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Резюме
На фона на три клинични случая с Мер-

кел клетъчен карцином (MKK) се обсъж-
дат патохистологичните затруднения за 
поставяне на диагнозата, налагащата се 
имунохистохимия (ИХХ) за диференциал-
на диагноза (ДД), агресивния ход на забо-
ляването по отношение на регионалното 
лимфно метастазиране и необходимото 
комплексно лечение в зависимост от кли-
ничния стадий на заболяването.    

МКК е агресивна невроендокринна не-
оплазма с голям риск от лимфно разпрос-
транение към близките регионални лимф-
ни възли. За (ДД) се налага ИХХ- анализ 
за доказване на невроендокринния и епи-
телния туморен произход. 

Основен метод за лечение на първич-
ния тумор е широката радикална ексци-
зия с резекционна линия в здраво 3-5 см. 
Селективната лимфна дисекция служи за 
стадиране на заболяването и доказване 
на ранно метастазиране в регионалните 
лимфни възли. 

Адювантното следоперативно локално 
и регионално лъчелечение (ЛЛ) в облас-
тта на първичния тумор и метастатичните 
лимфни възли подобрява свободната от 
заболяване преживяемост.

Ключови думи: Меркел клетъчен кар-
цином, имунохистохимия, невроендокри-
нен карцином, адювантно лъчелечение, 
радикална операция 

Summary
In relation with 3 cases of Merkel cell carcinoma, 

we are discussing diagnostic pathological 
difficulties, the need of immunohistochemistry 
for confirming the diagnosis, the aggressiveness 
of the disease regarding regional lymph node 
metastases and the need of complex treatment 
depending on the clinical stage of the disease. 

Merkel cell carcinoma is an aggressive 
neuroendocrine neoplasm with high risk of 
lymph metastases in regional lymph nodes.    
Immunohistochemistry is required for confirming 
the neuroendocrine and epithelial origin of the 
tumor. 

 The main method for treatment of the primary 
tumor is the extended radical excision with 
resection margins 3-5 см. The selective lymph 
dissection is needed for staging of the diseases 
and the confirmation of early metastases in 
regional lymph nodes.  

Adjuvant postoperative local and regional 
radiotherapy in the site of primary tumor and 
metastatic lymph nodes improves the free of 
disease survival. 

Key words: Merkel cell carcinoma, immuno-
histochemistry, neuroendocrine carcinoma, 
adjuvant radiotherapy, radical surgery 
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Въведение 
Меркел клетъчният карцином  е рядък аг-

ресивен кожен невроендокринен тумор, който 
се развива предимно в областта на главата и 
шията или по крайниците на възрастни паци-
енти над 75 г. (1–10). Честотата на  заболява-
нето е 0.1–0.4 на 100 000  (6). Клиничната и 
патохистологичната диагностика са силно 
затруднени и изискват ИХХ панел, отчитащ 
плоскоклетъчната и невроендокринната ту-
морна характеристика (11–17). Високият риск 
от регионално лимфно и далечно метаста-
зиране предопределя комплексно лечение, 
включващо широка радикална ексцизия, пос-
ледвана от адювантно локално и регионално 
ЛЛ (7, 10, 18, 19). При пациенти след опера-
ция и адювантно ЛЛ се отчита значимо по-ви-
сока свободна от заболяване преживяемост, 
сравнени с тези след самостоятелно хирур-
гично лечение (18, 20).

Клинични случаи
1. Мъж на 82-годишна възраст след ради-

кална ексцизия на полипоидна, суперфици-
ално разязвена кожна лезия с р-ри 4х3,8х1,8 
см, покрита с кръвениста круста. Лезията е 
локализирана в областта на дясна предмиш-
ница. След два месеца от локалната ексцизия 
в областта на дясна аксила се палпира пакет 
увеличени, неболезнени лимфни възли. Из-
вършена е лимфна дисекция в дясна аксила. 
След компютърна томография (КТ) на гръден 
кош пациентът е насочен за локално и реги-
онално лъчелечение. По време на ЛЛ се по-
явява пакет увеличени лимфни възли вдясно 
шийно-надключично и суспектни вляво над-
ключично. След ново КТ изследване на ший-
но-надключична област се установяват уголе-
мени лимфни възли, вероятно метастатични. 
Пациентът е насочен за хирургична ексцизия 
на уголемените лимфни възли.

Интраоперативно е намерен конгломерат 
от метастатични лимфни възли, плътно об-
хващащ подлежащите тъкани. 

Хистологичен резултат от първичната 
лезия – макроскопски – белезникава хомо-
генна срезна повърхност. Микроскопски –  
униформена, дермално базирана туморна 
пролиферация от сравнително дребни тумор-
ни клетки, в анастомозиращи повлекла, гнез-
да и огнищна трабекуларна структура. Клет-
ките са предимно ядрено представени, неот-
четливи с оскъдна цитоплазма, нуклеарна хи-
перхромазия, конформация, припокриване, 

кръш. Хроматинът е гранулиран до светъл 
везикуларен, много митотични фигури. Пред-
ставя се васкуларна инвазия в периферните 
на тумора дермални съдове. Суперфициал-
ната част на тумора е отграничена от епидер- 
миса с колагенизирана папиларна дерма, ог-
нищно инвазирана от тумора. Надлежащият 
епидермис е улцериран. В дълбоките учас-
тъци се отчита инфилтративен туморен рас-
теж с хиподермално ангажиране. Туморната 
строма е хиалинизирана с колагенни бандове 
и необилна, фокално представена стромна 
реакция. В туморния паренхим се отчитат не-
крози. 

Заключение: дермален дребноклетъчен 
тумор с морфология, отговаряща на Mер-
кел клетъчен карцином – първичен кожен 
невроендокринен тумор. ДД – кожна ме-
тастаза от дребноклетъчен белодробен 
карцином, вероятно и от други малигнени 
тумори с дребноклетъчна морфология. 
ИХХж – отчита се положителна експресия 
на EMA(+) и отрицателна експресия на 
TTF1(-) (фиг. 1 и фиг. 2). Заключение – Мер-
кел клетъчен карцином първичен кожен 
невроендокринен тумор.

Хистологичен резултат от дясна аксила –  
макроскопско описание: първи материал –  
капсулирана мастна тъкан с диаметър 7 мм. 
Микроскопски – липом; Втори материал – 
мастна тъкан с диам. 25 см на срез пакет 
лимфни възли с максимални размери 5 
см в диаметър. Микроскопски – състояние 
след предходна биопсия – дермален дреб-
ноклетъчен Меркел карцином. Метастаза 
в лимфен възел – рТ2N1- II кл. стадий.

Фиг. 1. Фотомикрография ИХХ на ЕМА 
при клиничен случай №1 – огнищна експре-
сия в туморните клетки/ 4х 0,10
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 Фиг. 2. Фотомикрография ИХХ на TTF1 
при клиничен случай №1 – липсва експресия 
в туморните клетки/ 10х 0,25

2. Мъж на 63 години с нарастваща туморна 
формация в челна област и увеличени лимф-
ни възли в областта на шията. От локалния 
статус – плътна срастнала с черепа непод-
вижна туморна формация. КТ на главен мо-
зък – туморна формация в челна област, коя-
то повишава плътността си след аплициране 
на контрастна материя. 

Интраоперативно – намерен тумор с вио-
летов цвят, богато кръвоснабден, инфилтри-
ращ галеа апоневротика, периоста и срасна-
ла с челната кост. Последва тотална резек-
ция, като се наложи и резекция на външната 
ламина на костта. Отстрани се и туморната 
формация в областта на шията. 

Биопсия – метастази от недиференци-
ран карцином. От ИХХ – липсва експресия 
в туморните клетки към TTF1 (–) (фиг. 3); 
S100p (–) (фиг. 4); Синаптофизин (–) (фиг. 5)  
и CD45 (–) (фиг. 6) Фокална позитивност в 
туморните клетки към CК AE1/AE3 (фиг. 7). 

Заключение от направения ИХХ панел: 
можем да изключим дребноклетъчен бе-
лодробен карцином, малигнен меланом, 
лимфом, назофарингеален недиференци-
ран карцином. Касае се за Меркел клетъ-
чен карцином с изключително агресивен 
ход – рТ2N1 – II кл. стадий 

При подготовката на пациента за следопе-
ративно лъчелечение – 1 месец след опера-
цията, по данни на близките се оказва в тежко 
общо състояние. От КТ на мозъка данни за 
туморна прогресия. 

Фиг. 3. Фотомикрография ИХХ на TTF1при 
клиничен случай №2 – липсва експресия в 
туморните клетки/ 10х 0,25

Фиг. 4. Фотомикрография ИХХ на рS100 – 
липсва експресия в туморните клетки/ 10х 
0,25

Фиг. 5.  Фотомикрография ИХХ на Синап-
тофизин – липсва експресия в туморните 
клетки/ 10х0,25
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Фиг. 6. Фотомикрография ИХХ на СД 45 – 
липсва експресия в туморните клетки/ 10х 
0,25

Фиг. 7.  Фотомикрография ИХХ на Панци-
токератин /СК АЕ1/АЕ3 – фокална позитив-
ност в туморните клетки/ 10х 0,25

3. Пациентка на 55-годишна възраст. Преди 
около година се появила  зачервена раничка 
и подуване по кожата на горния ляв клепач, 
която не заздравявала и нараснала. На 14. 08. 
2014 г. пациентката e оперирана в Специали-
зирана болница по очни заболявания – град 
Варна. След 2 месеца пациентката е с болки 
и подуване на същия клепач. На 16. 10. 2014 г.  
в същото лечебно заведение е извършена 
реоперация. След доказване на рецидива е 
насочена за повърхностна рентгенова тера-
пия. През месец ноември 2014 г. пациентката 
провежда повърхностна рентгенова терапия 
в областта на левия горен клепач, като са ре-
ализирани ООД екв. 52 Gy.  След 4 месеца се 
установява конгломерат увеличени лимфни 
възли вляво шийно и суспектни контралате-
рално вдясно шийно.  

Заключение от КТ и ПЕТ/КТ: двустран-
на шийна лимфаденопатия, по-изразена 
вляво, с пакет некротични на вид лимфни 
възли под мандибуларния ъгъл.  През ме-
сец 03. 2015 г. е извършена модифицирана 
радикална шийна дисекция вляво със запаз-
ване на вена югуларис интерна. Пациентката 
е насочена за химиотерапия, вместо за адю-
вантно лъчелечение на  дясната шийно-над-
ключична лимфна верига. 

Интраоперативно – Дисекция вдясно на 
нива IV и V, VI, III, II. В последната област 
върхово се видя блок патологични възли, 
сраснали интимно с магистралните съ-
дове, инфилтриращи парафарингеално-
то пространство към базата на черепа и 
ретромандибуларно. В това ниво не може 
да се постигне пълно абластично  отстраня-
ване, въпреки сакрифицирането на акцесори-
уса. Интервенция на шията вляво – оформи 
се мекотъканен препарат  от II, III и IV ниво. 
Дисецира се внимателно от югуларната вена. 

Хистологична диагноза от първата 
операция през месeц август  2014  г. –  
макроскопско описание: два белез-
никави материала с размери 5,0 мм  
и 1 мм, с неправилна форма.  

Хистологично описание: Материал от 
клепачна тъкан, тапицирана от многослоен 
плосък епител с неравномерна дебелина по 
протежението; наличие на задебелени учас-
тъци с увеличен брой на клетъчните слоеве, 
в които се установяват белези на базалнокле-
тъчна хиперплазия, оток и дисплазия 2-3 сте-
пен, до Ca in situ, където клетките са с изра-
зени белези на дисполаритет, с полиморфни 
и особено открояващи се хиперхромни ядра, 
в някои от които личат проминиращи нукле-
оли, относително запазена базална мембра-
на (при серийни срези в един участък непо-
средствено под мембраната се вижда мал-
ко, окръглено гнездо от клетки с белези на 
атипия-микроинвазия); повърхностно разяз- 
вяване с левкоцитна възпалителна инфил-
трация в епитела; силно изразена, бенигнена 
субепителна реактивна лимфоидна хипер-
плазия с пръснати малки кръвоносни съдчета 
сред лимфните клетки.

Заключение: Описаната находка съот-
ветства на епителни промени в клепача, 
с характеристика на тежка дисплазия до 
развитие на плоскоклетъчен Ca in situ; 
подозрение за микроинвазивна огнищна про-
ява. Желателно е клинично проследяване и 
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евентуално разширяване на инцизията.
Хистологична диагноза от реоперация-

та /мес. 10. 2014: 2718 – лява част на мате-
риал – първи срез на отстояние около 1,0 мм  
от резекционната линия клепачната тъкан е 
със запазен хистологичен строеж, като по-
навътре се установяват белези на плоскок-
летъчен Ca in situ с преход в инвазивен 
карцином – туморни гнезда от леко изто-
чени сквамозни клетки минават в дерма-
та, сред конюнктивалния епител и повърх-
ностния мускулен слой; ИХХ-изследването 
установява позитивна експресия  на АЕ1/
АЕ3 (епителен маркер) в цитоплазмата на 
клетките; повърхностно разязвяване на 
епитела със зона на грануломатозна въз-
палителна реакция. Крайна дясна част 
на материала: под атрофичен многослоен 
плосък епител-сливащи се гнезда и солид-
ни зони, изградени от средни по размер, 
овални или леко източени туморни клетки 
с хиперхромни ядра и оскъдна цитоплаз-
ма; на места клетките показват тенденция 
към формиране на розеткоподобни струк-
тури; проведено ИХХ изследване показва 
мембранна експресия на CD56 (невроен-
докринен маркер) в клетките; огнища на 
оток в оскъдна туморна строма; поради нали-
чието на участъци с травмиране на тъканта 
при среза, не може да се направи точна пре-
ценка относно пълната неангажираност на 
резекционната линия на тази страна. 

Заключение: Меркел клетъчен (невро-
ендокринен) карцином. Поради особеното 
биологично поведение на Меркел-карцинома 
и това, че не може да се направи точна пре-
ценка относно интактността на втората ре-
зекционна линия, е желателно провеждането 
на съответна терапия с оглед превенция на 
евентуална туморна прогресия. 

Хистологичен резултат от лимфната ди-
секция вдясно – 15 лимфни възела със 
субтотална коагулационна туморна некро-
за, огнищно предимно периферно субкап-
сулна инфилтрация от атипични клетки 
с окръглени или източени хиперхромни 
ядра с гранулиран хроматин без видими 
нуклеоли и оскъдна цитоплазма; фраг-
менти скелетна мускулатура с инфилтра-
ция от описания карцином в предходните 
лимфни възли; в 4 от описаните вече ме-
тастатични лимфни възли с инфилтрация 
на перинодалната мастна тъкан; късче 
мастна тъкан с обширна инфилтрация от 

туморния процес. 
Контралатерална страна – ляво шийно – 1) 

мастна, фиброзна и част от напречно набраз-
дена мускулатура без инфилтрация от тумо-
рен процес; 2) лимфен възел  със синусова 
хистиоцитоза и фоликуларна хиперплазия, 
дилатирани и хиперемирани съдове в пери-
нодалните меки тъкани.

Заключение: шийни лимфни метастази 
от Меркел клетъчен карцином вдясно. 

Дискусия
На първо място се отчита затруднена па-

тохистологична диагноза, подпомогната от 
ИХХ-панел, изключващ кожна метастаза от 
други малигнени тумори с дребноклетъчна 
морфология. Имунохистохимично Меркел 
клетъчния карцином е епителен тумор с не-
вроендокринна характеристика (10). Тумор-
ните клетки експресират Цитокератин  (СК) 8, 
18, 19 и 20, неврофиламент, синаптофизин, 
хромогранин и невронспецифична енолаза 
(NSE) (8, 21, 22). Тиреоидният транскрипцио-
нен фактор1 (TTF-1) е тъканно специфичен 
транскрипционен фактор, който се експреси-
ра в епителните клетки на щитовидната жле-
за и белия дроб, както и в  определени обла-
сти на мозъка (23). TTF-1 се прилага за ди-
ференциация между Меркел клетъчния кар-
цином и дребноклетъчните тумори (24, 25). 
Меркел клетъчният карцином е негативен за 
TTF-1 (26). Комбинирането на TTF-1 и СК-20 
е основа на диагнозата (4). Поради невроен-
докринна диференциация Меркел клетъчни-
те карциноми са положителни на NSE – ос-
новен маркер за невроендокринните тумори 
(13–15). Доказано е, чe CD56 или неврална-
та клетъчна адхезионна молекула (NCAM) 
представляват невроендокринен маркер на 
белодробната невроендокринна клетъчна  
система, както и за  МКК (16, 17). При Меркел 
клетъчния карцином ИХХ на Синаптофизин е 
възможно да бъде както позитивна, така и не-
гативна (фиг. 5). Трудностите в диагностиката 
произлизат от широката диференциална ди-
агноза и вероятността за дублиране на някои 
позитивни маркери като Синаптофизин при 
Меркел клетъчния карцином и дребнокле-
тъчния белодробен карцином. При първите 
два клинични случая диагнозата е доказана 
с комбинация от  епително тъканни антиге-
ни  EMA и CК AE1/AE3, на които Меркел кле-
тъчният карцином е положителен и TTF-1 на 
който е отрицателан (фиг. 1–3, фиг. 7).  Чрез  



7Áðîé 2  ОБЗОРИ

негативна експресия на S100p се изключ-
ва малигнен меланом (фиг. 4), а липсата на 
експресия на CD45 изключва лимфом (фиг. 
6). Комбинацията на негативната експресия 
на TTF-1 и Синаптофизин изключва метаста-
за от дребноклетъчен белодробен карцином 
(фиг. 3 и фиг. 5). При третата пациентка забо-
ляването се доказва едва след реоперацията 
чрез положителна експресия към CК AE1/AE3 
и СД56.

