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GESTATSION TROFOBLASTIK KASALLIGINING TURLI SHAKLLARINING KLINIK-PATOLOGIK
XUSUSIYATLARI VA TARQALISHI

Zaxirova N.N., Mamatova M.R., Nadjmitdinova D.A.,
Andijon davlat tibbiyot instituti.

¥ Rezume

Gestatsion trofoblastik kasalligi (GTK) - bu urug‘lanishdan keyin trofoblastning hujayradan anomal ko ‘payishi
natijasida rivojlanadigan homiladorlik bilan bog‘liq patologik holatlar guruhini o‘z ichiga olgan atama. Tadqiqotning
magqsadi O“zbekistonda GTK ning turli xil klinik va patologik xususiyatlarini va tarqalishini o ‘rganish bulgan. O°‘rganish
natijasida quyidagi xulosalar chiqarildi: GTK holatlarini ko ‘payish tendentsiyasi mavjud. Xavfli trofoblastik o‘smalari
bo ‘Igan bemorlarni oz vaqtida aniqlash uchun kasallikning aniq hisobi va keng ko ‘lamli tekshiruv zarur. Respublikada
trofoblastik kasalliklarni kuzatish, diagnostikasi va davolash bo‘yicha yagona markazni yaratish ushbu toifadagi
bemorlarni tashxislash, davolash va reabilitatsiya qilish sifatini yaxshilaydi.

Kalit sozlar: homiladorlik trofoblastik kasalligi, yelbo‘g‘oz, xoriokarsinoma.

PACITPOCTPAHEHHOCTbDb 1 KIIMHUKO-ITATOJIOTUNYECKUE OCOBEHHOCTHU PA3JIMYHBIX ®OPM

TECTAIIMUOHHOM TPO®OBJACTUYECKOM BOJIE3HU
3axuposea H.H., Mamamosa M.P., Hadxcmumodunosa JI.A.,
AHIMKAHCKUI TOCYIApPCTBEHHBIA MEIULIMHCKUI UHCTUTYT.

v Pesiome

Tecmayuonnas mpogobaacmuueckas 6oaesns (I'Th) sasasemcs mepmunom, obsedunsaouwum zpynny
namoaozuueckux cocmoaHuii, AccouuupoGaHHbLIX ¢ OGepemMeHHOCMbIO, Pa3euearowuecs 6 pe3yibmame AHOMAALHOU
Kaemounoli npoaughepayuu mpoghpobaacma nocae onaodomeopenus. Ileavio uccaedoéanus a6uioco uzy4enue KAUHUKO-
namoaozuueckux ocobennocmeii u pacnpocmpanennocmo paziuunoix popm I'Th 6 Y3zbexucmane. B pesyivmame
uccaedosanus 6ovLiu coeaanvl caedyrouiue 6vi8600vl: Habarwoaemcs mendenyus yeeauuenus cayiaee I'Th. Heob6xodum
yemxuli yvem 3aboaesaemocmu u Komnaiekchoe ob6caedoganue 041 c6oeGpemMeHHOe GbiAGAeHUU O0AbHBIX CO
310Kauecmeennvimu mpogpobaacmuueckumu onyxoasimu. Cozdanue eouHozo ueHmpa no MOHUMOPUHZY, OUAZHOCMUKE
u aevenutro mpogobaacmuyeckoii 6oae3nu 6 pecnybauke yayuuum Kauecmeo OUAZHOCMUKU, A€4eHUS U peabuiumayuu
dannoii kamezopuu 604bHBIX.

Karouesvie caosa: eecmayuonnas mpogobaacmuueckasn 60ae3nv, ny3vipHvii 3aHOC, XOPUOKAPUUHOMA.

CLINICAL AND PATHOLOGICAL FEATURES AND PREVALENCE OF GESTATIONAL
TROPHOBLASTIC DISEASE

Zaxirova N.N., Mamatova M.R., Nadjmitdinova D.A.,
Andijan State Medical Institute.

