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Onkoginekologiya klinik onkologiyanın mühüm sahələrindən biri hesab 
edilir. Statistik məlumatlara görə onkoginekoloji xəstəliklərə düçar olan qa-
dınların sayı ilbəil artmaqdadır. Dünyada qadınlar arasında ən çox rast gəlinən 
bədxassəli ginekoloji şişlər uşaqlıq boynu və uşaqlıq cismi xərçəngidir. Hər 
il orta hesabla 600 mindən çox qadına uşaqlıq boynu xərçəngi, 410 mindən 
çox qadına isə uşaqlıq cismi xərçəngi diaqnozu qoyulur, il ərzində 340 min-
dən çox qadın uşaqlıq boynu xərçəngindən, 100 minə yaxın qadın isə uşaqlıq 
cismi xərçəngindən həyatını itirir. Digər tərəfdən, son illər bu patologiyalarla 
xəstələnmənin artması ilə yanaşı proses əksər hallarda gecikmiş mərhələlərdə 
aşkar edilir. Qeyd edilənlər uşaqlıq boynu və uşaqlıq cismi xərçəngi problemi-
nin həm tibbi, həm də sosial-iqtisadi nöqteyi-nəzərdən böyük aktuallıq kəsb 
etdiyini göstərir. Buna görə onkoginekoloji xəstəliklərin profilaktikası, erkən 
diaqnostikası və müalicəsi bədxassəli şişlərə qarşı mübarizədə prioritet is-
tiqamətlərdən olub, onkoginekologiya sahəsində müasir elmi biliklərə malik 
kadr hazırlığını şərtləndirir. Bu isə onkoginekologiyaya dair daim yenilənən 
ədəbiyyatların olması sayəsində mümkündür. Buna görə uşaqlıq boynu və 
uşaqlıq cismi xərçəngi haqqında tədris ədəbiyyatının yazılmasını zəruri hesab 
etdik.

Dərs vəsaitində uşaqlıq cisminin və boynunun klinik anatomiyası, bu lo-
kalizasiyalı xərçənglərin epidemiologiyası, etiologiyası, patogenezi, patoloji 
anatomiyası, yayılması və metastazverməsi, mərhələlər üzrə təsnifatı, klini-
kası, diaqnostikası, müalicəsi, hamiləlik zamanı uşaqlıq boynu xərçəngi və s. 
məsələlər ədəbiyyat məlumatları və şəxsi təcrübəmiz əsasında geniş şərh edil-
miş, həmçinin uşaqlıq cisminin sarkomaları və uşaqlıq boynunun bədxassəli 
şişlərinin nisbətən az rast gəlinən histoloji tipləri barədə məlumat verilmişdir. 
Dərs vəsaiti çoxsaylı şəkil, cədvəl və qrafiklərlə illüstrasiya edilmişdir. Kitabda 
verilmiş şəkillərin əksəriyyəti klinik təcrübəmiz zamanı əldə edilmişdir.

Kitab haqqında rəy və təkliflərini bildirən oxuculara öncədən minnətdarlı-
ğımızı bildiririk.

ÖN SÖZ

Müəlliflər
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Uşaqlığın bağları
Uşaqlığın bağlarının bir qismi peritonun və ya en-

dopelvik fassiyanın qalınlaşması olub, çox az mexaniki 
dəstək verə bilərkən, digər qismi isə saya əzələ və fibroz 
toxumadan ibarət olan həqiqi bağlardır. 

Baş (tac) bağlar–lig. cardinale (Mackenrodt bağı, lig. 
transversum cervicis): uşaqlıq boynu və uşaqlıq yolunun 
yan tağından başlayıb, hər iki tərəfdə çanağın yan divarı-
na uzanır. Uşaqlığı saxlayan ən güclü bağdır, daxilindən 
sidik axarı və uşaqlıq arteriyası keçir. Uşaqlığa yaxın his-
səsi daha fibroz quruluşda olarkən, çanağın yan divarına 
doğru piy və limfoid toxuma ilə daha zəngindir və daha 
kövşək quruluşdadır. Uşaqlıq arteriyası baş bağa paralel 
olaraq uşaqlığa doğru uzanır, bu strukturlar paravezikal 
və pararektal boşluqların ortasında yerləşir. Baş bağ 
eyni zamanda lateral parametrium olaraq da adlanır və 
radikal histerektomiyada bu hissə daxili qalça arteriyası 
sərhədinə qədər rezeksiya olunur. Sadə histerektomiya-
da isə parametrium çxarılmır, uşaqlıq arteriyası və baş 
bağ sidik axarının medialından uşaqlığın tam kənarında 
bağlanır və kəsilir.

Oma-uşaqlıq bağı–lig. rectouterinum (lig. sacrouteri-
num): uşaqlığı saxlayan ən güclü ikinci bağdır. Uşaqlıq 
boğazından başlayır, düzbağırsağı əhatə edərək onun 
yan tərəfindən keçir və oma sümüyündə sonlanır. Aşağı 
hipoqastrik və oma kələfindən gələn parasimpatik və 
simpatik sinir lifləri (uşaqlığın avtonom və hissi lifləri) 
bu bağın daxilindən keçir. Dismenoreya və xroniki çanaq 
ağrısının müalicəsində tətbiq edilən LUNA (laparoskopik 
uterin sinir ablasiyası) prosedurunda bu bağ koaqulyasi-
ya edilir. Eyni zamanda Duqlas boşluğu ilə rektovaginal 
sahənin bayır sərhədini əmələ gətirir. Bu bağ uşaqlıq 
boynuna bağlanma nöqtəsində baş bağ ilə birləşir və hər 
iki bağ birlikdə uşaqlığı saxlayan dəstək bağlar olaraq 
adlandırılır. Radikal histerektomiyada Duqlas boşluğu-
nu örtən periton kəsildikdən sonra düz bağırsaq arxa-
ya itələnir, pararektal sahə açılaraq yanlara çəkilir və 
oma-uşaqlıq bağı kəsilir. Sidik axarı oma-uşaqlıq bağının 
lateralında, ona paralel yerləşdiyi üçün RH zamanı xüsusi 
diqqət tələb edir.