Неблагоприятните прогностични патохис-
тологични фактори със значима статистиче-
ска зависимост  включват  туморна големина  
≥ 5 mm (p=0.047), инвазия в подкожната маст-
на тъкан (p=0.005), дифузен туморен растеж 
(p= 0.040) и обилна лимфоцитна инфилтра-
ция (p=0.017) (27). При първия пациент  па-
тохистологично се отчита хиподермално 
туморно ангажиране с васкуларна инвазия, 
при втория – 5 см тумор, инфилтриращ галеа 
апоневротика, периоста и срастнал с фрон-
талната кост. От първичния тумор на трета-
та пациентка се установява повърхностно 
разязвяване с левкоцитна възпалителна ин-
филтрация в епитела и силно изразена субе-
пителна реактивна лимфоидна хиперплазия 
с пръснати малки кръвоносни съдчета сред 
лимфните клетки. 

Типичното клинично развитие на заболява-
нето е прогресия на първичния тумор с ранно 
и често метастазиране в регионалните лимф-
ни възли (4, 5, 19). Високото ниво на локални 
рецидиви (25–77%) и метастази в лимфните 
възли (50%) е характерно за Меркел клетъч-
ния карцином. При 30% от случаите заболя-
ването води до фатален изход. Въпреки че 
Меркел клетъчният карцином е силно лъче-
чувствителен, основното лечение за първич-
ния тумор е хирургична ексцизия (8, 28). Сен-
тинелната лимфна биопсия на регионалните 
лимфни възли дава информация за метаста-
тичното лимфно разпространение. Данните 
от мета-анализа на 60 пациенти с Меркел кле-
тъчен карцином показват 33% метастатична 
дисеминация в сетинелни лимфни възли още 
при първичната изява на заболяването (29). 
При възможност този факт налага  лимфна 
дисекция на регионалните лимфни възли (10, 
30). При трите случая се установява агресив-
но туморно разпространение в регионалните 
лимфни възли – най-близко разположени до 
първичния туморен процес. При лезиите в об-
ластта на главата и шията Меркел клетъчни-
ят карцином метастазира в шийните лимфни 

възли, а при локализация в предмишницата –  
в аксилата, а в последствие в надключичните 
лимфни възли. При първия клиничен случай 
лимфните метастази се изявяват след 2 ме-
сеца от хирургичната ексцизия на първичния 
тумор. При втория клиничен случай регио-
налните лимфни метастази се развиват ед-
новременно с първичния локално напреднал 
тумор, инфилтриращ черепните кости. При 
третата пациентка се отчита туморна пер-
систенция след недостатъчно широка хирур-
гична ексцизия поради локализация в горния 
клепач и липсата на адювантно локално ЛЛ. 
Едностранните шийни метастази се изявяват 
5 месеца след  локалната туморна прогресия.   

От трите клинични случая прави впечат-
ление липсата на комплексна терапевтична 
стратегия. За постигане на добър ЛТК се пре-
поръчва резекционна линия в здраво 2–5 см 
(31, 32). Въпреки това не е постигнат консен-
сус по отношение на широчината на резек-
ционната линия в здраво. След хирургична 
ексцизия има съобщения, че по-широката ре-
зекционна линия не повишава преживяемост-
та (33). При сравняване на патохистологично 
положителни резекционни линии с негативни 
се отчитат следните лечебни резултати: ло-
кални рецидиви при 33,3%/ 9,09% (p=0.19), 
регионални рецидиви  66,6%/ 27,2% (p=0.08) 
и далечни метастази  66,6% /45,4% (p =0.36) 
(34). Извършването на широка ексцизия е за-
труднено при тумори в областта на главата и 
шията, както и при възрастни хора с придру-
жаващи заболявания,  несъвместими с обща 
анестезия (35). При туморна локализация на 
лицето се налага щадяща резекция с минимум 
1,5 см в здраво, а при МКК по крайниците –  
3 см. За редукция на локалните рецидиви се 
налага адювантно ЛЛ (6). С цел избягване 
на голяма по обем хирургия  при пациенти в 
напреднала възраст се препоръчва начално 
локално ЛЛ след биопсия или ексцизионна 
биопсия на първичния тумор, както и профи-
лактично ЛЛ на лимфните възли (36). Отчита 
се значима редукция на локалните (p<0.001) 
и регионални рецидиви (p < 0.001) при срав-
няване на пациенти след операция  и адю-
вантно ЛЛ с тези след самостоятелно ЛЛ. При  
двете групи пациенти са отчетени подобни 
резултати по отношение на далечните метас-
тази (р=0,31) (37). При представените клинич-
ни случаи адювантното ЛЛ се прилага едва 
след метастатична прогресия в лимфните 
възли, както и след реоперация на туморната 



8 Áðîé 2 ОБЗОРИ

Библиография:
1. Pergolizzi JJ, Sardi A, Pelczar M, Conaway GL. Merkel cell carcinoma: an aggressive 

malignancy. Am Surg. 1997;63:450–454.
2. Savage P, Constenla D, Fisher C, et al. The natural history and management of Merkel cell 

carcinoma of the skin: a review of 22 patients treated at the Royal Marsden Hospital. Clin Oncol (R 
Coll Radiol) 1997;9:164–167.

3. Jagannath Sherigar, Susim Kumar,  Jawed Wali. Merkel cell carcinoma of the cheek: Diagnosis 
in an elderly woman. Ulster Med J. 2007 May; 76(2): 116. 

4. Virve Koljonen. Merkel cell carcinoma. World J Surg Oncol. 2006; 4: 7. 
5. Akhtar S, Oza KK, Wright J. Merkel cell carcinoma: report of 10 cases and review of the 

literature. J Am Acad Dermatol. 2000 Nov;43(5 Pt 1):755-67.
6.Strub B, Weindel S, Witt P, Grünert J. The interdisciplinary treatment of Merkel cell carcinoma: a 

retrospective case analysis and review of the current literature. Zentralbl Chir. 2009 Sep;134(5):468-
73. 

7. Khan Durani B, Hartschuh W. Merkel cell carcinoma. Clinical and histological differential 
diagnosis, diagnostic approach and therapy. Hautarzt. 2003 Dec;54(12):1171-6.

8. Helmbold P, Schröter S, Holzhausen HJ, Dunst J, Marsch WCh. Merkel cell carcinoma. 
Hautarzt. 2002 Oct;53(10):652-8.

9. Weisser H, Hartschuh W, Greiner A, et al. Merkel cell carcinoma-clinically often misjudged. 
Dtsch Med Wochenschr. 2007 Jul 30;132(30):1581-6.

10. Acebo E, Vidaurrazaga N, Varas C, et al. Merkel cell carcinoma: a clinicopathological study 
of 11 cases. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2005 Sep;19(5):546-51.

11. Miettinen M, Lehto VP, Virtanen I, et al. Neuroendocrine carcinoma of the skin (Merkel cell 
carcinoma): ultrastructural and immunohistochemical demonstration of neurofilaments. Ultrastruct 
Pathol. 1983;4:219–225.

12. Moll R, Osborn M, Hartschuh W, et al. Variability of expression and arrangement of 
cytokeratin and neurofilaments in cutaneous neuroendocrine carcinomas (Merkel cell tumors): 
immunocytochemical and biochemical analysis of twelve cases. Ultrastruct Pathol. 1986;10:473–
495.

13. Metz KA, Jacob M, Schmidt U, et al. Merkel cell carcinoma of the eyelid: histological and 
immunohistochemical features with special respect to differential diagnosis. Graefes Arch Clin Exp 
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боляване преживяемост при пациенти след 
хирургия и адювантно ЛЛ в сравнение с тези 
след самостоятелна операция – 23 месеца/ 6 
месеца (p< 0.01). Тригодишната обща и сво-
бодна от заболяване преживяемост достигат 
респективно 66% и 25% (20).

Рядката туморна диагностика предопере-
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лъчелечение. 
Извод
Меркел клетъчният карцином е агресивен 

злокачествен тумор с голям риск от лимфно 
разпрастранение към близките регионални 
лимфни възли. За ДД се налага ИХХ-анализ, 
доказващ невроендокринния туморен про-
изход. Основен метод на лечението на пър-
вичния тумор е широката радикална ексци-
зия с резекционна линия в здраво от 2 до 5 
см. Селективната лимфна дисекция служи 
за стадиране на заболяването чрез доказва-
не на ранно метастазиране в регионалните 
лимфни възли. Адювантното следоперативно 
локално и регианално ЛЛ в областта на пър-
вичния тумор и регионалните лимфни възли 
подобрява свободната от заболяване прежи-
вяемост. Полихимиотерапията се провежда 
при далечни хематогенни метастази, без до 
настоящия момент да е доказан химиотера-
певтичен протокол, който да подобрява об-
щата преживяемост на пациентите.       
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Резюме
Карциномите от кожните аднексии са ред-

ки както в България, така и във всички други 
страни. В България заболяемостта е 5.1 /ооо 
ооо. Тяхната точна диагноза е изключително 
хистологична. Туморите са многобройни и с 
различна прогноза. Основното им лечение е 
оперативното. Рискът от локални рецидиви 
е висок.

Ключови думи: Тумори от кожни аднек-
сии, редки кожни тумори, хирургия по Mohs.

Summary
The adnexial skin tumors are rare in Bulgaria 

as well as in all the other countries. The annual 
incidence is 5.1 /ооо ооо. The exact clinical 
diagnosis of the tumor is difficult and the 
histological examination is the most reliable. 
There are many types of these tumors and they 
have different prognosis. Surgery is the basic 
therapy. The risk of local recurrence is high.

Key words: rare skin tumors, Mohs surgery, 
tumors from skin adnexes. 

КАРЦИНОМИ  С пРОИЗХОД ОТ КОжНИТЕ АДНЕКСИ  
КАТО ЧАСТ ОТ РЗКБ В БЪЛГАРИя – РАЗпРОСТРАНЕНИЕ, 

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
И.Гаврилова¹, К. Киров¹, Н. Димитрова²
¹ Клиника по онкодерматология, УСБАЛО
² Национален раков регистър

RARE SKIN ADNExIAL TUMORS – EPIDEMIOLOGY, DIAGNOSTICS 
AND TREATMENT

I. Gavrilova¹, K.Kirov¹, N. Dimitrova²
¹Clinic of Oncodermatology, SHATO
²National Cancer Center

Карциноми от кожните аднексии  (ККА)
ККА са тумори с произход  от основните 

придатъци на кожата – космени фоликули, 
себацейни (пилосебацеен комплекс), апо-
кринни и екринни жлези.

Описани са малигнени еквиваленти на 
почти всички видове доброкачествени  тумо-
ри на кожните аднекси. Произходът на ККА 
остава невинаги напълно изяснен,  дори 
след хистологичната им верификация, пора-
ди което е по-добре да се говори за тяхната 
диференциация, отколкото конкретна при-
надлежност.

Тъй като са изключинелно редки неоплас-
тични заболявания, клиничната и хистопато-
логична диагностиката представлява сери-
озно предизвикателство за специалистите. 

При всеки доброкачествен тумор на кож-
ните аднекси с настъпили: 

- бърз растеж 
- асиметрия във формата на тумора
- инфилтративни граници на лезията 
- хистологични данни 
- при неправилно подредени и атипични 

клетки, цитонуклеарна атипия и висок ми-
тотичен индекс трябва да се мисли като за 
потенциален ККА.

Епидемиология
Карциномите с произход от кожни аднек-

си са изключителни рeдки кожни тумори със 
заболяемост приблизително 5.1 /ооо ооо го-
дишно.

Заболяемостта е възрастово обусловена 
и показва стабилни тенденции към нарас-
таване с напредването ѝ. Ако при 20–29-го-
дишни се отчита заболяемост  0.37, то  при 
пациенти над 80 години тя достига 37.3/000 
000.

Най-висока заболяемост за периода 
1978–1982 до 2002–2005 г. е отчетена при 
апокрин-екринен карцином с (IR 1.0-2.7) в 
сравнение със себацейния карцином (IR 0.6-
1.9) [Arch Dermatol 2010 / NCI. Seer*Stat ].

Среща се предимно при светли хора от 
кавказката раса. Засeгнати са двата   пола, 
но боледуват повече  мъжете – честотата 
при мъже /жени е съответно 6.3/4.2.

В рамките на проекта RARECARENet, 
средногодишната заболяемост за периода 
2000–2007 г.  е отчетена  най-висока в Ирлан-
дия  и Обединеното кралство (0.314/оо ооо), 
следвана от Южна Европа (0.227/оо ооо) и 
Централна Европа (0.207/оо ооо) и най-ни-
ски стойности в Северна Европа (0.015/оо 
ооо). Фактичестката заболяемост от ККА в 
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България (0.265/оо ооо) за периода е сходна 
с избрани държави от  Източна  и Южна Ев-
ропа – Словакия и Словения (Gemma G et al 
2011, 2. Димитрова Н., Онкология, бр.4/2015, 
данни RARECARENet).

Отчетена е най-висока възрастово спе-
цифична заболяемост при пациенти над 65 
години (1.336/оо ооо) с пик на заболяването 
над 75 г. (данни на GLOBOCAN за 2012 г.).

Установяват се трайни тенденции в покач-
ване на заболяемостта при двата пола и във 
всички възрастови групи. В България стан-
дратизираната заболяемост се е покачила 
от 0.181/оо ооо за периода 1995–1998 г. на 
0.253/оо ооо през  2003–2007 г. (Димитрова Н., 
Онкология, бр. 4/2015, данни RARECARENet). 

Петгодишна преживяемост достигат близо 
99% от заболелите в локализиран стадий на 
заболяването и 43% в дисеминиран. 

В Европа тя е 86%, сходна с България и 
държавите в региона и най-ниска в Ирлан-
дия, Обединеното кралство и Южна Европа.

Отчетена  е приблизително равна  пре-
живяемост при двата пола (Crocetti Е, EJC 
2015).

Регистрирано е увеличението на преживя-
емостта за периода от 1999–2001 г. до 2005–
2007 г. при  карциномите на кожни придатъци  с 
1 процентен пункт (Димитрова Н.,Онкология, 
бр.4/2015, данни RARECARENet).

Класификация
Двете  основни групи с техните хистоло-

гични подтипове са апокрин-екринен и себа-
цеен карцином (Arch Dermatol 2010).

•  Апокринно-екринен карцином
-  аденоиден кистозен карцином
-  хидраденокарцином
-  микрокистозен аднексиален карцином
-  потокарцином
-  екринен карцином
-  муцинозен карцином
- други типове апокриннни-екринни карци-

номи: покринен карцином, спирааденокар-
цином, смесен малигнен тумор, пръстовид-
но папиларен карцином

- карцином , изхождащ от увредена кожа.
• Себацеен карцином
(Пилосебацеен комплекс)
Себацейният карцином предилекционно 

се открива в областта на лицето като в 2/3 от 
случаите е разположен  в зоната около очи-
те, а в 1/3 – в областта на главата и шията.

Засяга по-често мъжете и се среща пре-
димно над 60-годишна възраст.

Рискови фактори за развитието му са:
-  излагане на йонизираща радиация;
-  HPV; 
-  имунокомпрометирани пациенти;
-  Muir-Torre синдром.
Представлява агресивен тумор с тенден-

ция към  локално разрастване.
Метастазира по лимфен път  в паротидна 

жлеза и регионални шийни лимфни възли. 
Далечни метастази могат да се открият в бе-
лия дроб, костите, черния дроб и мозъка.

Клиника
Представлява  твърд, безсимптомен, бав-

но нарастващ жълтеникав до червено кафе-
никав нодул или плакта. Когато е разположен 
по ръба на клепача се наблюдава  загуба на 
мигли в зоната.

Диференциална диагноза:
-  базоцелуларен карцином;
-  спиноцелуларен карцином;
- доброкачествени тумори с произход от 

кожни аднекси;
-  халацион;
-  блефароконюктивит.
Клинична диагноза
Като изключим множеството бенигнени 

и малигнени тумори в областта, с които би 
могъл да се сбърка, туморът се открива при 
стандартен дерматологичен пеглед. 

Дерматоскопски се изобразява с наличие 
на полиморфни съдове, асиметрия  и зони 
на улцерация.  

Хистологични характеристики
Диагнозата се поставя след хистологична 

верификация. Наблюдават се следните про-
мени:

- хаотично инвазиране на дермата от ло-
були с неправилна форма;

- недиференцирани и атипични себацейни 
клетки с наличие на  ядрен полиморфизъм;

- при себацейния карцином, ангажиращ 
клепачите, се откриват листоподобно раз-
растващи се малигнени клетки. 

