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ГАЙДЛАИН НА ESGO ЗА ЛЕЧЕНИЕ НА РАК НА ВУЛВАТА, РАК 
НА МАТОЧНАТА ШИЙКА, РАК НА ЕНДОМЕТРИУМА И РАК НА 

ЯЙЧНИКА

European Society of cynaecological Oncology (ESGO) guidelines gynecological cancer 2017
ACORDING httr/ flw.sign.a (.uk/guidelineyfulltexysO/annexoldb.html

РАК НА ВУЛВАТА
Европейското дружество по онкогинеколо-

гия (ESGO) разработи алгоритъм, включващ 
диагнозата и уточняването, предоперативни-
ат преглед, хирургичното  лечение(локално 
лечение, лечение на слабините, реконструк-
тивна хирургия), процедури да сентинелни-
лимфни възли, лъчетерапия, химиотерапия, 
системно лечение, лечение на рецидиви  
(рецидив в областта на вулвата и м слаби-
ните,  и далечни метастази) ипроследяване 
на пациентите с рак на вулвата. Беше из-
вършенпетстепенен процес на проучване.  
Целите на тези насоки са да се подобри и 
хомогенизира лечевието на пациенти с рак 
на вулвата. Насоките са предназначени за 
онкогинеколози, общи гинеколози, хирурзи, 
патолози, лъчетерапевти, медицинскии кли-
нични онколози, общопрактикуващи лекари, 
екипи за палиативни грижи и  професиона-
листи по здравни грижи.Тези указания важат 
за възрастни над 18-годишна възраст, които 
имат плоскоклетъчен карциномна вулвата. 
Тези указания не важат за пациенти с други  
хистологични видове на рак на вулвата. За да 
се гарантира, че направените в този документ 
изявления се основават на доказателства, 
беше разгледанатекущата литературата и 
оценена критично. Изчерпателен преглед на 
проучвания, публикувани между януари 1980 
и септември 201 5,  като бяха запазени при-
поръките, подкрепени от достатъчни науни 
доказателства и / или когато е постигнат голям 
консенсус между експертите. По подразби-
ране е насочването на клиничния подход и е 
дефинирано като стандарт.Ако подходът се 
счита за приемлив, но не е критерий за стан-
дарт той е обект надискусия и / или оценка.
Тези указания имат пет различни категории 
“валидиране” ( по система за оценка SIGN). 
(http//www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/
annexoldb.html).

А. Наличието на поне един метаанализ, 
систематичен преглед или РСТ, оценени като 
1 ++, и директно оценка на целевото насе-

ление; или Набор от доказателства, съдър-
жащи главно проучвания, оценени като 1 +,  
директно приложими за целевото население 
и демонстриращи цялостната съгласуваност 
на резултати 

B . Набор от доказателства, включително 
изследвания, оценявани като 2 ++, пряко 
приложими за целевата популация и демон-
стрира цялостната последователност на 
резултатите; или екстраполирани данни от 
проучвания, изследвани като I ++ или .t + 

С. Набор от доказателства, включващи 
изследвания, оценени като 2+ , директно 
приложими на целевата популация и де-
монстрира цялостната последователност на 
резултатите; или екстраполирани данни от 2 
++  проучвания.                                                                                          

D. Доказателство ниво 3 или 4; или екстра-
полирани данни от проучвания с оценка 2+. 

! Препоръчано от  най-добра практика въз 
основа на клиничния опит от страна на група 
за актуализиранена ръководството. 

1 * висококачествени метаанализи, сис-
тематични прегледи на рандомизирани кон-
тролирани проучвания (Rcrs) или Rcrsс много 
нисък риск от пристрастност; добре проведе-
ни метаанализи, системни прегледи или RCT 
“ сриск от пристрастност; 2 + 2 ++ системни 
или висококачествени кохортни проучвания 
с висока кариера с висока кариера в см, ол 
или кохортни изследвания с много висок риск 
от объркване или склонност към TE и свръх-
производство; 

2 + добре проведени контроли на случаите 
или кохортни проучвания с нисък риск от кон-
фликт или пристрастия и умерена вероятност 
връзката да е причина; 

3 неаналитични проучвания, сручаи от 
практиката; 

4 експертни становища.

ПРЕДОПЕРАТИВНА ДИАГНОЗА
! При всяка пациентка, за която има съмне-

ние за рак на вулвата, диагнозата трябва да 
бъде установена чрез щипкова или инцизи-
онна биопсия. Инцизионната биопсия трябва 
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да се направи с изрязване за първоначална-
та диагноза, избягвайки преминаване през 
тумор, тъй като това може да възпрепятства 
по-нататъшното лечение. При пациентки с 
множество вулварни лезии, всички лезии 
трябва да бъдат биопсирани отделно с ясна 
документация и описание. Всички пациентки 
с рак на вулвата трябва да се насочат къмОн-
кологичен център и да бъдат лекувани от мул-
тидисциплинарен онкогинекологичен  екип.