Uşaqlığın girdə bağı–lig. teres uteri (lig. rotundum, 
round ligament): embrioloji olaraq qubernakulumun 
artığıdır. Uşaqlığın enli bağının iki səhifəsi arasında 
və uşaqlıq borularının ön aşağı hissəsində yerləşirlər. 
Uşaqlıq dibinin ön-yan hissəsindən çıxaraq önə və late-
rala doğru uzanır, qalça-qasıq (n. ilioinguinalis) və cin-
siyyət-bud (n. genitofemoralis) sinirləri ilə birlikdə qasıq 
kanalından keçərək böyük cinsiyyət dodağında sonlanır. 

Girdə bağın daxilində çoxsaylı saya əzələ lifləri olur ki, 
buradan da tez-tez leyomiomanın inkişafına rast gəlinir. 
Bağın distal hissəsi fibroz toxumadan ibarətdir. Uşaqlığa 
anatomik və morfoloji dəstək vermir, ancaq anteversi-
yasına köməklik edir. Bu bağı Sampson arteriyası qida-
landırır. Sampson arteriyası bir çox ədəbiyyatda uşaqlıq 
arteriyasının şaxəsi kimi qeyd edilir.

Histerektomiya zamanı girdə bağın kəsilməsilə enli 
bağın ön və arxa yarpağı ikiyə ayrılaraq retroperitona 
giriş yaradılır.

Uşaqlığın enli bağı–lig. latum uteri: uşaqlıq borusu, 
uşaqlığın girdə bağı və yumurtalığın xüsusi bağını örtən, 
uşaqlığın yan tərəfindən başlayıb çanaq divarına qədər 
uzanan periton səhifələridir. Uşaqlığın enli bağı asıcı bağ 
deyildir və onun dəstək funksiyası yoxdur. Uşaqlığın yana 
doğru çevrilməsinin qarşısını alır. Enli bağın yumurtalığa 
yaxın olan hissəsi yumurtalıq çözü–mesovarium, uşaqlıq 
borusunu örtən üst hissəsi isə uşaqlıq borusu çözü–me-
sosalpinx adlanır və orqanlara girəcək damarlar buradan 
keçir. Uşaqlığın enli bağının uşaqlığa yaxın hissəsində, 
2 səhifəsi arasında yerləşən birləşdirici toxuma sahəsi 
parametrium adlanır. Bu bağ paravezikal boşluğu, qapa-
yıcı çuxuru və qalça çuxurunu örtür. Enli bağ oma-uşaqlıq 
bağı ilə əlaqəlidir və qıf-çanaq bağının içərisinə doğru 
uzanır. Bağın ön yarpağı sidik kisəsini örtən parietal peri-
ton ilə birləşərkən, arxa yarpağı uşaqlığın arxa hissəsində 
S-vari bağırsağın distal hissəsinə birləşir və eyni zamanda 
düzbağırsağı örtür, yanlara doğru uzanan hissəsi isə late-
ral parietal peritonium olaraq adlandırılır və çanağın yan 
divarını örtür. Enli bağın içərisindəki strukturlar retrope-
ritoneal olaraq yerləşmişdir.

Uşaqlığın damar və sinirləri
Uşaqlığın arteriyaları. Uşaqlıq daxili qalça arteriyasının 

bir şaxəsi olan uşaqlıq arteriyası (a. uterina) ilə qidalanır. 
Uşaqlıq arteriyasının qalxan şaxəsi yumurtalıq arteriyası 
ilə, enən şaxəsi isə vaginal arteriya ilə anastomoz yaradır. 
Həmçinin uşaqlıq arteriyası uşaqlıq cisminin dibi səviy-
yəsində digər tərəfdən gələn uşaqlıq arteriyası ilə anas-
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PATOLOJİ ANATOMİYASI
2020-ci ildə Dünya Səhiyyə Təşkilatı (WHO) tərəfin-

dən qadın genital şişləri üçün təklif olunan təsnifatın 5-ci 
nəşri cədvəl 1.03-də göstərilmişdir.

Amerika Milli Xərçəng Birliyi (NCCN) tərəfindən 2021-
ci ildə uşaqlıq cismi xərçənginin patohistoloji təsviri üçün 
müəyyən prinsiplər təyin olunmuşdur. Preparatın patoloq 
tərəfindən patohistoloji olaraq qiymətləndirilməsi (kar-
sinoma, karsinosarkoma və neyroendokrin karsinoma) 
aşağıdakı prosedur və göstəricilər üzrə aparılmalıdır:

Prosedurlar:
• Total histerektomiya+bilateral salpinqooforektomiya

(TH+BSO);
• Radikal histerektomiya (RH).

Göstəricilər:
• Uşaqlıq cismi:
− Histerektomiyanın tipi;
− Cərrahi materialın tamlığı (intakt, uşaqlıq boşluğu

açılmış, morsellyasiya olunmuş və digər hallar);
− Şişin lokalizasiyası (endometrium, uşaqlığın aşağı

seqmenti, polip);
− Şişin ölçüsü;
− Şişin patohistoloji tipi;
− Histoloji dərəcəsi (grade);
− Miometrial invaziya dərinliyi (invaziya dərinliyi

(mm-lə)/miometriumun qalınlığı (mm-lə));
− Uşaqlıq boynunun stromal invaziyası (invaziya də-

rinliyi (mm-lə)/uşaqlıq boynunun divar qalınlığı
(mm-lə));

− Limfovaskulyar sahənin invaziyası;
− Vaginal cərrahi sərhəd (margin status);

• Digər orqan və toxumalarla (uşaqlıq boruları, yumur-
talıq, uşaqlıq yolu, parametrium, periton, böyük piylik
və s.) əlaqəsi;

• Peritoneal/assit mayesinin sitoloji müayinəsi;
• Limfa düyünləri (limfodisseksiya icra edilmiş

xəstələrdə):
− Çıxarılmış limfa düyünlərinin ümumi sayı, şiş hücey-

rəsi tapılmayan limfa düyünülərinin sayı, metastatik
zədələnmiş limfa düyünlərinin sayı və lokalizasiyası;

− Limfodisseksiyanın səviyyəsi (çanaq, ümumi qalça
damarları, periaortal sahə).