Лечение
Оперативното лечение с обем на хирур-

гичната ексцизия  в защитна зона 5–6 мм  
е основният метод за лечение.  Предвид пе-
риорбиталното  разположение  на тумора с 
нерядко  ангажиране на миглен ръб ексци-
зията  е свързана с големи дефекти. В съ-
ображение влиза приложението оператив-
ната техника по Mohs. Ако последната се 
изпълнява акуратно, не само се постигат 
по-добри козметични резултати, но е устано-
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вено намаляване на риска от локален реци-
див. По време на 5-годишното проследване  
е установено, че локален рецидив развиват 
8–11% от пациентите, оперирани с техника 
по Mohs, в сравнение с 36% при стандартна 
ексцизия в защитни граници 5–6 мм (Hou JL 
et al 2014).

При тумори с размери  >10 мм  се препо-
ръчва извършване на  биопсия на стражевия 
лимфен възел (БСЛВ), тъй като при тях рис-
кът от локорегионално метастазиране  е по-
висок, а прогнозата  е по-лоша.

Радиотерапия  не е радикален метод  на 
лечение и трябва да се прилага само  при 
определени ситуации или палиативно.

Химиотерапията също е палиативно 
средство при тумори, неподходящи за про-
веждане на оперативно лечение или радио-
терапия.

Пиломатриксомен карцином
(Пилосебацеен комплекс)
Пиломатриксомният карцином е ря-

дък, локално агресивен тумор с произ-
ход от космени фоликули. Образува се 
предимно  de novo и  по-рядко след ма-
лигнена трансформация на пиломатрик- 
са. Пролиферативният пиломатриксом е до-
брокачествен  тумор с идентичен произход 
при много възрастни хора. Смята се, че при 
определени условия може да играе ролята 
на преканцероза.

Пиломатриксомният карцином се открива 
60% в областта на главата и шията, по-рядко 
по торса и долните крайници. Засегнати са 
по-често мъжете  над  48-годишна  възраст.

Клиника
В ранния стадий на заболяването обикно-

вето туморът не се забелязва  и е с цвета на 
околната кожа. Нараства бавно под формата 
на солитарен асимптомен нодул с размер от 1 
до 10 см. Разраства предимно  локално  и е с 
висок риск от рецидив след оперативното му 
отстраняване. Характеризира се с нисък ме-
тастатичен потенциал, въпреки че има опи- 
сани случаи с хематогенна дисеминация в 
бял дроб, гръбначен стълб и вътрешни орга-
ни (Kaddu S et al 1997, Jani P et al 2008).

Диференциална диагноза:
- пролиферативен пиломатриксом; 
 - базоцелуларен карцином с пиломатрикс-

на диференциация;
- спиноцелуларен карцином;
- бенигени тумори с произход от кожни ад-

некси.

Хистологични характеристики
Белезите на малигненост са: 
-  инфилтративен растеж;
- ангиолимфатична, периневрална или 

костна микроскопска инвазия; 
- асимтерична, неясно отграничена маса, 

състояща се от конгломерати от базалоидни 
клетки с неправилна форма. Централните 
зони са изпълнени с материя, съдържаща 
тъмни клетки;

- повишената митотична активност не се 
смята за надежден  белег на злокачестве-
ност, тъй като  пиломатриксомът се характе-
ризира с по-голям брой митози. 

Лечение
Водещо е хирургичното лечение – широ-

ка ексцизия с отстояние най-малко 5 мм от 
туморния ръб с хистологично доказани не-
ангажирани резекционни линии. Mohs техни-
ката се смята за най-прецизното хирургично 
лечение, при което се постига 100% контрол 
на резекционните линии.

Адювантна лъчетерапия след оператив-
но лечение се препоръчва за по-добър лока-
лен  контрол на  заболяването.

Химиотерапия и лъчетерапия се използ-
ват  палиативно  за повлияване на  симптоми 
и при далечни метастази (Sable D et al 2004).

Микрокистичен аднексиален карцином
(Екринен комплекс)
Микрокисткарциномът представлява  сла-

бо диференциран склеротичен вариант на 
дукталния жлезист карцином. Жлезистият 
му  произход, наличието на кератинни кисти 
и апокринно-себацейната диференциация 
предполага смесена аднексиална принад-
лежност.

За рискови фактори се приемат: УВ ра-
диация и слънчевите изгаряния в ранна 
възраст, проведена радиотерапия в зоната 
на образуване на тумора и имуносупресия. 
Среща се при хора със светла кожа от кав-
казката раса. По-често боледуват мъже с по-
ява на тумора след 60–69-годишна възраст. 
Открива се по фотоекспонираните области – 
главата и деколте зоната, като в 74% засяга 
устните. Редки локализации са торс, горни и 
долни крайници, език и вулва.

Клиника
Началото е асимптоматично с чувство са 

скованост в зоната. Тези усещания с вре-
мето могат да прерастнат в парестезия и 
„мравучкане“ вследствие на периневрално 
ангажиране.
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Представлява изключително локално аг-
ресивен тумор със склонност към инфилтра-
ция в дълбочина. Може да  инвазира дерма-
та, като не рядко се наблюдава деструкция 
на подлежащи кости, мускули, съдове, нерви 
и хрущялни структури. Локален рецидив на 
заболяването може да  възникне много годи-
ни след първичното лечение. Независимо от 
агресивното поведение микрокисткарцино-
мът рядко ангажира регионалните лимфни 
възли и метастазира  в белия дроб и меди-
астинума.

Диференциална диагноза:
- сирингома;
- трихоаденом;
- морфеоподобен базокарцином и спино-

карцином;
- съдови нарушения. 
Хистологични характеристики:
-  епидермисът обикновено не е засегнат;
- неясно отграничена подлежаща маса,  

инфилтрираща в широчина и дълбочина  
дермата  и подлежащи структури; 

-  слеротична строма;
-  наличие на повърхностно разположени 

кератинни кисти; 
-  в дълбочина се откриват зони с жлезист-

та и дуктална диференциация;
-  при туморните клетки отсъства забеле-

жима атипия, рядко или изобщо не се уста-
новяват митози; 

-  периневрална и/или интраневрална ту-
морна инфилтрация. 

Последната се асоциира с висок риск от 
локален рецидив (Nidal A Obaidat 2006).

Лечение
Оперативно лечение в обем широка 

ексцизия. Независимо от хистологично дока-
зана чистота на резекционните линии локал-
ни рецидиви се появяват  до 47% през пър-
вите 3 години. При Mohs техника честотата 
на рецидивите  при 5-годишно проследява-
не  е значително по-ниска от 0–22%. Поради 
склонността на тумора да нараства агресив-
но и незабелязано в широчина и дълбочина 
при правилното изпълнение на Mohs техни-
ка може да се образуват дефекти до 4 пъти 
по-големи от клинично измерения размер на 
тумора.

Химиотерапията е средство на избор 
само в случаите, когато хирургичното лече-
ние е невъзможно да се извърши (Fredman 
et al 1999/Leiboytch I et al 2005).

Малигнен нодуларен хидраденом
(Екринен комплекс)
Малигненият нодуларен хидраденом –

хидраденокарцином е описан за първи път 
през 1865 г. от Victor Andre Cornil. Предста-
влява 0.001% от всички тумори. Произхож-
да от интрадермалния канал на екринните 
потни жлези.  Образува се  de novo и много 
рядко на базата на съществуващ бенигнен 
хидраденом. Локално агресивен тумор  със 
склонност към хоризонтален растеж. Засяга  
по-често мъжете  над  50-годишна  възраст. 
Открива се предимно  в областта на глава-
та и шията  – най-вече лицето. По-рядко се 
развива по кожата на торса, ръце, стъпала, 
корем, слабини и скалпа.

Клиника
Представлява бавно нарастващ  тумор с 

вариации в  размер  от 1 до 5 см. Представя 
се като солитарен твърд подкожен нодул или 
еритематозна плака с телеангиектазии и/или 
улцерации. Надлежащата кожа може да е 
интактна. Честотата на локалните рецидиви 
варира от 10–50%. Петгодишната преживяе-
мост след хирургично лечение  е под 30%. В 
39% метастазира в регионални лимфни въ-
зли и в 27% се разпространява хематогенно 
във вътрешните органи.

Диференциална диагноза:
- доброкачествени тумори като хеманги-

ом, липом и др.; 
- малигенни кожни тумори: базокарцином, 

спинокарцином, малигнен меланом и други 
карциноми на кожни аднекси;

- първичен карцином на гърда, слюнчена 
жлеза и бял дроб. 

Хистологични характеристики:
•  един или повече туморни нодули с дук-

тална или тубуларна структура;
• интактен е надлежащият епидермис –  

туморът обикновено нараства, без да го ан-
гажира. Въпреки това в отделни случаи  по-
върхностният епител  може да бъде улцери-
рал;

• установяват се два типа клетки:
- тъмни вретеновидни клетки с еозино-

филна цитоплазма;
-  големи, окръглени светли клетки с ати-

пични митози и нуклеарен полиморфизъм.
Освен инфилтрация в дълбочина, може 

да се наблюдава периневрална и съдова  
инфилтрация (Guillot B et al2009).

Лечение
Няма установен консенсус по отношение 
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на терапевтичното поведение. 
Оперативно лечение в обем широка 

ексцизия  с минимално отстояние  3 см от ту-
мория ръб. Mohs хирургична техника при не-
възможност да се спази горепосочената оси-
гурителна граница. Биопсия на стражевия 
лимфен възел е удачно да се извършва  при 
началното  лечение. При негативни клинично 
лимфни възли някои автори препоръчват из-
вършване на профилактична лимфна дисек-
ция (ЕРЛД ) в регионалния лимфен басейн 
или радиотерапия в зоната. При клинично 
съмнение за метастатични лимфни възли и 
хистологично потвърждение се препоръчва 
провеждане на радикална лимфна дисекция 
(РЛД) с адювантна радиотерапия в зоната.

Адювантна радиотерапия – във високи 
дози  50–70 Gy при нерадикално оперативно 
лечение или невъзможност да бъде извър-
шено такова.

Ефективността на адювантната химиоте-
рапия при метастазирал стадий на заболя-
ването е недоказана.

Комбинирано лъчелечение и химиотера-
пия не спомага за  локалния контрол на за-
боляването и не променя преживяемостта  
на пациентите.

Таргетна терапия в метастазиралия ста-
дий с препаратите  Tamoxifen и Trastuzumab 
е провеждана с частичен ефект при дока-
зани HER-2/ER позитивни тумори (Trabesi 
Amel et al 2009/Gauerke S et al 2010/Kyrgias 
G et al 2013).

Порокарцинома
(Екринен комплекс)
Представлява  0.005-0.01% от всички кож-

ни епителни тумори. Произхожда от интра-
епидермалната част на канала на екринните 
потни жлези. Възниква de novo или в 18% 
от случаите вследствие на малигнена тран-
сформация от бенигнения тумор пором. В 
по-редки случаи може да се развие на база 
себореен невус, актинични лезии, при хро-
нично възпалително или травматично драз-
нене или кожни инфилтрати при хронична 
лимфолевкоза. 

Свързва се  със следните рискови фак-
тори: остра и хронична травма, УВ радиация 
и слънчевите изгаряния, проведена радио-
терапия в зоната на образуване на тумора, 
имуносупресия.

Нараства локално с инфилтация на дер-
мата, подкожна мастна тъкан и лимфатич-
на система. В 20% от случаите метастазира 

в регионалните лимфни възли и в 10% се 
разпространява хематогенно с метастази в 
млечните жлези и вътрешните органи.

Диференциална диагноза:
- малигенни кожни тумори: базокарцином, 

спинокарцином, ахроматичен малигнен ме-
ланом, кожни лимфоми и кожни метастази от 
различни  други неопластични заболявания;

- себорейна кератоза, верука вулгарис и 
др.

Хистологични характеристики:
- дукталната диференциация на порома-

тозните епителни клетки е отличителен хи-
стологичен белег при порокарцинома; 

- туморът е със солидна нодуларна струк-
тура с инфилтративни граници;

- неопластичните клетки се характеризи-
рат с цитонуклеарна атипия, хиперхрома-
тични нуклеоли, дуктоподобни структури и 
голям брой митози;

- туморните клетки могат да бъдат ограни-
чени само в епидермиса или да се разпрос-
траняват в дермата;

- Наблюдава се лимфоваскуларна инва-
зия

-  микроскопска дебелина на тумора над 7 
мм, наличие на лимфоваскуларна инвазия и 
> 14 митози на зрително поле се приемат за 
лоши прогностични фактори.

Лечение
Водещо е оперативното лечение в обем 

широка ексцизия с хистологично доказани 
чисти резекционни линии поради високия 
риск от локален рецидив. Препоръчва се 
извършване на профилактична лимфаде-
нектомия при ниско диференцирани тумори 
и локален рецидив. Радикална лимфна ди-
секция при клинични и образнодиагностични 
данни за метастатичен лимфен възел.

Адювантна радио- и химиотерапия са 
без доказан ефект върху преживяемостта 
на пациентите (Abdulwahid M et al 2017/Yuta 
Kurashige et al 2013).

Заключение
Карциномите на кожните аднекси са ред-

ки, но локално агресивни тумори с потен-
циал за лимфогенно и хемотогенно раз-
пространение. Затова ранната диагностика 
и правилното лечение на първичния тумор 
са от изключително значение за по-добрата 
прогноза и качество на живот на пациентите.

Преживяемостта на заболелите с карци-
ном на кожни придатъци е сходна в държа-
вите от региона.
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Заболяемостта, обаче, е сравнително ни-
ска, което може да се дължи на особености 
в разпространението на тези заболявания в 
България, но много вероятно е причината да 
е свързана и с неточното им диагностици-

ране и като резултат – класифицирането им 
към други групи кожни тумори. Възможно е и 
регистрацията им да е непълна, защото па-
циентите може да са провели лечение извън 
специализираната онкологична мрежа. 
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IS THERE A DIFFERENCE IN THE PROGNOSIS FOR PATIENTS 
wITH RARE MALIGNANT SKIN DISEASES wHO HAVE 

CONDUCTED TREATMENT IN HOSPITALS wITH A DIFFERENT 
VOLUME OF ACTIVITY - A POPULATION SURVEY IN BULGARIA 
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Резюме 
Редки злокачествени кожни болести 

(РЗКБ) са тези, при които заболяемостта е 
по-ниска от 6/100 000 годишно и в България 
към тях се отнасят: карцином на кожни при-
датъци, Kaposi сарком, невроендокринен 
карцином на кожа и кожен меланом. Забо-
ляемостта и преживяемостта  при тези РЗКБ 
показват различия у нас в сравнение с други 
държави в Европа. След задълбочен ана-
лиз и идентифициране на  лечебните заве-
дения (ЛЗ), в които най-често се провежда 
лечението им,  се установи ниска степен на 
централизацията. Сравнение на характерис-
тиките на пациентите с тези заболявания, 
диагностицирани през периода 2005–2013 г. 
според вида ЛЗ, където е проведено лече-
нието им, показа, че по отношение на диа-
гнозата, пола и възрастовите групи не се 
наблюдават съществени различия между 
двете групи ЛЗ – с голям или с малък обем 
дейност. Статистически значима разлика, 
обаче, в преживяемостта според вида ЛЗ 
се наблюдава при диагноза кожен меланом. 
Пациентите, провели лечение в ЛЗ с голям 
обем дейност, имат 5-годишна преживяемост 
51.5%, в сравнение с 48.3% при провелите 
лечение в ЛЗ с малък обем дейност. Резул-
татите от анализа на риска от смърт (Hazard 
ratio – HR) показват с 12% (95% доверителен 
интервал  HR = 1.03 - 1.23) по-висок риск от 
смърт за пациентите с РЗКБ, които са прове

Key words: rare skin cancer, treatment, 
survival, hospitals with different volume of 
activity
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ли лечение в ЛЗ с малък обем дейност след 
стандартизация по пол, възраст, стадий, ди-
агноза и вид лечение.

Предстои да се разработят и приложат 
критерии за оценка на качеството на меди-
цинското обслужване на пациентите с РЗКБ, 
както и да бъдат  формулирани препоръки и 
стратегия за оптимизация на организацията 
на дейността в ЛЗ. 

Ключови думи: рядка злокачествена кож-
на болест, лечение, преживяемост,  болници 
с различен обем дейност.