¥ Resume

Gestational trophoblastic disease (GTD) is a term that unites a group of pathological conditions associated with
pregnancy that develop as a result of abnormal cell proliferation of the trophoblast after fertilization. The aim of the
research was to study the clinical and pathological features and the prevalence of various forms of GTD in Uzbekistan.
As a result of the research, the following conclusions were made: there is a tendency to increase the incidence of GTD.
A strict research of the incidence and comprehensive examination is necessary for the timely identification of patients

with malignant trophoblastic tumors.

Key words: gestational trophoblastic disease, hydatidiform mole, choriocarcinoma.

Dolzarbligi

Gestatsion trofoblastik kasalligi (GTK) - bu
urug‘lanishdan keyin trofoblastning anomal hujayralar
ko‘payishi natijasida rivojlanadigan homiladorlik bilan
bog‘liq patologik holatlar guruhini o‘z ichiga olgan atama.
[1,4,6,20,25]. Xavfsiz shakllarni o‘z ichiga oladi: yelbo‘g‘oz
(to‘liq yoki gisman) va xavfli shakllar: invaziv yelbo‘g‘oz,
platsenta joyining trofoblastik o‘smasi, epiteliyoid
trofoblastik o‘simta va xoriokarsinoma. [2,3,9,29]. Klinik
amaliyotda eng ko‘p uchraydigan trofoblastik o‘smalar
to‘lig va gisman yelbo‘g‘oz (YB) hisoblanadi. Zamonaviy
tasniflarda ushbu patologik jarayonlar xavfsiz deb
tasniflanadi. [2,3,14,16,23]. Shu bilan birga, Yevropaning
Trofoblastik Kasalliklarni Davolash Jamiyati va Trofoblastik

Kasallikni o‘rganish Xalgaro Jamiyati to‘liq va gisman YB
ni prekanserologik holat deb tasniflashni va 0 bosgichda
xavfli trofoblastik o‘smalarni ro‘yxatdan o‘tkazishni taklif
qildilar. Trofoblastik kasallikka chalingan bemorlarni
tashxislash, davolash va kuzatish bo‘yicha so‘nggi European
Society for Medical Oncology 2013 ko‘rsatmalarida to‘liq
va gisman YB prekanserologik deb tasniflangan [8,11,14,27].
Onkologlarning YBga bo‘lgan e'tiborining ortishi, hozirgi
kunda ma'lum bo‘lgan barcha xavfli trofoblastik o‘smalarni
sababchisi bo‘lishi mumkin bilan bog‘liq: homiladorlik bilan
bog‘liq xoriokarsinoma, platsenta joyining o‘smasi va
epiteliyoid trofoblastik o‘simta [2,3,8,14,25].

GTK tagsimotida geografik geterogenlik mavjud.
Onkoginekologik patologiya tarkibida platsentaning xavfli
neoplazmalarining chastotasi 0,1 dan 3,6% gacha. Kasallik
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darajasi juda xilma-xil - Afrika, Amerika, Evropa, Angliya,
Kanada va boshqgalarda 0,01% dan Vyetnamda 2,2% gacha.
Sharqiy Osiyo mamlakatlarida trofoblastik o‘smalar
Evropaga qaraganda 30-40 marta tez-tez uchraydi. JSST
ma'lumotlariga ko‘ra, har yili ro‘yxatga olingan kasallik soni
kamida 2 baravar kam baholanadi [1,6,14,30].

Hozirgi vaqtda inson horionik gonadotropini (b-IHG)
GTK uchun biomarker sifatida ishlatiladi. b-IHG
monitoringi kasallikning xavfli shakllariga o‘tish jarayonini
baholashning asosiy usuli hisoblanadi [16,19,26]. Biroq,
ushbu transformatsiyani prognoz qilish uchun diagnostika
usuli mavjud emas.