III, IV mərhələdə və residivlər zamanı estrogen resep-
tor (ER) testləri, seroz endometrium xərçənginin gecik-
miş mərhələsi və residivlərində isə HER2/neu resepto-
runun immunohistokimyəvi müayinə ilə təyin olunması 
məsləhət görülür.

Endometrioid tip uşaqlıq cismi xərçəngi. Endometrioid 
tip uşaqlıq cismi xərçəngi ən çox rast gəlinən histoloji 
tipdir (bütün uşaqlıq cismi xərçənginin 77-80%-ni təşkil 
edir). Bu şişlər normal endometrial vəzilərə bənzəyən 
hüceyrələrdən ibarətdir (şəkil 1.02). Şişin diferensiasiya-
sı azaldıqca solid komponentin miqdarı artır. Yüksək di-  Şəkil 1.02  Uşaqlıq cisminin xərçəngi (A), endometriumun polipoid şişi (B)

B

A

Uşaqlıq cismi şişlərinin ÜST təsnifatı

Preinvaziv xəstəliklər

Atipiyasız hiperplaziya 

Atipiyalı hiperplaziya (endometrial intraepitelial neoplaziya)

Uşaqlıq cismi xərçəngi

Endometrioid karsinoma—77%

• Yastı hüceyrəli diferensiasiyalı—15-25%

• Villoqlandulyar/papillyar—2%

• Sekretor—1%

Musinoz karsinoma—1-5%

Seroz papillyar karsinoma—7%

Qarışıq tip adenokarsinoma—8%

Şəffaf hüceyrəli karsinoma—2%

Karsinosarkoma—3%

Yastı hüceyrəli karsinoma

Diferensiasiya olunmamış karsinoma

Neyroendokrin şişlər

cədvəl 1.03
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ferensiasiyalı endometrioid şişləri atipik hiperplaziyadan 
fərqləndirmək bəzən çətin olur. Karsinomanın dərəcəsi 
onun diferensiasiya dərəcəsi ilə sıx əlaqəlidir. Beynəlxalq 
Ginekologiya və Mamalıq Federasiyası (FIGO) tərəfindən 
1989-cu ildə endometrioid tip uşaqlıq cismi xərçəngi his-
toloji olaraq 3 dərəcəyə bölünmüşdür (cədvəl 1.04).

Endometrioid və musinoz karsinomalar 1, 2 və 3-cü 
dərəcəli olmaqla alt qruplara bölünür. Lakin uşaqlıq cis-
minin seroz papillyar və şəffaf hüceyrəli karsinomaların-
da grade histopatoloji təsnifatı tətbiq edilmir.

Endometrioid karsinomaların 3 variantı vardır. Bun-
ların 15-25%-ni yastı hüceyrəli diferensiasiyalı endo-
metrioid karsinomalar təşkil edir. Digər bir variant isə 
villoqlandulyar tipdir və 2% təşkil edir. Endometrioid 
karsinomanın villoqlandulyar tipi həmişə yüksək dife-
rensiasiyalı şişlər hesab edilir və seroz papillyar karsino-
madan fərqləndirilməlidir. 

Üçüncü variant isə sekretor karsinomadır, endometri-
oid tipin nadir variantıdır, təxminən 1% hallarda rast gə-
linir. Xəstələrin əksəriyyəti erkən postmenopauzal dövr-
də olan qadınlardır, bu şişlərin də gedişatı və proqnozu 
digər endometrioid karsinomalara bənzərdir. Sekretor 
karsinomalar zamanı da şəffaf hüceyrələr izləndiyindən 
bu histoloji tip şəffaf hüceyrəli karsinomadan fərqlən-
dirilməlidir. Şəffaf hüceyrəli karsinomadan fərqli olaraq 
sekretor karsinomada tək tip qlandulyar quruluş, tək tip 
sitoloji atipizm və aşağı nuklear dərəcə (grade) izlənilir.

Musinoz tip uşaqlıq cismi xərçəngi. Musinoz histoloji tip 
uşaqlıq cismi xərçənginin 1-5%-ni təşkil edir. Bu zaman 
şişin 50%-dən çoxunda sitoplazmanın daxilində musin 
depoları görülür. Bu şişlərin çoxu yüksək diferensiasiyalı 
vəzili quruluşda olub, endometrioid karsinomaya bənzər 
gedişə və proqnoza malikdir. Musinoz tip uşaqlıq cismi 
xərçəngini endoservikal adenokarsinomadan fərləndir-
mək vacibdir. Mikroskopiyada tipik endometrioid kar-
sinoma sahələrinin görülməsi və immunohistokimyəvi 
müayinə zamanı vimentin ilə pozitiv boyanma xəstəliyin 
endometrial boşluqdan qaynaqlandığını göstərir. 

Seroz papillyar tip uşaqlıq cismi xərçəngi. Bu tip 7% 
hallarda rast gəlinir. Seroz karsinomalar üçün xarakte-
rik olan psammom cisimcikləri müşahidə edilir. Uşaqlıq 
cisminin seroz papillyar xərçəngi yüksək dərəcəli şişlər 

sayılır. Bu xəstələrdə çox vaxt limfovaskulyar sahənin 
invaziyası və dərin miometrial invaziya mövcud olur. 
Bu şişlər endometrium və endometrial poliplə məhdud 
sahədə olsa belə, bu xəstələrdə dərin miometrial və lim-
fovaskulyar invaziya tez-tez rast gəlinir. Uşaqlıq cisminin 
seroz papillyar xərçəngi endometrioid karsinomadan 
daha aqressiv gedişə malikdir. Yadda saxlamaq lazımdır 
ki, seroz papillyar tip yumurtalıq xərçənginə çox bənzə-
yir, qarın boşluğunda intraperitoneal yayılmağa və kar-
sinomatozisə meyillidir. Bəzi tədqiqatlarda, poliplə məh-
dud seroz endometrium xərçəngi olan xəstələrin 37%-də 
postoperativ patohistoloji müayinə zamanı ekstrauterin 
xəstəlik müəyyən edilmişdir.