Въведение
Редки злокачествени кожни болести 

(РЗКБ) са тези, при които заболяемостта е 
по-ниска от 6/100 000 годишно, според опре-
делнието на RARECARENet [1, 2]. В Бълга-
рия това са следните диагнози: карцином на 
кожни придатъци, Kaposi сарком, невроен-
докринен карцином на кожа и кожен мела-
ном [3, 6]. При анализ на епидемиологичните 
им характеристики се установи, че заболяе-
мостта и преживяемостта  при РЗКБ в Бълга-
рия показват някои различия в сравнение с 
други държави в Европа, което ни мотивира 
да задълбочим проучването си [3]. Иденти-
фицираха се пет ЛЗ, в които най-често се 
провежда лечението на пациенти с РЗКБ: в 
болница с код 31 е провеждано основното 
лечение при всички диагнози, в болница 17 –  
при три от диагнозите, в болници 250 и 265 –  
при две от тях, в болница 245 е провежда-
но основно лечение при Kaposi сарком. Това 
показва, че вероятно съществуват обособе-
ни центрове за основно лечение на РЗКБ в 
България и техните резултати могат да се 
сравнят с тези на други ЛЗ, в които се ле-
куват по-малък брой пациенти с РЗКБ, така 
че да се анализират евентуални различия. 
Съществува консенсус, че морфологична-
та диагноза и основното лечение на редки-
те злокачествени болести е добре да бъде 
централизирано в референтни центрове или 
мрежи от лечебни заведения, където мулти-
дисциплинарен екип от специалисти предос-
тавя високо специализирана грижа за паци-
ентите [4, 5]. Резултатите от проучването ни  
за степента на централизация на лечения-
та и моделите на терапевтично поведение 
при РЗКБ в България показа ниска степен 
на централизация – 50% или по-ниска [7]. 
Настоящият анализ на зависимостта между 
обем дейност на лечебните заведения и пре-

живяемост на пациентите би дал основание 
да се формулират препоръки за оптимиза-
ция на организацията на медицинското об-
служване при тях.

Материали и методи
Използвани са данни от Българския на-

ционален раков регистър (БНРР) за диаг-
ностицираните през периода 2005–2013 г.  
пациенти със злокачествени тумори на 
кожа (С43-С44, МКБ-10) [6]. От тях са из-
брани случаите с редки злокачествени кож-
ни болести (РЗКБ) според класификацията 
на RARECARENet със следните диагнози: 
карцином на кожни придатъци, Kaposi сар-
ком, невроендокринен карцином на кожа и 
кожен меланом [3].  В БНРР регистрацията 
на видовете лечения и лечебните заведения 
(ЛЗ), където те са проведени, се осъщест-
вява за всички случаи със злокачествени 
болести. Информацията за проведени лече-
ния е структурирана по видове: хирургично 
лечение, лъчелечение и системно лечение. 
Химиотерапия, хормонотерапия, имунотера-
пия, таргетна терапия и друго лекарствено 
лечение (палиативно, болкоуспокояващо) са 
обединени в една група – лекарствено лече-
ние. При анализа на данните за лечебните 
заведения са използвани само кодовете им 
според номенклатурата на БНРР с цел обек-
тивна интерпретация на резулатите. Като ЛЗ 
с голям обем дейност са определени: код 31 
(за всички диагнози), 17 (за всички диагно-
зи, без Kaposi сарком), 250 (за карцином на 
кожни придатъци и невроендокринен карци-
ном на кожа), 265 (за Kaposi сарком и кожен 
меланом) и 245 (за Kaposi сарком). Всички 
останали ЛЗ са групирани в една група – ЛЗ 
с малък обем дейност. Пациентите (N=266), 
за които няма информация за проведено ле-
чение, са изключени от анализа. 

Виталният статус е актуализиран към 30. 
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09. 2015 г. Медианно време на проследява-
не: 37,6 месеца (от 0,1 до 130,7 месеца).

Преживяемостта на пациентите е анали-
зирана с метода Life table, използван е тест 
на Wilcoxon за оценка на статистически зна-
чими разлики.

За оценка на риска от смърт (Hazard ratio –  
HR) за пациентите с РЗКБ е използван регре-
сионен модел на Cox – унивариантен и мул-
тивариантен модел (Forward stepwise). Про-
менливите, включени в модела, са: вид ЛЗ 
според обема дейност (с голям или малък 
обем дейност), пол (мъже, жени), възрасто-
ви групи (0–14, 15–24, 25–64, 65+), диагноза 
(карцином на кожни придатъци, Kaposi сар-
ком, невроендокринен карцином на кожа, 
кожен  меланом), стадий (1, 2, 3, 4, неуточ-
нен), проведено лечение (само системно, 
само лъчелечение, лъчелечение + системно 
лечение, само хирургично, хирургично + сис-
темно лечение, хирургично + лъчелечение, 
хирургично + лъчелечение + системно лече-
ние). 

Резултати и обсъждане
Сравнение на характеристиките на паци-

ентите с РЗКБ, диагностицирани през пери-
ода 2005–2013 г. според вида ЛЗ, където е 
проведено лечението им, е представено в 
табл. 2.2.1. 

По отношение на диагнозата, пола и въз-
растовите групи не се наблюдават същест-
вени различия между двете групи ЛЗ – с го-
лям или с малък обем дейност. Стадийното 
разпределение и видовете проведени лече-
ния показват следните съществени разли-
чия между двете групи ЛЗ:

- Пациентите в първи и четвърти ста-
дий са лекувани предимно в ЛЗ с малък 
обем дейност, докато пациентите във втори 
и трети стадий – предимно в ЛЗ с голям обем 
дейност. Неуточнен стадий на заболяването 
е регистриран по-често в ЛЗ с малък обем 
дейност.

- Само системно и само хирургично ле-
чение са провеждани по-често в ЛЗ с малък 
обем дейност, както и комбинациите от хи-
рургично + системно и хирургично + лъче-
лечение. Останалите комбинирани лечения, 
както и само лъчелечение са провеждани 
по-често в ЛЗ с голям обем дейност.

При пациентите с кожни тумори в първи 
стадий водещо е хирургичното лечение на 
първичния тумор. Най-често се изпълняват 
оперативни интервенции в обем ексцизии, 

които биха могли  да се извършат от всеки 
хирург, дори и в амбулаторна операцион-
на. Фактът, че редките злокачествени кожни 
тумори биват оперирани предимно в ЛЗ с 
малък обем дейност, не е изненадващ. Ос-
тавайки неразпознати, тези ноологии често 
погрешно са смятани за тривиални бенигне-
ни лезии и оперирани в неспециализирани 
болнични заведения, които се отнасят към 
групата ЛЗ с малък  обем дейност. Това ло-
гично предвещава  неточности при поставя-
не на морфологичната диагноза, стадиране 
и опорочаване на регистрацията на тези па-
циенти. Предполагаме, че по тази  причина 
пациенти в неуточнен стадий по-често биват 
регистрирани в ЛЗ с малък обем дейност. 

В хода на лечение на пациентите във 
втори и трети стадий се изискват мултидис-
циплинарни екипи както за  извършване на  
оперативни намеси, така и при плануване 
и изпълняване на лекарствено, радиоле-
чение и комбинации между тях. Такива мо-
гат  да бъдат организирани и по правило са 
позиционирани предимно в ЛЗ с голям обем 
дейност. За провеждане на лъчелечение е 
необходима високотехнологична апаратура, 
съществуваща в големите болнични заведе-
ния. Съответно тези пациенти по данни на 
анализа са централизирани и провеждат  ра-
диотерапия в ЛЗ с голям обем дейност.

Болните в четвърти дисеминиран стадий 
най-често биват  насочвани  за  палиативно 
симптоматично лечение, което се извършва 
в структури тип онкодиспансери или район-
ни болнични заведения при липса на таки-
ва. Описаните спадат към ЛЗ с малък обем 
дейност, което дава логично обяснение на 
стадийните различия в лечението на паци-
ентите с РЗКБ.

При сравнение на преживяемостта на па-
циентите според диагнозата им се устано-
ви, че най-висока е преживяемостта на па-
циентите с карцином на кожни придатъци и 
Kaposi сарком, най-ниска – при невроендо-
кринен карцином на кожа –  фиг. 2.2.1. 

Резултатите са подобни на тези от анали-
за на RARECARENet за пациентите в Евро-
па [1, 2]. Карциномите с произход кожни при-
датъци рядко метастазират при радикално 
проведено хирургично лечение на първич-
ния тумор. Капоши саркомът също подлежи 
на добър контрол, или по-високата преживя-
емост при тези диагнози е очаквана. За съ-
жаление не така седи въпросът с невроен-
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докринния карцином – трудно разпознаваем, 
твърде често нерадикално опериран първи-
чен тумор, агресивен ход на заболяването  и 
с ограничени възможности за лечение.

Резултатите за преживяемост на пациен-
тите с РЗКБ според вида ЛЗ, където е прове-
дено лечението им, са представени в табл. 
2.2.2 на фигури 2.2.2 – 2.2.5. Статистически 
значима разлика в преживяемостта според 
вида ЛЗ се наблюдава при кожен меланом –  
пациентите, провели лечение в ЛЗ с голям 
обем дейност, имат 5-годишна преживяе-
мост 51,5% в сравнение с 48,3% при прове-
лите лечение в ЛЗ с малък обем дейност. 

Резултатите от анализа на риска от смърт 
(Hazard ratio – HR) показват с 12% (95% до-
верителен интервал  HR = 1,03 –1,23) показ-
ват по-висок риск от смърт за пациентите с 
РЗКБ, които са провели лечение в ЛЗ с малък 
обем дейност след стандартизация по пол, 
възраст, стадий, диагноза и вид лечение –  
табл. 2.2.3. 

Най-неблагоприятна е прогнозата при не-
вроендокринен карцином на кожа (HR=1,70), 
мъже (HR=1,50), възраст над 65 години,  
четвърти стадий (HR=8.80), проведено лъче-
лечение + системно лечение (HR=1,84). 

Представените резултати убеждават в съ-
ществуването на потенциални  проблеми в  
акуратна диагностика, лечение и проследя-
ване на пациентите с РЗКБ в малки по обем 

ЛЗ. 
Идентифициране на възможни пропуски и 

адекватна оценка  на медицинкото обслуж-
ване трябва да бъде приоритет. Смятаме за 
належащо разрабтоване на  стратегия за по-
добряване процесите на диагностика и лече-
ние за пациентите с РЗКБ в България.

Изводи и заключение
Оценен е обемът дейност на болниците 

като фактор, влияещ върху преживяемостта 
на пациентите с РЗКБ – пациентите, лекува-
ни в болниците с малък обем дейност, имат 
12% по-висок риск от смърт. По отношение 
на диагнозата, пола и възрастовите групи не 
се наблюдават съществени различия между 
двете групи ЛЗ – с голям или с малък обем 
дейност. В проучването ние оценихме значи-
мостта на РЗКБ в България и анализирахме 
факторите, които оказват влияние върху пре-
живяемостта на пациентите, включително 
обема дейност на ЛЗ, в които те са провели 
лечение. Установихме, че рискът от смърт 
е по-висок за пациентите, лекувани в ЛЗ с 
малък обем дейност, което ни мотивира да 
разработим критерии за оценка на качество-
то на медицинското обслужване на пациен-
тите с РЗКБ и стратегия от мероприятия за 
подобряване дейността на болничните заве-
дения, в които те се лекуват.
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Табл. 2.2.1. Характеристики на пациентите с РЗКБ, диагностицирани през периода 2005-
2013 г. според вида ЛЗ, в което е проведено лечението им 

  

голям обем 
дейност 
N=1884 

малък 
обем 

дейност 
N=2183 

общо 
N=4067 

p-стойност 

  брой % брой % брой  
диагноза   0.591 

карцином на кожни придатъци 129 47.6 142 52.4 271   

Капоши сарком 29 39.2 45 60.8 74   

невроендокринен карцином на 
кожа 

20 50.0 20 50.0 40   

кожен меланом 1706 46.3 1976 53.7 3682   

пол   0.85 

мъже 978 46.5 1126 53.5 2104   

жени 906 46.2 1057 53.8 1963   
възрастови групи   0.002 

0-14 1 12.5 7 87.5 8   
15-24 22 42.3 30 57.7 52  

25-64 1028 48.9 1074 51.1 2102   

65+ 833 43.7 1072 56.3 1905   

стадий   <0.0001 

1 418 38.6 665 61.4 1083   
2 853 55.6 680 44.4 1533   
3 380 55.2 309 44.8 689   
4 94 31.5 204 68.5 298   

неуточнен 139 30.0 325 70.0 464   
основно лечение   <0.0001 

само системно 49 36.6 85 63.4 134   

само лъчелечение 41 75.9 13 24.1 54   

лъчелечение и системно лечение 16 64.0 9 36.0 25   

само хирургично 705 46.8 802 53.2 1507   

хирургично и системно лечение 963 45.2 1166 54.8 2129   

хирургично и лъчелечение 32 42.1 44 57.9 76   

хирургично+лъчелечение+системно 
лечение 

78 54.9 64 45.1 142   
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Фиг. 2.2.1. Наблюдавана преживяемост на пациенти с РЗКБ, диагностицирани през 
периода 2005–2013 г., проследени до 30. 09. 2015 г. според диагнозата.

Фиг. 2.2.2. Наблюдавана преживяемост на пациенти с карцином на кожни придатъци, 
диагностицирани през периода 2005–2013 г., проследени до 30. 09. 2015 г. според вида 
ЛЗ, където е проведено лечението им. 
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Табл. 2.2.2. Преживяемост на пациентите, диагностицирани през периода 2005-
2013, провели лечение за съответната диагноза в ЛЗ с различен обем дейност 

диагноза 

вид ЛЗ 
според 
обема 

дейност 

брой 
пациенти 

в 
извадката 

медианно време 
на преживяемост 

(месеци) 

5-годишна 
преживяемост 

(%) 

р-
стойност 

карцином на кожни 
придатъци 

ЛЗ с голям 
обем 

дейност 
129 86.3 66.5 

0.178 

ЛЗ с малък 
обем 

дейност 
141 83.6 54.6 

Капоши сарком 

ЛЗ с голям 
обем 

дейност 
29 84.9 56.6 

0.960 
ЛЗ с малък 

обем 
дейност 

45 71.7 61.7 

невроендокринен 
карцином на кожа 

ЛЗ с голям 
обем 

дейност 
20 21.0 29.3 

0.345 
ЛЗ с малък 

обем 
дейност 

20 29.7 30.5 

кожен меланом 

ЛЗ с голям 
обем 

дейност 
1705 66.4 51.5 

0.001 
ЛЗ с малък 

обем 
дейност 

1970 54.1 48.1 
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Фиг. 2.2.3. Наблюдавана преживяемост на пациенти с Kaposi сарком, диагностици-
рани през периода 2005–2013 г., проследени до 30. 09. 2015 г. според вида ЛЗ, където е 
проведено лечението им.

Фиг. 2.2.4. Наблюдавана преживяемост на пациенти с невроендокринен карцином на 
кожа, диагностицирани през периода 2005–2013 г., проследени до 30. 09. 2015 г. според 
вида ЛЗ, където е проведено лечението им.
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Фиг. 2.2.5. Наблюдавана преживяемост на пациенти с кожен меланом, диагностици-
рани през периода 2005–2013 г., проследени до 30. 09. 2015 г. според вида ЛЗ, където е 
проведено лечението им.
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Табл. 2.2.3. Риск от смърт (HR) за пациентите с РЗКБ, диагностицирани през 
периода 2005-2013 г. според вида ЛЗ, където е проведено лечението им и 

клинико-биологичните им характеристики 

 
Характеристики 

 

Унивариантен модел Мултивариантен модел 

HR 
95% доверителен 

интервал 
HR 

95% доверителен 
интервал 

  
долна 

граница 
горна 

граница 
 

долна 
граница 

горна 
граница 

вид ЛЗ  

ЛЗ с голям обем дейност 1.00      1.00     

ЛЗ с малък обем дейност 1.12 1.03 1.22 1.12 1.03 1.23

диагноза  

карцином на кожни 
придатъци 

1.00      1.00     

Капоши сарком 1.14 0.79 1.64 0.42 0.28 0.64

невроендокринен 
карцином на кожа 

2.30 1.52 3.50 1.70 1.10 2.60

кожен меланом 1.29 1.07 1.55 1.12 0.91 1.38

пол   

мъже 1.62 1.49 1.77 1.50 1.37 1.64

жени 1.00      1.00     

възрастови групи  

0-14 0.00 неприложимо неприложимо 0.00 неприложимо неприложимо

15-24 0.26 0.14 0.47 0.29 0.16 0.53

25-64 0.57 0.53 0.63 0.58 0.53 0.63

65+ 1.00      1.00     

стадий   

1 1.00      1.00     

2 1.90 1.66 2.18 1.86 1.62 2.13

3 4.54 3.93 5.23 4.26 3.68 4.94

4 10.17 8.60 12.02 8.80 7.38 10.50

неуточнен 2.73 2.31 3.23 2.75 2.30 3.28

основно лечение   

само системно 1.27 0.97 1.66 1.28 0.97 1.69

само лъчелечение 0.53 0.35 0.79 0.94 0.61 1.43

лъчелечение и системно 
лечение 

1.42 0.89 2.26 1.84 1.14 2.98

само хирургично 0.45 0.37 0.56 0.74 0.59 0.90

хирургично и системно 
лечение 

0.48 0.40 0.59 0.70 0.58 0.86

хирургично и 
лъчелечение 

0.58 0.41 0.84 0.79 0.54 1.16

хирургично+лъчелечение
+системно лечение 

1.00      1.00     
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АНАЛИЗ НА ФАМИЛНАТА ОБРЕМЕНЕНОСТ пРИ БОЛНИ СЪС 
ЗЛОКАЧЕСТВЕНИ ТУМОРИ НА яйЧНИКА

И. Филипова, Г. Чакалова.
Клиника по гинекология, УСБАЛО

ANALYSIS OF THE FAMILY BURDEN IN PATIENTS wITH 
MALIGNANT TUMORS OF THE OVARY

I.Filipova, G. Chakalova
Gynecological clinic, University oncological hospital

Резюме
Поставихме си за цел да анализираме 

случаите на фамилен рак при болни със 
злокачествени тумори на яйчника. Проучването  
включва 151 пациентки със злокачествени 
заболявания на яйчника, лекувани в Клиниката 
по гинекология на УСБАЛО за периода 01. 01. 
13–01. 09. 15 г. При 62 болни (41%)  установихме 
данни за фамилна обремененост. Най-
често тази обремененост е по отношение на 
онкогинекологичните заболявания – 38 жени,  
рак на гастроинтестиналния тракт – 19 жени, 
рак на млечната жлеза – 16 жени, и други –  
3 жени. Извършен е статистически анализ. 
Средната възраст за развитие на злокачествено 
новообразувание на яйчника в изследваната 
група е с 3 години по-малка от тази при болните 
без обремененост. Стадият, хистологичният 
вид на тумора и степента на диференциация не 
зависят от фамилната анамнеза, но болестното 
затлъстяване е характерно за болните с 
фамилна обремененост. Около 1/3 от болните 
пациентки с две или повече онкологични 
заболявания имат фамилна обремененост. 
При пациентките с първична туморна 
множественост се установи статистически 
достоверна разлика (p=0,0108) между групите 
с и без фамилна обремененост.  