2018 yilda Polshada o‘tkazilgan tadgiqotda klinik
proteomika ishlatilgan [13]. Klinik proteomika - bu biologik
namunadagi (zardob, orga miya suyugqligi, siydik, to‘qima)
tarkibidagi barcha individual ogsillarni aniqlash va
miqdorini aniqlash va ularning kontsentratsiyasidagi
o‘zgarishlarni kuzatish. Ushbu tadqgiqot 17 ta o‘zgartirilgan
ekspression ogsillarni aniqlashni o‘z ichiga olgan, ulardan
11 tasi (shu jumladan, septin 1, choriomammotropin,
sitokeratin 8 va peroksiredoksin-2) xavfli transfor-
matsiyaning potentsial biomarkerlari bo‘lgan. 2011 yilda YB
ning xavfli transformatsiyasini ko‘rsatadigan prognostik
biomarkerlarni aniqlashga qaratilgan yana bir tadqiqot
o‘tkazildi. Mualliflar YBning ogsil profillarini zararli
transformatsiyalangan YB profillari bilan taqqosladilar.
Xatarli transformatsiyalangan guruhda 18 ta o‘zgartirilgan
ogsil topildi. Ular orasida xlorid hujayra ichidagi kanal ogsili
1 (CLIC1) keyingi tadgiqgotlar uchun 2011 yil mualliflari
tomonidan tanlangan, xoriokarsinoma to‘gimalarida CLIC1
ekspressiyasi darajasi to‘liq YB to‘gimalariga garaganda
yuqori bo‘lgan. Tadqiqot shuni ko‘rsatdiki, CLICI
potentsial yangi prognostik biomarker bo‘lib, u YBning
xavfli transformatsiyasining yuqori xavfini ko‘rsatishi
mumkin [15]. Shunga asoslanib xulosa qilish mumkinki,
proteomika ogsil profilini aniqlash va hozirda qo‘lla-
nilayotgan biomarkerlarning sezgirligi va o‘ziga xosligini
oshirish uchun istigbolli usuldir [4,12,15].

Bugungi kunga qadar O‘zbekistonda GTK epide-
miologiyasi yetarlicha o‘rganilmagan, statistika uning xavfli
shakllarini hisobga oladi, ushbu kasallikni kuzatuvchi yagona
markazlar mavjud emas. YB evakuatsiyasi qgilinganidan
keyin ayollarni kuzatish bo‘yicha uslubiy printsiplarning
yetishmasligi ko‘pincha kasallikning kech aniglanishiga olib
keladi, davolashda tajribasi bo‘lmagan klinikalarda yetarli

darajada kimyoviy terapiya olib borilmaydi, keyinchalik
rezistent o‘smalar paydo bo‘ladi va prognoz yomonlashadi.
2011 yilda ushbu toifadagi bemorlarga tibbiy xizmat
ko‘rsatish sifatini oshirish uchun Evropaning Trofoblastik
kasalliklarni davolash jamiyati tashabbusi bilan Evropaning
birlashgan "Gestatsion trofoblastik kasalligi (yelbo‘g‘oz va
xavfli trofoblastik o‘smalar) diagnostikasi va davolash
protokoli" yaratildi [14].

Ushbu magolada muammoning hozirgi holati tahlil
gilingan.

GTK muammosining dolzarbligi juda katta, chunki
asosan yosh tug‘ish yoshidagi ayollar, ba'zan 20 yoshgacha
bo‘lganlar ushbu kasallikka moyil. 2018 yilda o‘tkazilgan
tadqgiqotlarda GTK o‘tkazgan ayollarda tashvish,
depressiya, jinsiy funktsiya buzilishi va stress darajasida klinik
jihatdan sezilarli darajada o‘sish aniglandi [24]. Oldini olish
va muvaffaqiyatli davolanish masalalari onalikni muhofaza
qilish, oilaviy munosabatlar va tibbiy reabilitatsiya gilishning
tibbiy va ijtimoiy muammolari bilan chambarchas
bog‘liqdir.

Tadqgiqot magsadi. O‘zbekistonda GTKning turli
shakllarining klinik-patologik xususiyatlarini va tarqalishini
o‘rganish.