Klinik olaraq I mərhələdə olan xəstələrdə dərin mio-
metrial invaziya 50% hallarda, limfovaskulyar invaziya 
isə 75% hallarda təsadüf edilir. Cərrahi əməliyyat zamanı 
50% hallarda prosesin uşaqlıq cisminin hüdudlarından 
kənarda yayıldığı görülür. I və II cərrahi mərhələdə seroz 
uşaqlıq cismi xərçəngi aşkar edilən 206 qadından ibarət 
araşdırmada, xəstələrin 21%-də residiv qeydə alınmışdır. 
İlkin mərhələdə aşkar edilən və platin əsaslı müalicə alan 
xəstələrdə sağalma göstəriciləri yüksəkdir. Cərrahi mər-
hələnin təyini zamanı miometrial invaziya və ekstrauterin 
xəstəlik olmayan hallarda sağalma göstəricisi 89-100% 
arasında dəyişir. Amma xüsusilə I mərhələdə miometrial 
invaziyası olan xəstələrdə periton və vaginada residiv riski 
yüksəkdir. Buna görə də bu xəstələrə platin əsaslı kimyəvi 
terapiya və vaginal braxiterapiya məsləhət görülməlidir.

Uşaqlıq ciminin seroz papillyar karsinoması digər his-
toloji tiplərdən aqressiv gedişə və ən ağır proqnoza malik 
olması ilə fərqlənir.

Şəffaf hüceyrəli tip uşaqlıq cismi xərçəngi. Şəffaf hücey-
rəli uşaqlıq cismi xərçəngi bütün təsadüflərin cəmi 2%-ni 
təşkil edir. Bu histoloji tip də proqnozu pis olan tiplərdən 
hesab edilir. Şəffaf hüceyrəli xərçəng xüsusilə yaşlı qadın-
larda rast gəlinir. Bu xəstələrdə 5 illik yaşama göstəricisi 
33-64% təşkil edir. Uşaqlıq cisminin şəffaf hüceyrəli 
xərçəngi diaqnozu qoyulan 99 xəstədən ibarət araşdır-
mada, prosesin ekstrauterin yayılmadığı 22 xəstədən 
sadəcə birində residiv (vaginal) aşkar edilmişdir. Erkən 
mərhələdə vaginal güdüldə residiv ehtimalı 10% hesab 
edilir. I mərhələdə aşkar olunan xəstələrdə vaginal braxi-
terapiya və kimyəvi terapiya məsləhət görülür. Klinik 
olaraq I mərhələdəki xəstələrdə 52% hallarda metastatik 
xəstəlik aşkar olunduğu üçün mərhələnin cərrahi üsulla 
müəyyənləşdirilməsi çox vacibdir. Gecikmiş mərhələdə 
diaqnoz qoyulan xəstələrə platin əsaslı kimyəvi terapiya 
tətbiq olunur.

Yastı hüceyrəli tip uşaqlıq cismi xərçəngi. Yastı hücey-
rəli uşaqlıq cismi xərçəngi nadir hallarda təsadüf edilir. 
Bu şişlərə diaqnoz qoyulan zaman uşaqlıq boynunun 
stenozu, xroniki iltihab və piometra kimi klinik əlamətlər 
mövcud olur. Bu şişlər bəzən birinci mərhələdə aşkar-
lansa belə, proqnozu olduqca ağırdır və 5 illik yaşama 
göstəricisi cəmi 36%-dir.

Dərəcə Uşaqlıq cismi xərçəngi

I Yüksək diferensiasiyalı xərçəngdir, solid quruluş 
şişin 5%-ə qədərini təşkil edir

II Orta diferensiasiyalı xərçəngdir, solid quruluş 
şişin 5-50%-ni təşkil edir

III Aşağı diferensiasiyalı xərçəngdir, solid quruluş 
şişin 50%-dən çoxunu təşkil edir

cədvəl 1.04
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Mərhələ IIIA Mərhələ IIIB

Çanaq düyünləri Periaortal düyünlər

Mərhələ IIIC

Mərhələ IVA Mərhələ IVB

Omentum

Qasıq düyünləri

 Şəkil 1.04  Uşaqlıq cismi xərçənginin FIGO mərhələləri

Miometrium

Endoservikal
kanal

Mərhələ II

Endometrium Mərhələ IA
Mərhələ IB

 Şəkil 1.03  Uşaqlıq cismi xərçənginin FIGO mərhələləri
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KLİNİKASI
Uşaqlıq cismi xərçəngi ən çox 60-70 yaş arasında olan 

qadınlarda rast gəlinir və bu xəstəlik üçün orta yaş 63 
hesab edilir. Uşaqlıq cismi xərçəngi 75% hallarda 55 ya-
şından böyük, 17% hallarda 45-54, 5% hallarda isə 35-44 
yaş arasında təsadüf edilir. Xəstələrin 91%-də tək şikayət 
vaginal qanaxma və ya qan qarışıq vaginal patoloji ifrazat-
dır [13]. Ginekologiya və onkoginekologiya praktikasında 
patoloji uşaqlıq qanaxmaları çox rast gəlinən şikayətdir. 
Patoloji uşaqlıq qanaxmalarının təsnifatı böyük əhəmiy-
yət kəsb etdiyi üçün aşağıda geniş izah edilmişdir. Repro-
duktiv dövrdə hamilə olmayan qadınlarda uşaqlığın 
patoloji qanaxmalarında istifadə edilən terminologiyanın 
standartlaşdırılması üçün 2011-ci ildə 6 qitə və 17-dən 
çox ölkənin tədqiqatçılarının fikir birliyi ilə Beynəlxalq 
Ginekologiya və Mamalıq Federasiyası (FIGO) və Menst-
rual Pozğunluqlar Qrupu (MDG) tərəfindən PALM-COEIN 
təsnifatı yaradılmışdır [31].