Ключови думи: фамилен  рак, обремененост, 
рак на яйчника.

Summary
We aimed to analyze cases of familial cancer 

in patients with ovarian malignancies. The study 
included 151 patients with ovarian malignancies 
treated at the Clinic of Gynecology of the Univer-
sity oncological hospital for the period 01.01.13 - 
01.09.15. In 62 patients (41%) we found data on 
family burden. Most of the burden is gynecological 
cancer - 38 women, cancer of the gastrointestinal 
tract - 19 women, breast cancer - 16 women and 
others - 3 women. A statistical analysis has been 
carried out. The mean age for development of ma-
lignant neoplasm of the ovary in the study group 
is 3 years less than that of the non-burdened pa-
tients. The stage, the histological type of the tumor, 
and the degree of differentiation do not depend on 
the family history, but obesity is characteristically 
of patients with family history. Approximately one-
third of the patients with two or more oncological 
diseases have a family burden. In cases with mul-
tiple primary malignancies a statistically significant 
difference (p=0,0108) between groups with and 
without family burden were found.
Kay words: family cancer, burden, ovarian cancer.
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Увод
През последните десетилетия все по-често се  

обсъжда наследственият и фамилният рак. Фа-
милният рак на яйчниците се проявява най-често 
в отношенията майка-дъщеря, следван от сес-
тра-сестра. От 1981 г., когато е създаден регис-
търа за фамилен рак на яйчниците в САЩ, само 
за 10 години (до 31 май 1991 г.) в 658 семейства 
са регистрирани  общо 1568 случая на фамилен 
рак на яйчника. При сравняване на възрастта на 
болните с фамилен рак на яйчника е установено, 
че средната възраст (58,5 години) и срединната 

възраст (57,0 години) при диагностицирането на 
рака на яйчника на 219 майки и средната възраст 
(49,8 години) и срединната възраст (49,0 години) 
на техните 251 дъщери с рак на яйчниците, което 
означава, че майките са значително по-стари при 
диагностицирането на рак на яйчниците. Устано-
вен е по-висок дял на серозен аденокарцином, 
слабо диференциран аденокарцином и карци-
ном с гранична малигненост. Майка и най-малко 
една дъщеря са най-честите случаи. Те са пред-
ставени в 49,5% от 658 семейства с фамилен 
рак на яйчниците, а сестра-сестра са вторите по-
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честота и представляват 38,5% от семействата 
(1).  По данни на Регистъра на рака на Юта за 
раковите заболявания от приблизително 1 мили-
он индивида са установени 662 случая на фами-
лен рак на яйчниците при 2647 случая контрола. 
Фамилната история за рак на яйчниците, матка-
та, гърдата и панкреаса е значително свързана 
с повишения риск от рак на яйчниците. Относи-
телният риск от рак на яйчниците е 4,31 (95% до-
верителен интервал [CI], 2,35 до 7,90) при жени 
с рак на яйчника от първа степен, 2,12 (95% CI, 
1,19 до 3,78) и е 1,48 (95% CI, 0,98 до 2,24) за же-
ните със засегнат роднина трета степен.  Рискът 
от рак на яйчниците е значително увеличен при 
жени с фамилна история на рак на яйчниците, 
матката, панкреаса и в по-малка степен от рака 
на гърдата (2).   

Проведено е проспективно проучване на 80 
309 монозиготни и 123 382 бизиготни близнаци 
(N = 203 691) в регистрите на Дания, Финландия, 
Норвегия и Швеция. Близнаците са били просле-
дени средно 32 години между 1943 и 2010 г. Уста-
новени са общо 27 156 инцидента на ракови за-
болявания, които са диагностицирани при 23 980 
индивида, превеждайки до кумулативна честота 
от 32%. Ракът е бил диагностициран и при двата 
близнака сред 1383 монозиготни (2766 индиви-
ди) и 1933 бизиготни (2866 индивиди) двойки. От 
тях 38% от монозиготните и 26% от бизиготните 
двойки са диагностицирани със същия вид рак. 
При повечето видове рак има значителен фами-
лен риск, а кумулативните рискове са по-високи 
при монозиготните, отколкото при бизиготните 
близнаци. Честотата на еднаквия рак е 33% (95% 
CI, 30%–37%). Значителна наследственост се 
наблюдава при меланом на кожата (58%, 95% CI, 
43% – 73%), простатата (57%, 95% CI, 51%  – 63% 
CI, 26% – 59%), рак на яйчника (39%, 95% CI, 23% –  
55%), рак на бъбрека (38%, 95% CI, 21% 11% – 
51%) и рак на тялото на  майката (27%, 95% CI, 
11% – 43%) (3).  При анализа на 1 938 семейства 
с двама или повече роднини с рак на яйчника от 
първа степен, които имат диагноза рак на яйчни-
ците, при които три или повече случая на рак са 
от едната страна на семейството, като поне един 
от които е с рак на яйчниците и поне една жена е 
с две или повече първични ракови заболявания, 
при които едното е рак на яйчник, или с анамнеза 
за две или повече ракови заболявания в семей-
ството, като поне едно от които е рак на яйчника, 
диагностициран преди 45-годишна възраст, е ус-
тановено, че общият брой на пациентите с рак на 
яйчниците е 5 421. Установено е, че общите чес-
тоти на рак на пикочния мехур, рак на шийката 

на матката, рак на простатата и рак на тялото на 
матката са по-високи, отколкото в общата база 
данни за популацията (4).  

Рискът от рак на яйчника е увеличен при жени, 
които съобщават за фамилна анамнеза за рак на 
гърдата (OR = 1.6, 95% CI 1.1-2.3), но няма зна-
чителна връзка с фамилна анамнеза за рак на 
ендометриума (OR = 1,3, 95% – 1,7). Когато дан- 
ните са стратифицирани от фамилна анамнеза 
за рак на гърдата, фамилната анамнеза за рак 
на яйчника е повече от 10 пъти по-честа както 
при контролите, отчитащи фамилна анамнеза 
за рак на гърдата, така и в случаите, свързани с 
фамилна анамнеза за рак на яйчника. При жени, 
които не съобщават за фамилна анамнеза за 
рак на гърдата, честотата е 2,3 (95% CI 1,1-4,5). 
Тези резултати потвърждават, че фамилната 
анамнеза за рак на яйчниците повишава риска 
от заболяването (5).  Рискови фактори за рак на 
яйчника са болни с  рак на гърдата, колоректал-
ния карцином или  рак на ендометриума (6, 7). 
За периода 1979 –2015 г. са установени 747 жени 
с рак на яйчниците и Lynch syndrome. Средната 
възраст за диагностициране е 45,3 (в диапазона 
19–82) години. Най-често срещаните мутации са 
MSH2 (47%) и MLH1 (38%). Най-често съобщава-
ният хистологичен тип е смесен тип (муцинозни/
ендометроидни карциноми) (n = 136, 31%). Пове-
чето тумори (281, 65%) са диагностицирани рано 
(FIGO I/II). Проучвания, оценяващи ефекта от мо-
ниторинга на рак на яйчника, съобщават, че се-
дем от 22 (32%) жени с рак на яйчника са открити 
по време на наблюдението на Lynch syndrome, 
а 6 от 7 (86%) жени са открити в ранен стадий 
(8).   Жените със синдром на Lynch (LS) имат 
значително повишен риск от ендометриален рак 
(40–60%) и рак на яйчниците (7–12%). Малко са 
доказателства в подкрепа на ефективността на 
скрининга за ранно откриване на тези ракови за-
болявания. Друга възможност е хистеректомията 
с намален риск и/или двустранна салпингектомия 
(9). Повече от една пета от туморите на яйчници-
те имат наследствена чувствителност, а в около 
65–85% от тези случаи генетичната аномалия е 
мутация на зародишна линия в гените на BRCA. 
Обаче няколко други гени и онкогени, свърза-
ни с потискането, са свързани с наследствени 
ракови заболявания на яйчника (10). Мутаци-
ите в BRCA1 и BRCA2 съобщават наследстве-
ни ракови заболявания на гърдата и яйчниците 
в повечето семейства и 14% от епителния рак 
на яйчниците. Въпреки следващото поколение 
други идентифицирани гени (синдром на Lynch, 
RAD51C, RAD51D и BRIP1) представляват само 
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малка част от случаите. При наследствения 
синдром на рак на гърдата и яйчниците извън 
традиционните гени BRCA1 и BRCA2 се под-
чертава новата роля на инхибиторите на PARP 
(12). Рискът от рак на яйчниците до 70-годишна 
възраст е приблизително 40% за BRCA1 и 18% 
за BRCA2. Повечето от тези ракови заболявания 
са високостепенни серозни ракови заболявания, 
които се появяват предимно във фимбриите на 
фалопираща тръба (11). 

Поставихме си за цел да анализираме случа-
ите на фамилен рак при болни с рак на яйчника.

Материали и методи
Проучването  включва 151 пациентки със зло-

качествени заболявания на яйчника, лекувани в 
Клиниката по гинекология на УСБАЛО за пери-
ода 01. 01. 13–01. 09. 15 г. При 62 болни (41%)  
установихме данни за фамилна обремененост. 
Най-често тази обремененост е по отношение 
на онкогинекологичните заболявания – 38 жени,  
рак на гастроинтестиналния тракт – 19 жени и 
рак на млечната жлеза – 16 жени.  Други злока-
чествени тумори като фамилна обремененост 
установихме при 3 жени. 

За статистическа обработка на резултатите 
бяха използвани (13–18): 

1. Определяне на средна стойност, мода и ме-

диана. 
2.   Методи за проверка на хипотези: 
2.1.       Параметрични методи: 
2.1.1 T-тест за две независими извадки 

(Independent Samples T-Test) – проверка за ра-
венство на две средни. 

3. Непараметрични методи: 
3.1 Методи на Колмогоров-Смирнов 

(Kolmogorov-Smirnov ) и Шапиро-Уйлк (Shapiro-
Wilk ) – проверка за нормалност на разпределе-
нието на количествена променлива. 

3.2 Метод хи-квадрат (Chi-square test) или то-
чен тест на Фишер (Fisher’s exact test) – търсене 
на връзка между две качествени променливи. 

Резултати
При анализа на възрастта при пациентките 

с малигнени заболявания и фамилна обреме-
неност установихме, че средната възраст при 
пациентките с фамилна обремененост е 55,7 го-
дини (Stdev – 13,8). Средна възраст при пациент-
ките без фамилна обремененост  е 58,6 години 
(Stdev – 14,06). Статистически значима разлика 
във възрастта при пациентките с и без фамилна 
обремененост няма – р=0.198. При пациентките 
с фамилна обремененост, възрастовата крива е 
изтеглена наляво (Графика 1).
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 Разпределението по стадии е както следва: 
в първи стадий са регистрирани 15 жени (24%) 
с фамилна обремененост и 16 жени без фамил-
на обремененост (18%). Във втори стадий са 

регистрирани съответно 3 болни (5%) и 2 болни 
(2%). В трети стадий има 36 жени с фамилна об-
ремененост за онкологични заболявания (58%) 
и 61 жени без такава (69%). В четвърти стадий 

Графика 1. Разпределение по възраст
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жените с фамилна обремененост са 8 (13%), а 
без обремененост са 9 (10%). При 48, 43% от па-
циентките в първи стадий има данни за фамилна 
обремененост за онкологични заболявания. Във 
втори стадий относителният дял на пациентите 
с фамилна обремененост достига 50%. При па-
циентките в трети стадий 37,75% са с фамилна 
анамнеза. Данни за фамилна обремененост в 
четвърти стадий имат 47,05% (Графика 2). Не 
се установи статистически достоверна разлика 
между по-висок стадий и наличие на фамилна 
анамнеза – р=0,464. (Графика 2).

В зависимост от хистологичния вариант се 
установи следното разпределение при болни-
те с фамилна анамнеза за ракови заболявания 
и злокачествени тумори на яйчника: фамилна 
обремененост за онкологични заболявания се 
наблюдава при 49 пациентки със серозен кар-
цином, при 3 с муцинозен карцином, при 2 с ен-
дометроиден, при една със светлоклетъчен рак, 
при 2 с тумори на половата връв, при една с гер-
минативно-клетъчен тумор, при 2 жени със сар-
ком и при 2 – с недиференциран тумор (Графика 
3). Статистически значима разлика при хистоло-
гичните варианти в зависимост от наличието на 
фамилна обремененост няма – р=0,375. Фамил-
ната анамнеза не определя по-висок риск за раз-
витие на определен вид тумор на яйчника.

Не се установи статистически значима разли-
ка в зависимост от степента на диференциация 
и фамилната обремененост – p=0,69. Фамилната 
обремененост като фактор, свързан с пациент-
ките с рак на яйчника,  няма влияние върху ло-
калното разпространение, инвазията на лимфни 
възли или наличието на метастази. 

Средната стойност на BMI  при пациентки с 
фамилна обремененост е 28,51 (stdev 6,8), а  при 
пациентки без такава – 27,30 (stdev 5,3). Статис-
тически значима разлика на BMI в зависимост от 
наличието или липсата на фамилна анамнеза за 
онкологични заболявания няма p=0,223. Просле-

Графика 2. Разпределение по стадииГрафика 2. Разпределение по стадии 
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дявайки кривите на нормалните разпределения 
на пациентките в двете групи, прави впечатле-
ние, че кривата на пациентките с фамилна анам-
неза е изместена надясно. В изследваната гру-
па по-голямата част от пациентките с фамилна 
анамнеза за ракови заболявания са с повишена-
та телесна маса (Графика 4 и 5). С нарастване 
на стойността на BMI относителният дял на па-
циентките с фамилна обремененост нараства. 
Установи се повишен относителен дял на паци-
ентките с болестно затлъстяване (BMI>35) в гру-
пата с фамилна обремененост.

При пациентките с първична туморна множе-
ственост се установи статистически достоверна 
разлика между групите с и без фамилна обреме-
неност p=0,0108.  Около 1/3 от болните с две или 



30 Áðîé 2ÎРИÃИНАËНИ СÒАÒИИ

Графика 3. Разпределение по хистологичен вид 

Графика 4. Разпределение по BMI

Графика 5. Разпределeние по BMI  в зависимост от фамилната обремененост
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Графика 4. Разпределение по BMI 
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повече онкологични заболявания имат фамилна 
обремененост. 

При пациентките с фамилна обремененост 
като придружаващо онкологично заболяване 
най-често се открива рак на млечната жлеза – 
64%, или друг гинекологичен рак – 71%. В гру-
пата на болните без фамилна обремененост от-
носителният дял на тези заболявания е три пъти 
по-малък.  При пациентките с фамилна обреме-
неност относителният дял на болни със злока-
чествени тумори на гастроинтестиналния тракт 
също е по-голям (фигура 1).

Обсъждане
Получените от нас резултати показват, че фа-

милната обремененост е много честа (41%)  при 

онкологично заболяване най- често се открива рак на млечната жлеза – 64%, или друг 

гинекологичен рак - 71%. В групата на болните без фамилна обремененост 

относителният дял на тези заболявания е три пъти по- малък.  При пациентите с фамилна 

обремененост относителният дял на болни със злокачествени тумори на 

гастроинтестоналния тракт също е по- голям (Фигура 1). 

Фигура 1. Разпределение на придружаващата онкологична заболеваемост в групите 

пациентки със или без ФО 

 

Обсъждане 

Получените от нас резултати показват, че фамилната обремененост е много честа 

(41%)  при болните със злокачествени заболявания на яйчника, като най- често тази 

обремененост е по отношение гинекологичните злокачествени заболявания – 38 жени,  

рак на гастроинтестиналния тракт -19 жени и рак на млечната жлеза – 16 жени.  Средната 

възраст за развитие на злокачествено новообразувание на яйчника в изследваната група 

е с 3 години по- малка от тази при болните без обремененост. Този факт насочва 

вниманието към по- ранното включване в мероприятия за откриване на рак на яйчника и 

по- детайлно проследяване на жените с родственици първа и втора линия с онкологични 

заболявания. 

