzoftalm ultratovush bilan o‘rganish uchun 5-8 MGts chastotadagi 

sektorli yoki chiziqli skanerlash yo‘li bilan transbulbar yoki transkutan yo‘nalishda tekshiriladi. Bir 

tomonlama ekzoftalmda ko‘z soqqasining old-orqa o‘lchamlari orqali uning haqiqiy yoki soxta ekanligini 

ajratish mumkin. 

Exogrammalarda haqiqiy ekzoftalmni quyidagilar: 

Ko‘z kosasi akustik tasvirining asimmetriyaligi. 

Exogrammada ryetrobulbar qismning uzayishi. 

Retrobulbar sohadan qaytuvchi exosignallarning ko‘payishi yoki kamayishi (ko‘z atrofi yumshoq 

to‘qima o‘smalari borligi, retrobulbar gematoma, endokrin kasalliklarda kuzatiladigan oftalmopatiya, 

tomirlar yetishmovchiligi va yot jismlar bo‘lishi) bilan namoyon bo‘ladi. 
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Ko‘z kasalliklarida qon aylanishining buzilishini Dopler usullari bilan o‘rganish maqsadga 

muvofiqdir, shuningdek ultratovush bilan operasiya o‘tkazish va konservativ davolash yo‘llari ham 

mavjud. 

MUSTAQIL TAYYORLANISH UCHUN NAZARIY SAVOLLAR 

Ko‘z kasalliklarini nurlar yordamida tekshirish usullari. 

Ko‘z kosasi suyaklarini rentgenologik tekshirish usullari. 

Ko‘z kosasi suyaklarini o‘rganish tadbirlarini ayting. 

Ko‘z kosasini old burun-daxan holatda rentgenografiya kilish texnikasini ayting. 

Ko‘z kosasini yon holatda suratini olish texnikasi. 

Ko‘z kosasining old kiya holatdagi rentgenografiyasini o‘tkazish texnikasini ayting. 

Komberg-Baltin protezini ko‘llash va rentgenografiya qilish. Maqsad. 

Ko‘z old qismining Fogt bo‘yicha suyaksiz suratini olish tadbirlari va ko‘rsatmalari. 

KT ning ko‘z kasalliklarini tekshirishda qo‘llanishi va texnikasi. 

10. KT bilan ko‘zni tekshirganda nimalarga ahamiyat beriladi? 



 334 

Ko‘z kasalliklari diagnostikasida kontrast moddalarning ko‘llanishi. 

Dakriosistografiya deganda nimani tushunasiz? 

Ko‘z yosh kanalining normada va patologayada ko‘rinishini ayting. 

UT bilan ko‘zni tekshirish uchun ko‘rsatmalarni ayting. 

Ko‘zning normal skanogrammasi. 

UT bilan yot jismlarni aniklash va olib tashlash. 

UT bilan ko‘zdagi o‘smalarni aniqlash va UT belgilarini ayting. Ko‘zga qon kuyilishiningUT 

belgilari. 

Gemoftalm deganda nimani tushunasiz? 

UTT usullari bilan qanday ko‘z kasalliklari aniqdanadi? 
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