 Qadınların böyük əksəriyyəti vaginal qanaxma şi-
kayəti ilə həkimə müraciət edir. Ancaq bəzi hallarda, 
xüsusən də yaşlı qadınlarda servikal stenoz səbəbilə 
patoloji uşaqlıq qanaxması görülmür, piometra və ya he-
matometra (uşaqlıq boşluğunun irin və ya qan kütləsi ilə 
dolması) yaranır. Bu isə uşaqlıq yolundan irinli axıntılara 
səbəb olur və çox vaxt proqnozun pis olmasının göstəri-
cisi sayılır. Uşaqlıq cismi xərçəngi diaqnozu qoyulan qa-
dınlarda 5% hallarda simptomlar olmur. Premenopauzal 
və postmenopauzal dövrdə ortaya çıxan patoloji vaginal 
qanaxma miqdar və müddətindən asılı olmadan mütləq 
ətraflı araşdırılmalıdır.

Uşaqlıq boynu, uşaqlıq yolu və vulvanın invaziv şişlə-
ri əksər hallarda ginekoloji müayinələr zamanı görülür, 
lazım olduqda şişlərdən biopsiya alınır. Postmenopau-
zal qanaxmanın səbəbi 5-15% hallarda atrofik vaginit 
olur. Premenopauzal və postmenopauzal uşaqlıq qa-
naxmalarının səbəbləri arasında endometrial atrofiya, 
endometrial poliplər, ekzogen estrogen müalicəsi, endo-
metrial hiperplaziyalar, uşaqlıq cisminin xərçəngi və ya 
sarkomaları yer alır. Uşaqlığın mioması olan xəstələrdə 
postmenopauzal qanaxma görüldükdə endometrial pato-
logiyalar miomadan asılı olmadan ətraflı araşdırılmalıdır. 
Postmenopauzal qanaxmaların təxminən 60-80% hallar-

da səbəbi endometrial atrofiyadır. Bu patologiya aşkar 
edilən qadınların əksəriyyəti ən azı 10 ildir ki, postme-
nopauzal dövrdədir və endometrial biopsiyalarının nə-
ticəsi əksər hallarda yetərsiz toxuma yaxud qan və selik 
elementlərindən ibarət olur. 

Postmenopauzal qanaxması olan xəstələrin 5-10%-də 
endometrial hiperplaziya aşkarlanır. Postmenopauzal 
qanaxmanın səbəbi 10% hallarda uşaqlıq cismi xərçəngi 
olur (cədvəl 1.07).

Uşaqlıq cismi xərçəngi zamanı görülən vaginal qa-
naxmalar tez-tez menometroragiya, ya da normal meno-
pauza yaşını keçməsinə baxmayaraq davam edən siklik 
qanaxmalarla xarakterizə edilir. Arterial hipertenziya 
və piylənməsi olan premenopauzal qadınlarda persistə 
edən patoloji uşaqlıq qanaxması endometrial xərçəngə 
şübhə yaratmalıdır. Arterial hipertenziya və piylənmə 
uşaqlıq cismi xərçəngi ilə yanaşı gedən xəstəliklər sayılır.

Periferik limfa düyünləri və süd vəzi diqqətlə müayinə 
edilməlidir. Gecikmiş mərhələdə olan xəstələrdə yaranan 
assit, qaraciyər və böyük piylikdəki metastazlar qarında 
böyümə, iştahasızlıq, halsızlıq, sarılıq kimi şikayətlərə 
səbəb olur. Ginekoloji müayinə zamanı uşaqlıq yolunun 
girişinə, sidik kanalına, bütün uşaqlıq yolu və uşaqlıq 
boynuna diqqətli baxış keçirilməli, daha sonra palpasiya 
edilməlidir. Bimanual və rektovaginal müayinədə uşaqlı-
ğın ölçüsü və hərəkətliliyi, yumurtalıq nahiyəsində olan 
törəmələr, parametrial sərtlik, invaziya əlamətləri və 
Duqlas boşluğunun düyünlü olub-olmaması qiymətlən-
dirilir.

DİAQNOSTİKASI
Uşaqlıq cismi xərçənginin diaqnostikası aşağıdakı 

müayinə üsulları vasitəsilə həyata keçirilir:
	• Fizikal müayinə (vaginal və rektovaginal müayinə);
	• Ultrasəs müayinəsi;
	• Endometrial biopsiya (uşaqlıq boşluğu möhtəviyatı-

nın aspirasiyası);
	• Histeroskopiya və diaqnostik kuretaj (uşaqlıq boşlu-

ğundan qaşınma vasitəsilə material götürülməsi);
	• Digər radioloji müayinələr (KT, MRT, PET-KT).

Postmenopauzal qanaxmanın səbəbləri

Endometrial atrofiya 60-80%

Estrogen müalicəsi 15-25%

Endometrial poliplər 2-12%

Endometrial hiperplaziya 5-10%

Endometrial xərçəng 10%

cədvəl 1.07
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 Şəkil 1.07  Tam abdominal KT görüntüsü: uşaqlıqdan inkişaf edən irihəcmli törəmə (A), periaortal metastatik limfa düyünləri (B), uşaqlıq cismi 
xərçəngi zamanı omental kek (cake) (C), qaraciyər metastazı və maliqn assit (Ç)

Metastatik limfa düyünləriMetastatik limfa düyünləri

B

C Ç

Törəmə

A

 Şəkil 1.06  Uşaqlıq cismi xərçəngi zamanı ağciyər metastazı
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B