Стадият, хистологичния вид на тумора и степента на диференциация не зависят 

от фамилната анамнеза, но болестното затлъстяване е характерно за болните с фамилна 

болните със злокачествени заболявания на яйч-
ника, като най- често тази обремененост е по от-
ношение на гинекологичните злокачествени за-
болявания – 38 жени,  рак на гастроинтестинал-
ния тракт –19 жени, и рак на млечната жлеза – 
16 жени.  

Средната възраст за развитие на злокачест-
вено новообразувание на яйчника в изследвана-
та група е с 3 години по-малка от тази при болни-
те без обремененост. Този факт насочва внима-
нието към по-ранното включване в мероприятия 
за откриване на рак на яйчника и по-детайлно 
проследяване на жените с родственици първа и 
втора линия с онкологични заболявания.

Стадият, хистологичният вид на тумора и сте-
пента на диференциация не зависят от фамил-

Фигура 1.  Разпределение на придружаващата онкологична заболеваемост в групите 
  пациенти с или без ФО

ната анамнеза, но болестното затлъстяване е ха-
рактерно за болните с фамилна обремененост. 
Около 1/3 от болните с две или повече онколо-
гични заболявания имат фамилна обремененост. 

Достъпната анамнеза за родственици с онко-
логични заболявания насочва вниманието към 
активно търсене на друг тумор при пациентките  
с рак на яйчника. 

Пациентките с обременена фамилна анамне-
за за онкологични заболявания следва да бъдат 
включвани в профилактични и скринингови ме-
роприятия за определяне на риска с оглед откри-
ване на рак на яйчника, рак на млечната жлеза, 
рак на гастроинтестиналния тракт и други онко-
логични заболявания. 

Скринингът за рак на яйчника не подобрява 
резултатите, така че на жените с висок риск се 
препоръчват на 40-годишна възраст да се из-
върши салпинго-оофоректомия, ограничаваща 
риска, последвана от хормонозаместителна те-
рапия (11). 

Алгоритъмът на NCCN (The National 
Comprehensive Cancer Network) предлага пре-
поръки за генетично тестване и консултиране за 
наследствени ракови синдроми при болни с рак 
на млечната жлеза и рак на яйчника, като пре-
поръчва мероприятията да се извършват поне 
веднъж годишно (19). 

Високорисковите пациентки следва да се из-
следват с трансвагинален ултразвук и CA-125 на 
всеки 6 месеца, като прегледите трябва да запо-
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чнат на 35-годишна възраст или 5 до 10 години 
преди най-ранната възраст за диагнозата рак в 
семейството  (20). Този алгоритъм се препоръч-
ва и от други автори (21, 22). NCCN препоръчва 
да се обмисли сериозно намаляването на ри-

ска при жени на възраст между 35 и 40 години 
и завършена детеродна дейност или в по-ранна 
възраст, когато е диагностициран рак при член на 
семейството с двустранна салпинго-оофоректо-
мия (23). 
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Резюме
За периода 01. 01. 2015 г.–31. 12. 2016 г. 

в Клиниката по гинекология към УСБАЛО –  
ЕАД са лекувани хирургично 545 болни с ги-
некологичен рак. Определен е стадият на за-
боляването, анестезиологичният риск (ASA), 
периоперативната подготовка и коморбид-
ността. Болните с рак на яйчника и маточни 
тръби са 123 (22, 57%), с рак на маточната 
шийка – 183 (33,58%), с рак на ендометри-
ума и саркоми на матката – 177 (32,48%), с 
рак на вулва и влагалище – 62 (11,37%). За 
всички локализации стадийното разпреде-
ление е: I ст. – 226 болни, II ст. – 113 болни, 
III ст. – 186 болни, IV ст. – 20 болни. Разпре-
делението на пациентките по системата ASA 
за всички локализации е: ASA I – 37 (6,79%) 
болни, ASA II – 243 (44,59%) болни, ASA III –  
261 (47,89%) болни, ASA IV – 4 (0,73%) бол- 
ни. Като високорискови се определят па-
циентките с анестезиологичен клас ASA III 
и ASA IV. Общо за всички пациентки при-
дружаващите заболявания са 933 на брой. 
Най-често срещаните придружаващи забо-
лявания са: артериална хипертония – при 
293 (53,76%) болни, захарен диабет – при 88 
(16,15 %) болни, обезитет – при 88 (16,15%) 
болни, медикаментозна алергия – при 50 
(9,17%) болни, рак с друга локализация – 
при 42 (7,71%) болни. С увеличаване на въз-
растта на лекуваните болни, се увеличава и 
броят на придружаващите заболявания, като 
по такъв начин нараства и периоперативни-
ят риск. Наличието на коморбидност, както и 
високият периоперативн риск, обусловен от 
наличието на придружаващи заболявания, 
не е противопоказаниe за подготовката и 
провеждането на оперативни интервенции.

Ключови думи: гинекологичен рак, ASA, 
коморбидност.

Summary
    For the period 01. 01. 2015–31. 12. 2016 at 
the Clinic of Gynecology at USHATO, 545 pa-
tients with gynecological cancer were surgically 
treated. The stage of the disease, anesthesio-
logical risk (ASA), perioperative training and 
comorbidity are defined. Women with ovarian 
and uterine cancer  are 123 (22.57%) patients, 
these with cervical cancer are 183 (33.58%) 
patients, with endometrial cancer and uterine 
sarcomas – 177 (32.48%) patients, with vulva 
and vagina cancer – 62 (11.37%) patients. For 
all gynecologic cancer localizations the stadium 
distribution is: I- stage - 226 patients, II- stage 
- 113 patients, III stage - 186 patients, IV stage 
- 20 patients. The distribution of ASA patients 
for all locations is ASA I - 37 (6.79%) patients, 
ASA II - 243 (44.59%) patients, ASA III - 261 
(47, 89%) patients, ASA IV - 4 (0.73%) patients. 
High-risk patients are defined as patients with 
anesthesiology class ASA III and ASA IV. For 
all patients, the concomitant illnesses are 933 
in number. The most common accompany-
ing diseases are: arterial hypertension - in 
293 (53,76%) patients, diabetes mellitus - in 
88 (16,15%) patients, in 88 (16,15%) patients, 
drug allergy – 50 (9.17%) patients, cancer with 
other localization - in 42 (7.71%) patients. In-
creasing the age of treated patients increases 
the number of concomitant illnesses, thus in-
creasing the perioperative risk. The presence 
of comorbidity, as well as the high perioperative 
risk associated with the presence of concomi-
tant diseases, are not contraindications to the 
preparation and conduct of operative interven-
tions.
Key words: Gynecologic cancer, ASA, comor-
bidity.
sults.

Keywords: microbial infections, etiological 
structure, cancer patients.

ОпРЕДЕЛяНЕ НА ВИСОКОРИСКОВИ пАЦИЕНТКИ С 
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В. Меламед, Г. Чакалова
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Въведение
Онкологичните заболявания и в частност 

онкогинекологичните засягат голяма част от 
населението във всички възрастови групи. 
Социалната значимост на тези заболявания 
определя огромният ресурс в световен ма-
щаб, който се отделя за лечение, превенция, 
качество на живот и проследяване на па-
циенти с ракови заболявания (1). Различни 
проучвания установяват непрекъснато уве-
личение на новите случаи с рак в глобален 
аспект, като в икономически и индустриално 
развитите страни това е и най-честата при-
чина за смърт. Честотата и характеристиките 
на онкологичните заболявания на отделния 
индивид зависят от възрастта, пола, социал-
но-икономическия статус, семейно положе-
ние, раса (2). Анализът на онкологичните за-
болявания се осъществява чрез мониторинг 
на основни показатели като заболеваемост, 
смъртност и преживяемост и данните спо-
магат за изграждане на глобална картина за 
разпространението на рака. Това спомага за 
изработването на оптимални методологични 
и лечебни алгоритми за всяка една локали-
зация на рака. Така в някои региони на све-
та напредъкът в скрининга, диагностиката 
и лечението на онкологичните заболявания 
се явяват най-ефективната предпоставка за 
намаляване честотата и смъртността от рак, 
както и за удължаване на преживяемостта, 
докато в други райони на света с по-слабо 
развита система на здравеопазване таки-
ва тенденции не се наблюдават (3). Както е 
известно, основните методи за лечение на 
гинекологичния рак поотделно и в комбина-
ция са хирургичен, лъчетерапевтичен и хи-
миотерапевтичен. Извършването на опера-
тивни дейности при тези пациентки изисква 
отлична и непрекъснато усъвършенстваща 
се хирургична подготовка на лекарите онко-
гинеколози при спазването на медицинските 
стандарти за тези заболявания. Съществу-
ват различни програми за обучение и тре-
нинг, една от които е на Европейското дру-
жество по онкогинекология (ESGO)(4). Като 
цяло голям процент от случаите на гинеко-
логичен рак се появяват при зряла и по-на-

преднала възраст на индивидите. Това, от 
една страна, е свързано с общото увеличе-
ние на продължителността на живота, а от 
друга – с увеличения период на въздействие 
на даден канцероген и малигнената тран-
сформация на таргетната клетъчна попула-
ция до появата на първите симптоми на за-
боляването (5). Наличието на придружаващи 
заболявания води до постепенна физиоло-
гична увреда и декомпенсация на пациента. 
Съпътстващи са тези заболявания, които се 
появяват в даден момент в развитието на ин-
дивида вследствие на генетични или външни 
фактори. Те се изявяват вследствие на из-
вестна или неизвестна причина, наличието 
им винаги води до прогресивно нарушаване 
на общото физическо и психическо състоя-
ние на пациента. Постепенно с напредване 
на възрастта се наблюдава изчерпване на 
адаптивните и компенсаторни механизми, 
задълбочаване на наличните или появата на 
нови придружаващи заболявания, намалена 
физическа годност и качество на живот, вло-
шен имунологичен статус (6, 7). По принцип 
съпътстващите заболявания са характерни 
за по-възрастната популация, но се срещат 
и при по-млади индивиди. В повечето случаи 
това са хронични заболявания с дългогодиш-
на анамнеза, пациентите са информирани за 
тях и приемат необходимата медикаментоз-
на терапия. Не са рядкост и случаите, когато 
в хода на подготовката на даден пациент за 
оперативно лечение се откриват нови забо-
лявания, за които той не знае или няма ясни 
симптоми. Именно наличието на коморбид-
ност при тези пациентки определя високият 
периоперативен риск. 

В исторически аспект това е наложило из-
работването на система за оценка на риска. 
Така за категоризирането на общото физиче-
ско състояние на пациента се имат предвид 
наличните и установени придружаващи забо-
лявания, асоциираният с възрастта нарушен 
функционален физически статус и състоя-
нието на предоперативен риск. Към настоя-
щия момент най-разпространената и използ-
вана система за оценка на риска в глобален 
аспект е скоринговата система на Американ-
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ската асоциация на анестезиолозите – ASA, 
разработена и внедрена още през 1941 г.  
(8). Точковата система ASA не измерва опе-
ративния риск, а по-скоро оценява степента 
на тежест на придружаващите заболява-
ния и физическия статус на пациента преди 
анестезията и операцията (9). През 1963 г. 
Американското общество на анестезиоло-
зите (American Society of Anesthesiologists – 
ASA) приема петстепенна класификационна 
система за определяне на предоперативния 
физически статус на пациента, като няколко 
години по-късно се прибавя и шеста кате-
гория (10). Според много проучвания и пуб-
ликации, както и от практическият опит, па-
циентите, класифицирани предоперативно 
като ASA III и ASA IV,  са с повишен риск по 
време и след оперативна намеса (11). С уве-
личаването на възрастта, се увеличава както 
броят на съпътстващите заболявания, така 
и тяхната тежест, което се явява и клинично 
предизвикателство в лечебния процес (12). 
Това налага такива високорискови пациенти 
да бъдат много внимателно и прецизно об-
следвани с цел подготовка и оптимизация 
на общото им състояние преди оперативна-
та намеса. При 15 626 болни с онкологични 
заболявания е установена коморбидност в 
68,7% от болните, а 32,6% от тези индивиди 
са имали > или = 2 коморбидни състояния. 
Честотата е била по-висока при напреднала 
възраст, при афро-американски пациенти, 
при пушачи и при тези с по-нисък социал-
но-икономически статус. Процентът зави-
си от конкретния туморен процес (13). При 
анализа на 187 жени, оперирани заради  ги-
некологични злокачествени заболявания, 
е установено, че жените с две или повече 
съпътстващи заболявания имат значително 
по-дълъг период на болничен престой (8,62 
дни), отколкото тези, които нямат нито едно 
или едно съпътстващо заболяване (6,43 дни) 
(P <.001). Жените с две или повече постопе-
ративни усложнения също имат значително 
повече съпътстващи заболявания (сред-
но 2,5), отколкото при тези с нито едно или 
едно съпътстващо заболяване (средно 1,7) 
(P <.001).  С ASA също могат да предвидят 
постоперативните  усложнения и продължи-
телността на болничния престой.  Възрастта 
над 60 години също е свързана със статисти-
чески значимо увеличение на коморбидните 
медицински състояния и значително по-дъл-
ги хоспитализации. Някои високорискови 

пациенти могат да бъдат идентифицирани 
преди приемане в болница въз основа на 
съпътстващите медицински състояния. Тази 
информация може да се използва за коор-
диниране на предоперативната и следопе-
ративната болнична помощ (14). Малко се 
знае за влиянието на коморбидността върху 
преживяемостта при болни с рак на шийка-
та на матката. При анализа на 4 467 жени с 
такава локализация е установено, че комор-
бидността е свързана с увеличена смърт-
ност и оцеляването е най-ниско при жени с 
коморбидност (15). Въпреки че честотата на 
рака на ендометриума се увеличава с въз-
растта, ефектът от възрастта на пациента 
върху избора и резултата от лечението не е 
ясен. Освен това, въпреки че възрастта се 
свързва с повишеното разпространение на 
съпътстващи заболявания, степента, в коя-
то коморбидността засяга ендометриалния 
мениджмънт, не е добре документирана. 
При анализ на 401 пациентки 148 (37%), 152 
(38%) и 101 (25%) са съответно <65, 65–74 
и> или = 75 години са установени в 18%, от 
тях коморбидни съътояния по Charlson > или 
= 2. В Ic стадий провеждането на следопера-
тивна лъчетерапия е по-ниска при пациенти 
в старческа възраст (96%, 97% и 74% при па-
циентите <65, 65-74 и> = 75 години съответ-
но, P = 0,05)с Charlson резултат 0-1 и> или = 
2, съответно, P = 0,07). Сред пациентките в 
Ic стадий на 75 години при 2 от 6, лекувани 
само с хистеректомия, е установен локален 
рецидив срещу 0 от 20 пациентки, лекувани 
с постоперативна лъчетерапия (Р = 0,006). 
Въпреки че операцията от рак на ендометри-
ума не е била повлияна от възрастта или съ-
пътстващата заболеваемост, намаляването 
на постоперативната лъчева терапия в ста-
дий Ic е наблюдавано при жени с напредна-
ла възраст и висок индекс на коморбидност, 
а тазово-вагиналните рецидиви са по-високи 
при пациенти в старческа възраст, които не 
са провели лъчетерапия (16). Има два раз-
лични вида ендометриален карцином с раз-
лична етиология, туморни характеристики 
и прогноза. Проведено е проучване, което 
включва 6 487 пациентки  за въздействието 
на съпътстващата заболеваемост при двата 
вида ендометриален карцином. Използван е 
индекса на коморбидност на Charlson. Раз-
пределението на съпътстващата заболе-
ваемост варира между двата вида ендоме-
триален карцином. Постоянната корелация 
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между увеличаващите се нива на комбини-
раност и по-лоша преживяемост се наблю-
дава и при двата вида. Коморбидността е 
важен прогностичен фактор както за тип I, 
така и за тип II, въпреки че общата прогноза 
за двата типа се различава значително (17). 
При пациентки с рак на яйчниците възрастта 
също е свързана с лоша прогноза. Причини-
те могат да бъдат повишена коморбидност, 
по-напреднал стадий или субоптимална хи-
рургия или химиотерапия. От 961 пациент-
ки с рак на яйчника 348 (36,2%) са били в 
напреднала възраст. Възрастта ≥70 години е 
независим фактор за липса на операция, OR 
0,2 (95% CI 0,1-0,5) и химиотерапия, OR 0,03 
(95% CI 0,01-0,1). Коморбидността определя 
отказ от стандартно лечение при ASA ≥3 е 
0.2 (95% CI 0.1-0.5) и прилагане на химио-
терапия е 0.03 (95% CI 0.01-0.1). Като цяло 
възрастта ≥70 е лош прогностичен фактор, 
но ефектът от възрастта се преустановява 
след 16 месеца. Пациентите в старческа 
възраст и пациентите с коморбидност по-
рядко получават оптимално хирургично и 
медикаментозно лечение. За тези, които по-
лучават оптимално лечение, възрастта ≥70 
не е независим прогностичен фактор, докато 
тежката коморбидност е независим прогнос-
тичен фактор (18). 