Materiallar va uslublar

Ushbu magsadga erishish uchun Respublika ixtisos-
lashtirilgan onkologiya va radiologiya ilmiy-amaliy tibbiyot
markazining (RIOVRIATM) statistika bo‘limidan ushbu
markazda 2011-2019 yillar davomida ro‘yxatdan o‘tgan GTK
holatlari soni to‘g‘risida ma'lumot to‘plandi. GTK bilan
kasallangan ayollarning kasallik tarixini retrospektiv tahlil
qilish amalga oshirildi. GTKning 150 ta holati o‘rganildi.
Bemorlarning yoshi 17 dan 77 yoshgacha bo‘lgan; o‘rtacha
yoshi 30 + 3,5 yosh.

Natija va tahlillar

RIOVRIATM statistika bo‘limining 2011-2019
yillardagi ma'lumotlariga ko‘ra, GTK bilan kasallan-
ganlarning 150 ta holati qayd etilgan. Ulardan 102 tasi (68%)
YB, 9tasi (6%) - platsenta joyi trofoblastik o‘smasi, 12ta
(8%) invaziv YB va 27ta (18%) - xoriokarsinoma bo‘lgan.
YB holatlari orasida 70tasi (68,6%) to‘liq YB, 32tasi
(31,3%) - gisman YB (1-jadval).

Jadval 1.

O‘rganilgan guruhning xususiyatlari

GTK turi Yacrtora, n=150
Yelbo‘g‘oz: 102 (68%)
to‘liq 70 (68,6%)
gisman 32 (31,3%)
Invaziv YB 12 (8%)
Platsenta joyi trofoblastik o‘smasi 9 (6%)
Xoriokarsinoma 27 (18%)

1-diagrammadan ko‘rinib turibdiki, eng ko‘p kasallar
Toshkent shahridan bo‘lganlar (n = 28, 18,6%), eng kam
bemorlar Namangan shahridan bo‘lganlar, ehtimol bu
tashxis qo‘yish muammosi va abort materialining yetarli
darajada gistologik tekshiruvi bilan bog‘liqdir.

Qishloq joylarda 91 nafar ayol yashagan (60,6%), bu
mualliflarning trofoblastik kasallik va gizlarning homila
paytida onalarning ozuqaviy tangqisligi bilan bog‘ligligi va

N

kelajakda ushbu qgizlarning homiladorligi paytida YB
rivojlanishi hagida fikrlarini tasdiglaydi. Bu asosan ayol
homilasining rivojlanishining birinchi haftasida A vitamini
va / yoki B9 (folat) yetishmovchiligi bo‘lib, bu ularning
ootsitlarining normal farqglanishini buzishi mumkin [5].

Ayollarning yoshiga qarab tagsimlanishi 2-diagrammada
keltirilgan, asosan GTK 20-34 yoshdagi ayollarda tashxis
qo‘yilgan.
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1-Diagramma. O‘zbekiston mintaqgalari bo‘yicha GTK bilan kasallanish (2011-2019)

1%

m 17 yoshgacha

W 18- 19 yosh
20 - 34 yosh

m 34 yoshdan katta

2- Diagramma. Bemorlarning yoshiga qarab tagsimlanishi

GTK xavfli shakllari bo‘lgan ayollarning o‘rtacha yoshi:
invaziv YB - 26,6 yosh, horiokarsinoma - 30,8 yosh. Ushbu
natijalar shuni ko‘rsatadiki, xavfli shakllar yosh
reproduktiv yoshda yuzaga keladi va aksariyat hollarda
gisterektomiya tufayli fertillikni yo‘qotishiga olib keladi.

45% ayollar o‘z-o‘zidan abort, o‘smay qolgan
homiladorlik shaklida og‘ir akusherlik anamneziga ega.

Xamroh kasalliklar: temir tanqisligi anemiyasi 90%
hollarda, siydik yo‘llari infektsiyasi - 65% ayollarda, kolpit
va boshqa jinsiy a'zolarning yallig‘lanish kasalliklari - 75%.