Ç
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A

 Şəkil 1.08  Çanaq boşluğunun MRT görüntüləri: dərin miometrial invaziya göstərən endometrial törəmə və metastatik çanaq limfa düyünləri
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KARSİNOSARKOMA
Klinika
Uşaqlığın karsinosarkomaları nadir hallarda rast gəli-

nir və uşaqlığın bütün bədxassəli şişlərinin 5%-dən azını 
təşkil edir [23]. ABŞ-da hər 100.000 qadına 1-4 xəstələn-
mə düşür [24]. Karsinosarkomalar əsasən yaşlı qadınlar-
da görülür və xəstələrin orta yaşı 62-67 hesab edilir [25]. 
Karsinosarkomalar ilə endometrial karsinomanın risk 
amilləri oxşardır [26]. Karsinosarkomalar həm maliqn 
epitelial, həm də maliqn mezenximal komponentlərdən 
ibarət olur [27] (şəkil 1.14). Endometrial biopsiya icra 
edilən xəstələrdə bəzi hallarda yalnız epitelial kompo-
nent mövcud olur. Bu patologiyanın əvvəlki adı maliqn 
müllerian tumor idi. Uşaqlığın karsinosarkoması zama-
nı görülən klassik triada ağrı (13% hallarda), qanaxma 
və uşaqlığın sürətlə böyüməsi hesab edilir. Xəstələrin 
böyük əksəriyyətində (82% hallarda) əsas şikayət post-
menopauzal qanaxma sayılır. Xəstələr klinikaya müraciət 
etdiklərində proses 15% hallarda uşaqlıq boynuna, 60% 
hallarda çanaq boşluğunda uşaqlıq hüdudlarından kəna-
ra, 17% hallarda isə uzaq orqanlara yayılmış olur. Endo-
metrial biopsiya və alınan materialın patohistoloji müa-
yinəsi bu xəstələrdə diaqnozun qoyulması üçün kifayət 
edir. Bəzən uşaqlıq boşluğunu dolduran polipoid törəmə 
servikal dəlikdən uşaqlıq yoluna doğru uzana bilir. Bəzi 
xəstələr qanaxma şikayəti olmadan şiş və ya hemato-
metriya səbəbindən çanağı dolduran böyük bir törəmə 
ilə müraciət edirlər. Xəstəliyin gecikmiş mərhələsində 
yumurtalıq xərçəngində olduğu kimi maliqn plevral effu-
ziya, maliqn assit, yumurtalıq mənşəli törəmə və perito-
neal karsinomatoz əlamətləri görülə bilər. Əməliyyatönü 
dövrdə radioloji müayinələr mühüm əhəmiyyət kəsb edir. 
Karsinosarkoma zamanı limfa düyünlərində (30%) və 
uzaq orqanlarda (17%) metastaz ehtimalı yüksək olduğu 
üçün ağciyərlərin və bütün qarın boşluğunun kontrastlı 
KT müayinəsi ilə qiymətləndirilməsi çox vacibdir [28]. 
Metastazlar ən çox ağciyər, qaraciyər və sümüklərdə olur. 
Müvafiq müayinələr xəstəliyin müalicə taktikasının se-

çilməsində böyük əhəmiyyət kəsb edir. Karsinosarkoma 
diaqnozu qoyulan xəstələrin əməliyyatdan öncə onkogi-
nekoloqlarla konsultasiya etməsi məsləhətdir.

Cərrahi müalicə 
Uşaqlığın karsinosarkoması olan xəstələrin cərrahi 

müalicəsi zamanı aşağıdakı prosedurlar icra edilir:
1. Sitoloji nümunə götürülməsi;
2. Histerektomiya və bilateral salpinqooforektomiya;
3. Pelvik və periaortal limfodisseksiya;
4. Omentektomiya;
5. Periton səthindən biopsiyaların götürülməsi.

Karsinosarkomaların mərhələsi Beynəlxalq Gineko-
logiya və Mamalıq Federasiyasının (FIGO) 2009-cu ildə 
uşaqlıq cisminin xərçəngi üçün təklif etdiyi TNM təsnifatı 
ilə təyin edilir.

1988-2004-cü illər ərzində aparılmış böyük bir tədqi-
qatın nəticəsi göstərmişdir ki, xəstələrin 40%-i III və IV 
mərhələdə aşkar edilir.

Adyuvant müalicə 
Karsinosarkoma diaqnozu qoyulmuş xəstələrdə 

əməliyyat sonrası çanaq nahiyəsinin şüa terapiyası ilə 
müalicə edilməsi lokal residivləri azaldır. Şüa terapiyası 
verilməyən xəstələrdə lokal residiv riski 48%, şüa tera-
piyası alanlarda isə bu risk 28% olmuşdur [29]. Şüa tera-
piyası lokal residivləri azaltsa da uzaq metastazlara təsir 
etmir. Ona görə bu terapiyaya kimyəvi terapiyanın əlavə 
edilməsi xəstələrdə ümumi sağalma göstəricisini qismən 
artırır. İfosfamid, sisplatin, doksorubisin və paklitaksel 
preparatları ilə aparılan kimyəvi terapiya karsinosarko-
malar üçün ən ümidverici yanaşma hesab edilir. İfosfo-
mid və doksorubisinin kombinasiya edilməsi son vaxtlar 
ən çox istifadə edilən protokol sayılır.

Proqnoz
Uşaqlığın karsinosarkomalarının proqnozu ümumi-

likdə çox pisdir. ABŞ-ın Ginekoloji Onkoloji Qrupunun 
tədqiqatlarında karsinosarkoma zamanı 40-53% hallar-
da residivlər ilk 3 il ərzində aşkar edilmişdir.

Uşaqlığın karsinosarkomalarında proqnoza təsir edən 
faktorlar aşağıdakılardır:
1. Prosesin mərhələsi;
2. Limfa düyünlərində metastazın olması;
3. Miometrial invaziya dərəcəsi;
4. Uşaqlıq boynuna invaziyanın olması;
5. Uşaqlıq artımlarının şişlə zədələnməsi.