Цел на проучването
Целта на проучването е да се направи 

анализ на болните със злокачествени за-
болявания на женските полови органи, ле-
кувани хирургично по отношение на стадия 
на заболяването, възрастта, анестезиоло-
гичния риск и наличието на придружаващи 
заболявания.

Материали и методи
За периода 01. 01. 2015 г.–31. 12. 2016 г.  

в Клиниката по гинекология към УСБАЛО –  
ЕАД,  545 пациентки са лекувани от гине-
кологичен рак. При всички пациентки е из-
вършено хирургично лечение, съобразно 
локализацията и стадия на онкологичното 
заболяване в терапевтичен, стадиращ или 
диагностичен аспект. Определена е комор-
бидността, както и най-често срещащите се 
придружаващи заболявания.

Резултати
Пациентките, разпределени по локализа-

ция на гинекологичния рак и стадий, са пред-
ставени в таблица 1. 

Най-много са оперираните  с рак на маточ-
ната шийка – 183 (33,58%) болни, следвани 

от тези с рак на ендометриума и саркоми на 
матката – 177 (32,48%) болни, с рак на яйч-
ника и маточни тръби са 123 (22,57%) болни 
и с рак на вулва и влагалище са 62 (11,37%) 
болни. Преобладават болните в първи ста-
дий – 226 болни, следвани от трети стадий –  
186 болни, втори стадий е установен при 
113 болни, а четвърти стадий е при 20 бол- 
ни.  В зависимост от локализацията се ус-
танови различно разпределение по стадии. 
При болните с рак на маточната шийка и 
рак на ендометриума и саркоми на матката 
преобладават тези, които са в І стадий, при 
болни с рак на вулвата и влагалището най-
много са тези във ІІ стадий, а при болните с 
рак на яйчника и маточните тръби в 70% са 
в ІІІ стадий.

Най-младата пациентка е била на 14 го-
дини, а най-възрастната – на 93 години. Па-
циентки със злокачествени тумори на вул-
ва и влагалище са били на средна възраст   
71,24 години. Относително най-млади са 
тези с рак на маточната шийка със средна 
възраст 53–78 години. При болните с рак на 
ендометриума и саркоми на матката средна-
та възраст е била 63,13 години, а болните 
със злокачествени тумори на яйчник и ма-
точна тръба средната възраст е 57,67 годи-
ни.

Разпределението на болните по система-
та ASA е представено на таблица 2. 

Разпределението на болните по клас ASA 
за всички локализации  e както следва: ASA 
I – 37 (6,79 %) болни,  ASA II – 243 (44,59 %)  
болни,  ASA III – 261 (47,89 %) болни и ASA 
IV – 4 (0,73 %) болни.  В зависимост от ло-
кализацията разпределението на болните 
по клас ASA е ралично. Най-много болни с 
ASA I и ASA II са с рак на маточната ший-
ка, докато болните с рак на ендометриума и 
саркоми на матката, тези с рак на яйчника 
и най-възрастните болни с рак на вулвата 
и влагалището са с ASA III.  Както е видно, 
близо половината от пациентките са дефи-
нирани като високорискови с клас ASA III и 
ASA IV в увредено общо състояние, обусло-
вено от коморбидността и провеждането на 
хирургичната интервенция, която повишава 
риска от следоперативни усложнения и не-
благополучия. 

Отношение към определяне на физиче-
ската годност на пациентките и определяне 
на периоперативния риск има и наличие-
то на придружаващи заболявания. Общият 
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Локализация I стадий II стадий III стадий IV стадий Всичко 
болни 

Вулва и 
влагалище 

19 

(8,41 %) 

25 

(22,12 %) 

14 

(7,53 %) 

4 

(20,00 %) 

62 

 

Маточна шийка 65 

(28,76 %) 

80 

(70,80 %) 

37 

(19,89 %) 

1 

(5,00 %) 

183 

 

Тяло на матката 117 

(51,77 %) 

6 

(5,31 %) 

49 

(26,34 %) 

5 

(25,00 %) 

177 

 

Яйчник и 
маточни тръби 

25 

(11,06 %) 

2 

(1,77 %) 

86 

(46,24 %) 

10 

(50,00 %) 

123 

 

Всичко болни 226 

(100%) 

113 

(100%) 

186 

(100%) 

20 

(100%) 

545 

 

 

Таблица. 1. Разпределение по локализация на гинекологичния рак и стадий на  
      заболяването на оперираните болни

Таблица 2. Разпределение на оперираните болни по локализация на туморния  
     процес и клас ASA

Локализация ASA  I ASA II ASA III ASA IV Всичко 
болни 

Вулва и 
влагалище 

2 

(5,41 %) 

25 

(10,28 %) 

34 

(13,03 %) 

1 

(25,00 %) 

62 

 

Маточна шийка 28 

(75,67 %) 

102 

(41,98 %) 

51 

(19,54 %) 

2 

(50,00 %) 

183 

 

Тяло на матката 1 

(2,70 %) 

76 

(31,28 %) 

99 

(37,93 %) 

1 

(25,00 %) 

177 

 

Яйчник и 
маточни тръби 

6 

(16,22 %) 

40 

(16,46 %) 

77 

(29,50 %) 

0 

(0,00 %) 

123 

 

Всичко болни 37 

(100%) 

243 

(100%) 

261 

(100%) 

4 

(100%) 

545 
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Таблица 3. Разпределение на болните според придружаващите заболявания

*Забележка: Случаите са повече,тъй като голяма част от болните са с повече от едно придружа-
ващо заболяване.

Придружаващи заболявания Брой болни ( 545) 

Артериална хипертония 293 (53,76%) 

Обезитет 88 (16,15%) 

Захарен диабет 88 (16,15%) 

Алергия 50 (9,17%) 

Рак с друга локализация 42 (7,71%) 

Исхемична болест на сърцето 39 (7,15%) 

Варици на долни крайници 34 (6,24%) 

Анемия 33 (6,05%) 

Пулмофиброза 23 (4,22%) 

Аритмия 22 (4,04%) 

Белодробен емфизем 19 (3,49%) 

Тиреоидит на Хашимото 19 (3,49%) 

Предсърдно мъждене 16 (2,93%) 

ХОББ 15 (2,75%) 

Астма 15 (2,75%) 

Хипотиреоидизъм 14 (2,57%) 

Психично заболяване 13 (2,38%) 

Коксартроза 12 (2,20%) 

Исхемичен мозъчен инсулт 8 (1,47%) 

Глаукома 8 (1,47%) 

Язва на дуоденум 8 (1,47%) 

Нодозна струма 7 (1,28%) 

Тромбофлебит 6 (1,10%) 
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брой придружаващи заболявания, който се 
установява при лекуваните 545 пациентки, е 
933 и е представен на таблица 3.

Вижда се едно богато разнообразие от 
придружаваща патология, като с най-голяма 
честота на срещане са: артериална хиперто-
ния – при 53,76 % от болните, обезитет – при 
16,15 % от болните, захарен диабет – при 
16,15 % от болните, медикаментозна алер-
гия – при 9,17 % от болните, рак с друга ло-
кализация – при 7,71 % от болните. 

Лекуваните пациентки със злокачествени 
тумори на вулва и влагалище са с общо 149 
придружаващи заболявания, средно 2,4 за-
болявания на една болна при средна възраст  
71,24 години. Пациентките с рак на ендоме-
триума и саркоми на матката са с общо 406 
придружаващи заболявания, средно 2,29  
заболявания за една болна при средна въз-
раст 63,13 години. Болните със злокачестве-
ни тумори на яйчник и маточна тръба са с 196 
придружаващи заболявания, средно 1,59 за-
болявания на една пациентка при средната 
възраст 57,67 години. Болните с рак на ма-
точната шийка са с 182 съпътстващи забо-

лявания, или средно по 0,99 заболявания на 
една болна, със средна възраст 53,78 годи-
ни. От направения анализ се вижда, че с уве-
личаване на възрастта на лекуваните болни 
се увеличава и броят на придружаващите 
заболявания, като по такъв начин нараства 
и периоперативният риск. 

Това налага такива болни да бъдат мно-
го внимателно и прецизно обследвани с цел 
подготовка и оптимизация на общото им със-
тояние преди оперативната намеса. За тази 
цел в Клиниката по гинекология към УСБА-
ЛО се използва  предлечебен протокол, чрез 
който се определя диагностичната и лечеб-
ната тактика за всяка една болна. Така пе-
риоперативният риск при добре подготвени 
пациентки, дори определени като високо-
рискови, се свежда до минимум, както при 
пациентки с гинекологичен рак, но без при-
дружаваща патология. Правилната и свое-
временна подготовка на високорисковите 
пациентки спомага за намаляването на пе-
риоперативния болничен престой.

В обобщен вид предлечебният протокол е 
представен на фигура 1.

Фигура 1. Предлечебен протокол за оптимизиране на лечението на болни с  
  гинекологичен рак



40 Áðîé 2ОРИГИНАЛНИ СТАТИИ

 Изводи и дискусия
Определянето на високорискови пациент-

ки с гинекологичен рак е от оснавно значе-
ние за правилното определяне на лечебната 
тактика.

1. Правилната периоперативна подготов-
ка на пациентките със злокачествени тумори 
на женските полови органи изисква използ-
ването на методологичен алгоритъм за опре-
деляне диагнозата и физическото състояние 
на болните. 

2. Наличието на коморбидност, както и ви-
сокият периоперативен риск, обусловен от 
наличието на придружаващи заболявания, 
не е противопоказание за подготовката и 
провеждането на оперативни интервенции.

Коморбидността е важен независим фак-
тор за болните с гинекологичен рак. С уве-
личаването на възрастта се увеличава както 
броят на съпътстващите заболявания, така 

и тяхната тежест, което се явява и клинично 
предизвикателство в лечебния процес (12). 
Пациентите в старческа възраст и пациенти-
те с коморбидност по-рядко получават опти-
мално хирургично и медикаментозно лече-
ние. 

За тези, които получават оптимално лече-
ние, възрастта ≥70 не е независим прогнос-
тичен фактор, докато тежката коморбидност 
е независим прогностичен фактор (18). Ня-
кои високорискови пациенти могат да бъдат 
идентифицирани преди приемане в болница 
въз основа на съпътстващите медицински 
състояния.  

Тази информация може да се използва за 
координиране на предоперативната и сле-
доперативната болнична помощ (14). Такъв 
протокол е разработен и се използва в Кли-
никата по гинекология, с чиято помощ се оп-
тимизира цялостният лечебен процес.
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РЕЗЮМЕ
Въведение: В съвременните условия на 

интензивност и динамика се появявят все 
повече противоречия, които рефлектират 
върху развитието на обществото като цяло и 
на отделния индивид в частност под форма-
та на различни стресогенни преживявания и 
заболявания. Всеки човек реагира по разли-
чен начин, който зависи от неговата ценност-
на система, психологическите му резерви и 
индивидуална психоустойчивост.

Цел: Целта  на изследването е да се пред-
ставят основните концепции за същността 
на локуса на контрол, да се проучи типа на 
локуса на контрол при изследваните лица и 
да се съпоставят резултатите по тип локус 
на контрол и по пол. 

Материали и методи: За целите на на-
стоящето изследване се използат данни на 
32 души онкоболни пациенти на възраст от 
28–86 г. Използван е въпросник за измерване 
на локуса на контрола на Ротър адаптацията 
за български условия, извършена от А. Ве-
личков и М. Радославова. Тестът определя 
два типа лица с интернален и екстернален 
локус на контрол.

Резултати: След провеждането на из-
следването с въпросника за локус на кон-
трол се получиха следните резултати: 41% 
са с външен локус на контрол и 59% са с въ-
трешна локализация на контрола.  При из-
следваните онкоболни пациенти мъже 82% 
проявяват вътрешна локализация на контро-
ла и 18% са с външна локализация на кон-
трола. При жените резултатите показват, че 
49% са с вътрешен локус на контрола и 52% 
са с външна локализация на контрола.

Изводи: По-голямата част от изследвани-
те лица са с вътрешен локус на контрола  – 
59% , в сравнение с изледваните лица с вън-
шен локус – 41%. Мъжете имат силно изра-
зен (82%) интернален локус на контрол, за 

ЛОКУС НА КОНТРОЛ пРИ пАЦИЕНТИ С ОНКОЛОГИЧНИ 
ЗАБОЛяВАНИя

А. Милушева, К. Нейков
УСБАЛ по онкология

LOCUS OF CONTROL OF PATIENTS wITH
ONCOLOGICAL DISEASE

A.Milusheva, K. Neikov
USBALO

SUMMARY
Introduction: In contemporary conditions of 

intensity and dynamics, still more and more con-
tradictions affecting the development of society 
as a whole and the separate individual in partic-
ular in the form of various stressful experience 
and diseases come to existence.  Each person 
reacts in a different manner which depends on 
their system of values, their mental reserves 
and individual psychological resilience.

Objective: The objective of the study is to 
show the main concepts of the nature of the lo-
cus of control, to study the type of locus of con-
trol of the studied persons and to compare the 
results in terms of type of locus of control and 
gender. 

Subject-matter of study and Methods: For 
the purposes of this study, data about 32 per-
sons, oncology patient aged 28-86 years have 
been used. 

A questionnaire to measure the locus of con-
trol by Rotter is used – an adaptation for the 
Bulgarian conditions is done by A. Velichkov 
and M. Radoslavova. The test defines the two 
types of persons, having either internal or exter-
nal locus of control.

Results: After the performing of the study 
with the questionnaire about locus of control, 
the following results were obtained: 41% have 
an external locus of control, and 59% have an 
internal localization of the control. In a study of 
male oncology patients, 82% show internal lo-
calization of control and 18% have an external 
localization of control. In women, the results 
show that 49% have an internal locus of control 
and 52% have an external localization of con-
trol.

Conclusions: The greater part of the studies 
persons have an internal locus of control - 59% 
compared to the studied persons with an exter-
nal locus - 41%. Men have a strongly manifest-
ed (82%) internal locus of control com-        за 
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разлика от жените, при които преобладава 
(52%) екстернален локус на контрол. 

Ключови думи: локус на контрол, здра-
вен локус на контрол, психично здраве.

Увод
Локусът на контрола е психологическа 

концепция, която определя разликите между 
двата основни подхода при атрибурирането 
на събитията при хората: вътрешен и вън-
шен. При хора с вътрешна локализация на 
контрола (интернали), събитията се окачест-
вяват като подвластни на техния собствен 
контрол. При хората с външна локализация 
на контрола (екстернали) събитията се ока-
чествяват като зависими и следствие един-
ствено от външни обстоятелства. 

Здравната локулизация на контрол (ЗЛК) 
се отнася до вярванията на човек  къде лежи 
контрола върху неговото здраве. Ако човек 
вярва, че неговото собствено поведение по-
влиява на неговия здравен статус, се смята, 
че той притежава вътрешна локализация на 
контрола по отношение на здравето му. И 
обратното, ако човек вярва, че неговия здра-
вен статус се повлиява от действията на 
други хора (лекари) или се дължи на късмет, 
шанс, съдба, човек притежава външна лока-
лизация на контрола.

Цел
Целта  на изследването е да се предста-

вят основните концепции за същността на 
локуса на контрол, да се проучи типа на ло-
куса на контрол при изследваните лица и да 
се съпоставят резултатите по тип локус на 
контрол и по пол.

Материали и методи
Предмет на емпиричното изследване е 

локусът на контрол, който има съществено 
влияние върху различните стресогенни пре-
живявания и върху здравето на хората. За 
целите на настоящото изследване се изпол-
зат данни на 32 души онкоболни пациенти 
на възраст 28–86 г. Използван е въпросник 
за измерване на локуса на контрола на Ро-
тър адаптацията за български условия, из-
вършена от А. Величков и М. Радославова. 
Методиката определя два типа лица – с ин-
тернален и екстернален локус на контрол. 
Изследваните лица са онкоболни пациенти 
и резултатите са съпоставени по критерии: 
тип локус на контрол  и  по пол. От тях имаме 
34% (11 мъже) и 66% (21 жени).

pared to  omen in which, the predominant (52%) 
locus of control is external. 

Key words: locus of control, health locus of 
control, mental health.

Резултати
След провеждането на изследването с въ-

просника за локус на контрол се установи, че 
41% (13 души) са с външен локус на контрол 
и 59% (19 души) са с вътрешна локализация 
на контрола. 

Фиг. 1. Съпоставяне по „тип локус на 
контрол“ – вътрешен и външен

При изследваните онкоболни пациенти  
мъже 82% (9 души) проявяват вътрешна ло-
кализация на контрола и 18% (2 мъже) са с 
външна локализация на контрола. При же-
ните резултатите показват, че 48% (10 жени) 
са с вътрешен локус на контрола и 52% (11 
жени) са с външна локализация на контрола.