To‘lig YB aniglangan ayollarda umumiy klinik simptom
- gindan qon ketish, erta toksikoz belgilari kuzatilgan.
Bachadon homiladorlik davriga nisbatan haddan tashqgari
o‘sish kuzatilgan. Ayollarning 50% ultratovush tekshiruvida
ikki tomonlama lokalizatsiyalik 6 sm dan kattaroq teka lutein
kistalari aniglangan. Ko‘p hollarda, betta-IHG darajasi
50,000 - 100,000 TU / ml orasida edi.

Qisman YB bo‘lgan ayollarning 23tasida (71,8%)
bachadondan qon ketgan. Xomila yurak urishi 12ta (37,5%)
bemorda yo‘q bo‘lgan. Bachadonning kattalashishi va teka

lutein kistlar aniglanmagan. Molyar to‘gqimalarni olib
tashlashdan oldin betta-IHG darajasi barcha bemorlarda
o‘lchangan va atigi 2 bemorda 100000 IU / ml dan oshgan
(6,25%).

Barcha bemorlarda bachadon bo‘shlig‘ining kuretaji va
vakuum aspiratsiyasi o‘tkazilgan. 15ta ayolda takroriy kuretaj
o‘tkazildi: 3ta bemorga 2 marta, 5 ta bemorga - 3 marta, 2 ta
bemorga - 4 marta, 2 ta bemorga - 5 marta, 2 ta bemorga -
6 marta, 1 holatda esa 11 marta bachadon bo‘shlig‘ini girish
. Keyinchalik, ushbu ayollar yashash joyida nazoratda
turgan, betta-IHG darajasida o‘sish kuzatilmagan.

GTKning yomon sifatli shakllarining xususiyatlari.

FIGO tasnifiga ko‘ra (2000), xoriokarsinomani
bosqichlar bo‘yicha quyidagicha tagsimlangan: I bosgich
- 9ta (33,3%) bemorlar, II bosgich - 6ta (22,2%), III
bosqich - 7ta (26%), IV bosgich - 5ta (18,5%). Oldingi
homiladorlikning natijalari: 16ta (59,2%) bemorda YB,
Otasida (33,3%) - abort, 2tasida (7,4%) tug‘ruq bo‘lgan.
Oxirgi homiladorlikdan kasallikning boshlanishigacha
bo‘lgan vaqt oralig‘i 1 oydan 5 yilgacha bo‘lgan.
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Barcha holatlarda o‘smaning morfologik tekshiruvi
olingan. O‘sma namunalari faqat klassik mikroskopik tahlil
bilan tekshirilgan, yordamchi metodlardan (immuno-
histokimyo) foydalanilmagan.

Trofoblastik neoplaziya bilan kasallangan 48ta ayolning
30tasida (62,5%) davolash jarrohlik yo‘li bilan boshlangan,
bemorlarga oldindan kimyoviy terapiya qilinmasdan
operatsiya gilingan. Umumiy jarrohlik faoliyat 36tani (75%)
tashkil etdi. Asosiy ko‘rsatma qon ketish va bachadon o‘sma
bilan perforatsiyasi hisoblangan. GTKda ko‘p migdorda qon
ketish tendentsiyasi, ayniqgsa, xoriokarsinoma bilan ka-
sallangan bemorlarda, hayot uchun xavfli bo‘lgan asorat
hisoblanadi. Ushbu asoratning sababi amerikalik tadqi-
gotchilar tomonidan o‘rganilgan. Ular xoriokarsinomada
ko‘p qon ketish va nekrozni vaskulogenik mimikriya bilan

izohladilar, bu esa haqiqiy angiogenezga qaraganda
samarasiz [17].

7ta (19,4%) bemorda jarrohlik bachadonni ortiglari bilan
ekstirpatsiyasi, 10ta (27,7%) bemorda - bachadonni
ortiglari bilan supravaginal amputatsiyasi, 12ta (33.3%)
bemorda - bachadonni ortiqlarsiz supravaginal ampu-
tatsiyasi bilan yakunlangan.

Hech qaysi holatda organ saqlovchi operatsiya
o‘tkazilmagan.