Bəzi alimlərin fikrincə uşaqlığın karsinosarkoması
grade 3 endometrial karsinoma ilə eynidir. Lakin son 
illərin tədqiqatı sübut etmişdir ki, karsinosarkoma tama-
milə fərqli bioloji xüsusiyyətlərə malikdir. 5 illik yaşama 
göstəricisi I və II mərhələdə 59%, III mərhələdə 22%, IV 
mərhələdə isə 9% təşkil edir [29]. Şəkil 1.14  Uşaqlığın karsinosarkoması

Uşaqlıq 
boynu

Uşaqlıq 
boynu

Artım

Artım
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2.1 UŞAQLIQ BOYNUNUN PREİNVAZİV 
XƏSTƏLİKLƏRİ

GİRİŞ
Uşaqlıq boynu epitelində invaziv xərçəng görünüşü 

verən, ancaq epiteldən kənara yayılmayan patologiyaları 
adlandırmaq üçün 1947-ci ildə uşaqlıq boynunun pre-
invaziv xəstəlikləri termini qəbul olunmuşdur. Sonrakı 
tədqiqatlarda bu patologiyaların müalicə olunmadıq-
da, uşaqlıq boynunun xərçənginə çevrildiyi müəyyən 
edilmişdir. İntraepitelial neoplaziyalar üçün diaqnostik 
kriteriyalar materialı dəyərləndirən patoloqa görə də-
yişə bilər, ancaq qeyri-yetkin (immature) hüceyrə, nüvə 
anomaliyaları və mitotik aktivliyin artması kimi dəqiq 
əlamətlər vardır. Bu əlamətlər neoplaziyanın dərəcəsini 
müəyyənləşdirir. Mitoz və qeyri-yetkin hüceyrə prolife-
rasiyası epitelin sadəcə alt 1/3 hissəsində baş verdikdə, 
bu patologiya CIN 1, orta və üst 1/3 hissələrini əhatə et-
dikdə isə uyğun olaraq CIN 2 və CIN 3 olaraq adlandırılır 
[1]. 2012-ci ildə Amerikanın Kolposkopiya və Patologiya 
Dərnəyi tərəfindən təklif edilən LAST (Lower Anogenital 
Squamous Terminology) təsnifatında prosesin histoloji 
və sitoloji dərəcələri bir-birinə uyğun təsvir edilmişdir. 
Əvvəlki təsnifatda CIN 1 hesab edilən patologiya yeni 
təsnifatda aşağı dərəcəli yastı hüceyrəli intraepitelial zə-
dələnmələrə (LSIL) aid edilir. CIN 2 preinvaziv zədələn-
mələri müəyyən etmək üçün tətbiq olunan p16 immuno-
histokimyəvi (İHK) boyama ilə fərqləndirilir. CIN 2-nin 
proqressiya qabiliyyəti aşağıdır və bəzi müəlliflərə görə 
CIN 1 və CIN 3 zədələnmələrinin əlamətlərinə sahib ola 
bilir. p16 İHK ilə boyamada neqativ olan nümunələr LSIL, 
p16 pozitiv olanlar isə yüksək dərəcəli yastı hüceyrəli 
intraepitelial zədələnmə (HSIL) kimi hesab edilir. CIN 3 
isə yüksək dərəcəli yastı hüceyrəli intraepitelial zədələn-
mələrə aiddir [2][3] (şəkil 2.01).

Bildiyimiz kimi, endoservikal kanal təkqatlı silindrik 
epitellə, ektoserviks isə çoxqatlı yastı epitellə örtülüdür. 
Bu iki epitelin qarşılaşdığı nahiyə skvamokolumnar 
birləşmə adlandırılır. Yenidoğulmuşlarda bu birləşmə 
nöqtəsi ektoserviksdə yerləşmiş olur. Menarxe zamanı 
estrogenin artması vaginal epitelin qlikogenlə zənginləş-
məsinə səbəb olur. Laktobasillər qlikogeni pH-ı azaltmaq 
üçün istifadə edir və silindrik epitelin altında yerləşən 
ehtiyat hüceyrələrin metaplaziyasına səbəb olurlar. Me-
taplaziya əsas skvamokolumnar birləşmədən uşaqlıq 
boynu kanalının xarici dəliyinə doğru və silindrik villus-
lar üzərində irəliləyərək transformasiya zonasını əmələ 
gətirir (şəkil 2.02). Servikal intraepitelial neoplaziyalar 
(CIN) bu transformasiya zonasından inkişaf edir. Erkən 
metaplastik hüceyrəli skvamokolumnar birləşmə bütün 
onkogen təsirlərə qarşı dözümsüzdür və bu təsirlər 
hüceyrələrin CIN-ə çevrilməsinə səbəb olur. Buna görə 
də intraepitelial neoplaziyalar əksər hallarda metapla-
ziyanın daha aktiv olduğu dövrlərdə (menarxe və post-
partum) inkişaf edir. Menopauzadan sonra qadınlarda 
estrogen azaldığı üçün metaplaziya daha az baş verir və 
HPV-nin intraepitelial neoplaziyaya yol açma ehtimalı 
azalır. Uşaqlıq boynunun ön dodağından CIN-nin inkişaf 
etmə riski arxa dodağa nisbətən iki dəfə çoxdur və nadir 
hallarda adı keçən patologiya lateral dodaqlarda inkişaf 
edir.

Uşaqlıq boynu xərçəngi bütün hallarda qalıcı genital 
HPV infeksiyasından qaynaqlanır [4]. HPV-nin sitolojik 
təsirləri ilk dəfə Koss və Durfee tərəfindən 1956-cı ildə 
kəşf edilmişdir və koilositoz olaraq adlandırılmışdır. 20 il 
sonra Meisels və həmkarları bu dəyişikliklərin displazi-
yaya səbəb olduğunu müəyyən etmişdir. HPV infeksiyası 
uşaqlıq boynunun preinvaziv və invaziv patologiyalarının 
əsas səbəbidir. Finlandiyada aparılan tədqiqatlara əsasən 
HPV-nin doğuş zamanı anadan dölə vertikal keçməsi 
müəyyən edilmişdir. Tədqiqatlar göstərmişdir ki, dünya-