Фиг. 2. Съпоставяне по „тип локус на 
контрол“ и „пол“

Мъжете имат силно изразен (82%) вътре-
шен локус на контрол за разлика от жените, 
при които преобладава (52%) външен локус 
на контрол. Тези резултати потвърждават, че 
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онкоболните мъже в по-голяма степен са с 
вътрешен локус на контрола в сравнение с 
онкоболните пациенти жени. Вътрешният 
локус на  контрол се отразява благоприят-
но на емоционалния статус и психическото 
здраве на личността. Той обуславя ефектив-
на социално-психическа адаптация към ус-
ловията на средата. 

Обсъждане
Генерализираните възгледи за контрол се 

разглеждат като медиатор, повлияващ връз-
ката между стресовите фактори и разстрой-
ствата в психичното и соматичното благопо-
лучие. Тези възгледи се отнасят до степента, 
до която човек допуска, че контролира даде-
но събитие.

Ротър вярва, че интерналите проявяват 
две есенциални характеристики (1):

-  висока мотивация за постиженията;
-  ниска степен на външна зависимост от 

обстоятелствата.
В началото на изследванията си Ротър из-

казва предположението, че конструктът не 
подлежи на измерване. По-късно Левънсън 
критикува Ротър, като твърди, че различни-
те деменции на локуса на контрола – такива 
като вярата, че събитията в живота зависят 
от самият човек или от случайността, трябва 
да бъдат разграничени.

Уайнър твърди, че измерването на инте-
ралността и екстералността трябва да се 
разглеждат в светлината на стабилните и 
нестабилни основания (2). Тоест атрибути-
рането би могло да бъде спрямо:

- способности (вътрешно стабилно осно-
вание);

- усилия (вътрешно нестабилно основа-
ние);

- трудност на задачата (външно стабилно 
основание); 

- късмет (външно нестабилно основание). 
Разбирането на тези основни характерис-

тики води до създаването на скала за лока-
лизация на контрола, предложена от Ротър 
през 1966 г.

Ротър подчертава, че генерализираните 
възгледи за контрол имат най-голямо вли-
яние в ситуации, при които отсъства ясна 
информация и човек прави заключения, ос-
новаващи се на генерализиран опит и лич-
ностни диспозиции. При силно неясна ситу-
ация личности с вътрешна локализация на 
контрола преценяват ситуацията като кон-
тролируема, докато личности с външна ло-

кализация – като неконтролируема.
Паркес показва различни начини за спра-

вяне със ситуации, оценени като подлежащи 
на контрол, при лица с вътрешна и външна 
локализация на контрола (3). В тези ситуа-
ции интерналите показват високи равнища 
на употреба на рационални, ориентирани 
към решаване на проблема стратегии, избяг-
ване на неадаптивни поведения и когнитив-
ни изкривявания, както и ниски равнища на 
потискане на тревожността, а при екстерна-
лите – обратно.

Фолкмън цитира данни от изследвания, 
при които лицата с вътрешна локализация 
на контрола използват в по-голяма степен 
проблемно фокусирани копинг стратегии 
(когнитивните и поведенческите усилия на 
индивида, насочени към редуциране и пре-
одоляване на вътрешните или външните 
изисквания, породени от въздействието на 
стресови взаимодействия със средата) и по-
казват по-ниски равнища на дистрес в срав-
нение с лицата с външна локализация, които 
използват повече емоционално фокусирана 
копинг стратегия (4). Освен това при тях съ-
ществува по-силна позитивна връзка между 
стресовите събития и симптоматологията от 
всякакъв характер в сравнение с лицата с 
вътрешна локализация на контрола.

Според Мировски и Рос по-ниските рав-
нища на депресия са свързани с по-високи 
равнища на вътрешна локализация, която е 
в следствие от активното решаване на про-
блема.

Маркс  обобщава  данни от изследвания 
върху локализацията на контрола и психич-
ното здраве. Резултатите от тези изслед-
вания показват значими корелации между 
външна локализация на контрола, по-високи 
равнища на психологичен дистрес, абнор-
мено личностно функциониране и уязвимост 
към депресия.

Изследване, направено от Величков 
(2001г.) върху локализация на контрола и 
стратегии за справяне със стреса, показва 
наличие на значими корелационни връзки 
между външна локализация на контрола, от-
каз от активно решаване на проблема, бяг-
ство в сферата на мечтите, затваряне в себе 
си и примиряване. Данните насочват автора 
към извода, че при екстерналите се наблю-
дава тенденция да избират пасивни страте-
гии за справяне с нерешените проблеми и 
да повишават усилията си по посока преодо-
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ляване на негативните емоционални състо-
яния, без обаче да преосмислят ситуацията 
в положителен план. Тези данни се потвърж-
дават и от резултатите от изследванията му 
между локализация на контрол и емоцио-
нални състояния, където данните разкриват 
значими положителни  корелационни връзки 
между външна локализация на контрола и 
състояние на дезактивация, безпокойство и 
напрегнатост, страх, неувереност и самота.

Не трябва обаче да се преувеличава жела-
телността на вътрешния локус на контрола – 
интерналите могат да бъдат психически нес-
табилни и невротични, когато обективните 
външни обстоятелства прекомерно възпре-
пятстват амбицията и нуждата им от пости-
жения. Освен това вътрешната локализация 
на контрола трябва да бъде съпроводена 
от адекватна компетенция, лична ефектив-
ност и интелигентност, за да може личността 
действително да приложи самоконтрол и от-
говорността си в реалните ситуации. Хората 
със силно изразена външна локализация на 
контрола, на които им липсва подходящата 
компетенция, когнитивна и емоционална ин-
телигентност, ефикасност, както и обективни 
възможности, стават невротични, тревожни 
и се депресират. С други думи интерналите 
трябва да имат реалистична представа за 
сферата си на въздействие, за да осъщест-
вят нуждата си от постижения. 

Много са основанията да се говори и пише 
днес за здравето. В съвременните  икономи-
чески, технически, социални, културни и би-
тови условия се пораждат нови потребности 
и възможности за поддържане и укрепване 
на здравето (5). Особено актуален е пробле-
мът за душевното равновесие на личността, 
за психическите ѝ взаимодействия със сре-
дата. Неговото своевременно и правилно 
разрешаване е от съществено значение за 
оптимално функциониране на организма, 
тъй като психиката е водеща по отношение 
на продуктивността и здравето на личността.

Няма универсална приета концепция за 
това кои точно психологични деменсии са 
свързани със здравето или кои формират 
параметрите на болестта. Съществуват две 
основни причини за това. Първата ни насоч-
ва към факта, че психичните процеси, обу-
славящи здравословния статус, могат да се 
обяснят и интепретират чрез много концеп-
туални различия, представени от обективна 
позиция на изследователи.

Втората трудност при постигане на един-
но съгласие относно дефиниция се поражда 
от факта, че концепцията за психично здра-
ве зависи до голяма степен от ценностната 
ориентация на хората от дадено общество.

Друг важен фактор са стресорите, влияе-
щи негативно върху психичното здраве. Спо-
ред авторите сресорите могат да се обеди-
нят в групи в зависимост от гледната точка.

Здравната локализация на контрол пред-
ставлява характеристика на личността, коя-
то може да се обсъжда като свързана  и с 
имунните отговори. Слабият избягващ ко-
пинг е характерен най-вече за ектерналите. 
Здравният локус на контрола като система 
от убеждения осигурява стратегия за възпри-
емане на света. Според тази теория, хората, 
които демонстрират вътрешен контрол, мо-
гат действително да се противопоставят или 
да се предпазят от психосоциални стресови 
реакции.

Установено е, че вътрешният локус на 
контрола корелира с по-добра самооценка 
за здравното състояние при пациенти, стра-
дащи от хронична болка. Интегралите пре-
живяват по-рядко депресивни състояния, 
страх, тревожност и тъга и са предразполо-
жени да преодоляват болката. Ектернали-
те са по-склонни да демонстрират емоцио-
нални реакции на болката, да споделят, че 
болката влияе върху ежедневното им функ-
циониране и работа и по-рядко откриват 
дейности, които ги ангажират.

Заключение
В днешно време въпросът за локуса на 

контрола е обвързан със стреса от ежедне-
вието и научно-техническия прогрес с него-
вата информационна натовареност. Хората 
с вътрешна локализация на контрола (ин-
тернали), смятат че събитията се окачест-
вяват като подвластни на техния собствен 
контрол. При хората с външна локализация 
на контрола (екстернали) събитията се ока-
чествяват като зависими и следствие един-
ствено от външни обстоятелства. Локусът на 
котрола има връзка със сферата на човеш-
ките взаимоотношения, социалната среда и 
неефективната адаптация. Наред с тези фак-
тори обаче локусът на контрола се обвързва 
най-вече с личностната предразположеност 
на хората в дадена стресогенна ситуация – с 
наличието на такива личностни предиспози-
ции като повишаване нивата на тревожност 
и депресия в резултат на външен локус на 
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контрола. Те детерминират действията и 
преживяванията на човека, определят начи-
на, по който той възприема въздействието 
на околната среда и възможните стратегии 
за справяне.

След проведеното емпирично изследване 
чрез въпросника за локализация на контро-
ла се налагат следните основни изводи: 

1. По-голямата част от изследваните 
лица в са с вътрешен локус на контрола 59% 
в сравнение с изледваните лица с външен 
локус 41%. 

2. При мъжете се наблюдава по-силно 

изразен вътрешен локус на контрол – 82%, 
докато при жените се наблюдава леко по-из-
разен външен локус на контрол – 52%. 

Обобщавайки резултатите от проведено-
то изследване с помощта на тест за лока-
лизация на контрола, стигаме до факта, че 
по-голяма част от изследваните лица имат 
вътрешен локус на контрола, т.е. 59% са ин-
тернали. Ако се разделят по пол лицата с 
външен и вътрешен локус на контрол, виж-
даме, че полът оказва влияние и при мъжете 
се наблюдава по-силно изразен вътрешен 
локус на контрола. 
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ПУБЛИКУВАТ СЕ САМО МАТЕРИАЛИ НА РЕДОВНИ АБОНАТИ НА СПИСАНИЕ 
„ОНКОЛОГИЯ“

Редколегията на списание „Онкология“ умолява авторите да спазват следните 
технически изисквания, с което ще се ускори и улесни значително издаването:

1. Ръкописите се представят в двa идентuчни екземпляра, нanucaни на cmaндapт-
нu машuнопuснu странuцu (дo З0 peдa, 60 – 66 знaka на peд) на kачесmвена харmuя 
с размер А4. Kpaтkoтo uнформатuвно заглавuе се nuшe с главнu буkвu, kamo нaд 
него се оставят npaзни пет peдa. Имената на aвmopuтe се nuшaт noд заглавuето 
с малku буkвu в следнuя peд: uнuцuалuте на първuтe двe именa, пълно фамuлно 
имe, място на работа. Когато aвтopитe работят на разлuчнu места, те се означават с 
цuфрu след фамuлното имe и със същumе цuфрu на местоработата. Маmерuалuте 
се предоставят задължително и на дuckeтa (вж. пo-долу). Всuчku pъkonucu трябва дa 
завършват с именaтa, пълнuя пощенсku aдpec, телефон и по възможност елеkmронна 
поща на отговорнuя автор за kopecnoнденцuя.

2. Оригинални статии: трябва ga съдържат научен npинос(u) и дa имaт обем дo 
7 сmранuцu, вkлючващu таблuцuте и илюстрациите, лuтературнuте uзточнuцu (дo 20 
на брой) и резюметата. Те се cтpykтypupaт тaka: kpaтъk yвод, матерuалu и мeтoдu, 
резултатu, обсъждане, заkлюченuе u uзвogu, бuблuографuя, резюмеmа на българсku 
u англuйсku езuk, kлючови думи на двama езukа.

3. Обзори: трябва дa са nocвeтeни на нaй-модернu проблемu на онkологuята uлu 
дa са означенu kaтo учебно-пропедевтuчнu (за младu u спецuалuзuращu онkолозu), 
дa имam обем дo 15 странuцu, вkлючващu таблuцuте и uлюстрацuuте, лuтературнuте 
uзточнuцu (дo 50 на брой) и резюмеmа на българсku u англuйсku езuk, kлючови думи 
на двama езukа.

4. Клинични случаи: nocвeтeни на onucaнue на kлuнuчнu случаu със спецuален 
интepec и дa не надхвърлят 5 сmранuцu, дo З фuгурu, до 20 литературни източника 
и резюмеmа на българсku u англuйсku езuk, kлючови думи на двama езukа.

5. Писма и коментари: nocвemeни на публukуванu резултатu от научнu uзслед-
ванuя, на резюмета от разлuчнu форумu по онkологuя и дa съдържаm собсmвено 
мненue u оценkа, с обем дo 2 странuцu, без фuгурu u дo 5 лuтеpaтypни uзточнukа, 
без резюмеmа.

6. Резюметата на български и английски език: трябва дa съдържат дo 250 думи 
и дo шест uнформаmuвнu kлючови думи, подредени по азбучен peд, подходящu за 
индеkcuране. Те трябва дa са cтpykтypupaнu тaka: заглавuе, aвтopu, цел на uзслед-
ванuята, матерuал u мeтoдu, резултатu u заkлюченuе.

7. Библиографията се давa на отделна странuца, aвтopuте се цuтuрат в тekcтa с 
номер в сkобu по peдa на срещането им в тekcтa u се подреждат в cnucъka също по 
peдa на срещането им. Вceku uзточнuk е на нов peд, пълно цuтuране по cтaндapтa 
на Index Medicus. Не трябва дa се цuтuрат лuтературнu uзточнuцu, kouтo са noд 
печат, непублukyванu дaнни uлu лuчнu съобщенuя. За цuтuранu cтaтuu в перuодuч-
нu спuсанuя се давa фамилното име и uнuцuалuте на първuя автор, uнuцuалuте u 
фамилното име на останалumе aвтopu (ako са дo тримa авmopu включumелно, се 
uзnucвam всuчkuте, ako са над трима, се uзnucвa само първuят автор с еt al.), пъл-
ното заглавuе, cnucaнueтo, cъkpaтeнo по Index Medicus, годuна на публukуване, том, 
странuцu (първа u последна).

За цumuранu kнuгu: aвmop(u) по същuя начuн kaтo npu спuсанuята, заглавuе на 
kнuгата, peдakтop(u), място на uздаване, uздателство, годuна, странuцu (първа u 
последна).

8. Илюстративният материал (дuаграмu, фuгурu, формулu, черно-белu снимku 
9х12) се представя на отделнu лuстове с kpaтku заглавuя, мuнuмален обяснuтелен 
тekcт uлu легенда на българсku езuk. Те трябва дa бъдат мakсuмално kонтpacтнu, 
годнu за нenocpeдcтвeнo полuграфсkо възпроuзвеждане. На гърба на вceku лuст 
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се заnucвa с молuв имeтo на автора, заглавuето на статuята u ako е необходuмо, 
се означава със стрелkа „горе“ u „долу“. В лявото бяло поле се означава желаното 
място за поместване на всяkа uлюстрацuя. Таблuцuте се дават uлu в тekcтa, uлu на 
отделен лuст, kamo се спазват uзuсkванuята за uлюстрацuuте.

9. Електронен ръкопис: предоставянето на тekcтa на дискета е задължumелно. 
Използват се cmaндapтнu дuckeтu от 3,5“, във всяkа версuя на Wогd дuсkетата тряб-
ва дa имa eтukeт с името на автора(итe), заглавuето на статuята, имeтo на файла u 
версuята на Word.

10. Материалите се рецензират от членовете на редkолегuята на сп. „Онко-
логия“, а npu необходuмосm – u от nokaнeнu рецензентu. Статиите с повече 
от един автор следва да бъдат подписани върху хартиения вариант от всички 
членове на авторския колектив.

Отпечатанuте матерuалu отразяват възгледuте на тeхнuтe aвтopu, а не задъл-
жuтелно на редkолегuяmа. Всички ръкописи се изпращат с препоръчана поща на 
адрес: 1715 – София, ул. „Пловдивско поле“ №6, проф. д-р Галина Чакалова – д.м., 
секретар на списание „Онкология“, или на електронен адрес galiacha@abv.bg.

 АБОНАМЕНТЕН ТАЛОН ЗА СПИСАНИЕ „ОНКОЛОГИЯ“ 2018 г.
УСБАЛО – ЕАД, София – 1756, ул. „Пловдивско поле“ №6

Независимо от датата на абонамента – получавате всички броеве от началото на годината!
Бих желал(а) да получавам списание „Онкология“ 

имена на абоната: ...................................................................................................................................
адрес: ................................................................................................................  пощенски код: ................

Към настоящия талон приложете копие от банков превод на стойност 30 лв., пла-
тени по сметка:  Банка: ЦКБ АД 

Банкова сметка: BG19 CECB 9790 10F7 2327 00 
BIC на банката: CECBBGSF 

    ИЗПРАТЕТЕ НА АДРЕС: УСБАЛО – ЕАД, 1756 – София, ул. „Пловдивско поле“  № 6, 
БИБЛИОТЕКАТА, г. с. Атанасова.

    За въпроси, свързани с абонамента и получаване на списанията, се обръщайте към
г. с. Атанасова – тел. 02-8076-223.