Barcha bemorlarda standart 1-qgatorli kimyoviy terapiya
o‘tkazilgan. Rezistentlikning rivojlanishi 8 ta ayolda
kuzatilgan, bu keyingi 3 oy davomida 3ta o‘lchovda kimyoviy
terapiyadan so‘ng betta-IHG titrining ko‘payishi bilan
ifodalangan. Ushbu bemorlarga 2-qatorli kimyoviy terapiya
buyurilgan. 27ta (75%) holatlarda kasallikning remissiyasi
kuzatildi, 5 ta (18,5%) holat o‘limga olib keldi (2-jadval).

Jadval 2
Xoriokarsinoma bilan bemorlarning xususiyatlari (n = 27)
Xususiyati Soni

I bosqich 9 (33,3%)
I bosqich 6 (22,2%)
III bosqich 7 (26%)

IV bosqich 5 (18,5%)
Rezistentlikni rivojlanish chastotasi 8 (29,6%)
Gisteroektomiya chastotasi 15 (55,5%)
Vafot etdi 5 (18,5%)
Noaniq 4 (14,8%)

Kasallikning haqiqiy holatini baholash qiyin, chunki
abort gilishning barcha holatlari ro‘yxatga olinmaydi va kuretaj
materiallari gistologik tekshiruvdan o‘tkazilmaydi [6,7]. Bu,
o‘z navbatida, bemorlarni o‘ziga xos davolash va
kuzatishning yetishmasligi tufayli murakkab patologiyaga
olib keladi. Natijada, yomonsifat jarayonning tez-tez
rivojlanishi, keyin tug‘ish yoshidagi ayollarda gisterek-
tomiya kuzatiladi [11,12]. Rivojlanmayotgan homiladorlik
va abort paytida bachadon bo‘shlig‘ini girib tashlash natijasida
olingan materialni majburiy gistologik tekshiruvdan
o‘tkazish zarurligini ta'kidlash muhimdir. Bunday
tadgiqotlarga ehtiyoj, klinik belgilar bo‘lmagan taqdirda (erta
ultratovush tufayli) to‘liq YBni o‘z-o‘zidan abort kabi
noto‘g‘ri tashxis qo‘yish hollari ko‘payib borayotganligi
bilan bog‘liq [9]. YBning barcha holatlarini hisobga olishning
ahamiyati shundaki, so‘nggi yillarda GTKning 0 bosgichi
sifatida YBni hisoblash zarurligi masalasi faol muhokama
gilinmoqda [4].

Tadqiqot shuni ko‘rsatdiki, GTK oldingi tadqi-
gotlardan farqli kamdan-kam uchraydigan kasallik emas
[18], aynigsa uning xavfli shakllari.

Xulosa

Anomal gindan qon ketishining klinik ko‘rinishi
bo‘lgan homilador ayollar GTK uchun baholanishi kerak.
GTKda ko‘p migdorda qon ketish, aynigsa, xorio-
karsinomada, bemorning hayoti uchun xavfli bo‘lgan
asorat hisoblanadi. Ushbu bemorlarni to‘liq tekshirish va
kuzatish GTKning xavfli shakllarini erta tashxislash uchun
muhimdir. Respublikada trofoblastik kasalliklarni kuzatish,
diagnostikasi va davolash bo‘yicha yagona markazni yaratish
ushbu toifadagi bemorlarni tashxislash, davolash va
reabilitatsiya qilish sifatini yaxshilaydi.

N

Dastlabki bosqgichlarda YBni tashxislash juda qiyin,
gachonki horion vorsinalari kattalashishi va trofoblastik
proliferatsiyasi sezilarli darajada bulgunga gadar. Bunday
vaziyatlarda YB to‘gimalarining morfologik tekshiruvi
immunogistokimyoviy tadqgiqotlar bilan to‘ldirilishi kerak
[7, 9, 10].

Yugqorida aytilganlarning barchasi GTK muammosini,
aynigsa, xavfli shakllarni erta tashxislash va prognozlash
usulini yanada o‘rganishni talab giladi.
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