 Şəkil 2.01  Aşağı dərəcəli servikal zədələnmə (solda); yüksək dərəcəli servikal zədələnmə (sağda)
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Atipik yastı hüceyrələr (ASC–atypical squamous cells) 
2 növ patologiyanı özündə birləşdirir: əhəmiyyəti bilin-
məyən patologiyalar (ASC-US–atypical squamous cells 
of undetermined significance) və yüksək dərəcəli intra-
epitelial zədələnmələrin inkar oluna bilmədiyi patologi-
yalar (ASC-H–atypical squamous cells cannot exclude hi-
gh-grade squamous intraepithelial lesion) (qrafik 2.02). 
Aşağı dərəcəli intraepitelial neoplaziyalara CIN 1 (yüngül 
displaziya) və koilositar atipiya olaraq adlandırılan HPV 
infeksiyaları aiddir. HPV ilə əlaqəli hüceyrə dəyişikliklə-
ri və CIN 1-in kliniki gedişi morfoloji xüsusiyyətləri ilə 
bir-birinə oxşar olduğu üçün birlikdə təsnif edilmişdir. 
Yüksək dərəcəli intraepitelial neoplaziyalara isə CIN 2 və 
CIN 3 aiddir. Eyni məntiqlə hər iki patologiyanın klinika-
sı, patoloji xüsusiyyətləri və müalicə planı oxşar olduğu 
üçün birlikdə təsnif edilmişdir.

ASC-US diaqnozu 10-20% hallarda CIN 1, 3-5% hal-
larda CIN 2 və ya CIN 3 ilə əlaqəlidir. CIN 1 əksər hallarda 
HPV infeksiyasının əlaməti olduğu və 60% hallarda spon-
tan olaraq reqressiya etdiyi üçün ASC-US aşkar edilən 
xəstələrdə əsas məqsəd CIN 2 və CIN 3 patologiyalarını 
inkar etməkdir. Yüksək riskli HPV tiplərinə baxılması 
ASC-US aşkar edilən xəstələrin vəziyyətini dəyərləndir-
məkdə yararlıdır və bu test CIN 2 və CIN 3 patologiya-

larını müəyyənləşdirməkdə 90% effektivdir. ASC-H aşkar 
edilən xəstələrdə CIN 2 və/və ya CIN 3 patologiyalarının 
rastgəlmə tezliyi yüksəkdir. Buna görə də belə hallarda 
kolposkopiya və biopsiya aparılmalıdır. ASC-H aşkar 
edilən xəstələrdə yüksək riskli HPV tiplərinə baxılması 
məsləhət görülmür. Aşağı dərəcəli intraepitelial zədələn-
mə (LSIL) sitoloji nümunə alınan xəstələrin 1,6%-də 
aşkar edilir. Xəstələrin 70%-də CIN, bunun isə 20%-də 
CIN 2-3 aşkar edilir. Bu xəstələrdə Pap smear testindən 
sonra əlavə müayinələrə ehtiyac vardır. LSIL aşkar edilən 
xəstələrə kolposkopiya və biopsiya məsləhət görülməli-
dir (qrafik 2.03). Yüksək dərəcəli yastı hüceyrəli intraepi-
telial zədələnmə (HSIL) diaqnozu qoyulan xəstələr birba-
şa kolposkopiyaya və biopsiyaya yönləndirilməlidir. Bu 
xəstələrin 2/3-də CIN 2 və daha ciddi patologiyalar aşkar 
edilir. Aparılan biopsiyadan sonra diaqnoz təsdiqləndik-
də eksiziya və ya ablasiya məsləhət görülür.

Bethesdanın 2014-cü il təsnifatı—epitelial hüceyrə patologiyaları

I Yastı hüceyrələr

1. ASC–atipik yastı (skvamoz) hüceyrələr:
● ASC-US: əhəmiyyəti bilinməyən atipik hüceyrələr
● ASC-H: yüksək dərəcəli servikal intraepitelial zədələnmələr (HSIL) inkar edilə bilmir

2. LSIL–aşağı dərəcəli yastı hüceyrəli intraepitelial patologiya (zədələnmə):
● HPV/yüngül displaziya/CIN 1

3. HSIL–yüksək dərəcəli yastı hüceyrəli intraepitelial patologiya (zədələnmə):
● orta və ağır displaziya—CIN 2, CIN 3 və CIS
● invaziyadan şübhələndirən əlamətlərin olması

4. Yastı hüceyrəli karsinoma

II Qlandulyar hüceyrələr

1. AGC–atipik qlandulyar hüceyrələr:
● endoservikal hüceyrələr (NOS “not otherwise specified”— başqa cür dəqiqləşdirilməyib)
● endometrial hüceyrələr (NOS)
● glandulyar hüceyrələr (NOS)

2. AGC–atipik qlandulyar hüceyrələr:
● neoplaziyanı düşündürən endoservikal hüceyrələr
● neoplaziyanı düşündürən qlandulyar hüceyrələr

3. AIS–endoservikal adenokarsinoma in situ

4. Adenokarsinoma:
● endoservikal
● endometrial
● ekstrauterin
● NOS (başqa cür dəqiqləşdirilməyib)

cədvəl 2.04
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 Qrafik 2.02  ASC-US (əhəmiyyəti bilinməyən atipik yastı hüceyrələr) zamanı yanaşma

 Qrafik 2.03  LSIL (aşağı dərəcəli yastı hüceyrəli intraepitelial zədələnmələr) zamanı yanaşma
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 Şəkil 2.14  MRT görüntüsü: servikal tumor—yerli-yayılmış forma (A, B, C); servikal tumor (Ç, D); servikal karsinoma—sidik kisəsinə invaziya (E)
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A

Sidik
axarı

Ureteral 
tunel

Sidik axarıParametrium

Sidik axarı
tunelinin
açılması

Sidik axarının
ətraf toxumadan 

kəskin disseksiyası

 Şəkil 2.19  Sidik axarının disseksiyası (A), uşaqlıq arteriyasının disseksiyası və kəsilməsi (B), radikal histerektomiya—makropreparat (C, Ç, D, E)
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 Şəkil 2.20  Radikal histerektomiya zamanı çanaq boşluğu 
(A, B, C, Ç); radikal histerektomiya zamanı sidik axarlarının 
disseksiyası (D, E, Ə Gregorio Delgado, MD.)
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