СТАДИРАЩА СИСТЕМА
! Ракът на вулвата трябва да се ста-

дира в съответствие с FIGO и / или TNM 
класификацията.  В рамките на тези пре-
поръки като напреднал стадий на забо-
ляването се определя клиниченT3 и / или 
N3.Предоперативно трябва да се оформи 
ясна документация от клиничния преглед 
(размер на лезията, разстояние до средната 
линия : клитор, влагалище, уретра  и палпи-
ране на лимфните възли). Показва се карти-
на или клинично изображение. Препоръчва 
се оценка на цервикса / вагината / ануса. 
 С.Преди извършване на биопсия на сенти-
нелните лимфни възи, е необходим клиничен 
преглед и изследване на слабините (чрез 
ултразвук, PET- CT или MRl) е необходимо за 
идентифициране на потенциални метастази 
в лимфните възли.

! Подозрените възли (при ралпация или из-
ображение) трябва да бъдат изследвани чрез 
аспирационна или кор   биопсия, когато това 
ще промени първично лечение.Препоръчва 
се CT на таза, когато има клинично подозре-
ние или е доказано наличието на  метастази 
или напреднало заболяване. Хистологичният 
резултат от предоперативната биопсия трябва 
да включва хистологичния вид на тумора и 
дълбочината на инвазията.

ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ
С. Препоръчва се радикална локална 

ексцизия на тумора, 
! която да включва и  резекция на дифе-

ренцираната вулварна интраепилеална нео-
плазия (VIN) в допълнение към радикалното 
локално изрязване на инвазивните тумори. 

! При мултифокално инвазивно заболяване 
може да се обмисли радикално изрязване на 
всяка лезия като отделна единица. Вулвекто-
мията се извършва в случаите на мултифока-
лен инвазивен карцином, възвикнал на фона 
на вулварна дерматоза. Целта на ексцизията 

е да се получат свободни от тумора резек-
ционни линии. Препоръчва се граница на 
ексцизия от най-малко 1 см в здраво. При-
емливо е да се обмислят по-тесни граници, 
където туморът се намира в близост до струк-
турите на средната линия (клитор, уретра, 
ануса) с отлед запазване на тяхната функция.
Когато туморът по време на ексцизия достига 
до резекционната линия, реекспизията е ле-
чението на избор. Оптималното лечение на 
слабините (пълна ингвинофемурална лимфа-
денектомия или изолирано отстраняване на 
лимфни възли) при доказани метастатични 
лимфви възли следва да бъдат определено.

ЛОКАЛНО ЛЕЧЕНИЕ 
С. Лечение на лимфните възли трябва да 

се прави за тумори> pT1a.
В.За монофокални тумори <4 cm без по-

дозрителни възли в слабините по клинични 
данни и от образни изследвания (независимо 
от вида) се препоръчва процедура за сенти-
нелнилимфна възли.

С.За тумори ≥ 4 cm и / или при мултифо-
кално заболяване,ингвинофемурална лимфа-
денектомия чрез отделен разрез епрепоръчи-
телно. За странични тумори (граница> 1 см от 
средната линия), се препоръчва ипсилатерал-
на ингвиналнофуморална лимфаденектомия. 
Може да се извърши контралатерална ингви-
налнофемурална лимфаденектомиякогато 
ипсилатералните възли са метастатични.

D.При лимфадектомия трябва да бъдат 
премахнати повърхностните и дълбоките 
фемурални лимфни възли.

С.Препоръчва се съхраняване на вена 
сафена.

!При пациентите с напреднал стадии 
лечението трябва да бъде преценено от 
мултидисциплинарен екип за определяне на 
оптималния лечебен метод и ред на лечение.

!При идентифицирани уголемени (> 2 см) 
тазови възли тяхното отстраняванетрябва да 
бъдат взето под внимание.

РЕКОНСТРУКТИВНА ХИРУРГИЯ 
!Наличието на реконструктивни хирурги-

чесни умения като част от мултидисциплинар-
ния  екипът е необходимо както при начален, 
така и в напреднал стадий на заболяването.

ПРОЦЕДУРА ЗА СЕНТИНЕЛНИТЕ ЛИМФ-
НИ ВЪЗЛИ

В.Процедурата за сентинелен лимфен въ-
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зел се препоръчва при пациентки с с тумор <4 
см, без съмнителни за метастази в лимфните 
възли в слабините. 

В.Използването на радиоактивен маркер 
е задължително, а  използването на синьо 
багрило е по избор. 

С.Лимфосцинтиграмата се препоръчва за 
предоперативна идентификация на местопо-
ложението и броя на сентинелните лимфни 
възли. 

С.Извършва се интраоперативнахистоло-
гична оценка на сентинелния лимфенза да 
се предотврати втора хирургична процедура. 
Необходимо е повишено внимание поради 
повишения риск от неустановяване на микро-
метастази в осончателната хистопатологична 
диагноза, дължащи се на загубата на тъкани 
при обработката за оценка на замразената 
секция. 

!Когато не е намерен сентинелен лимфен 
възел (неуспех на метода), трябва да се на-
прави ингвинофемурална лимфаденектомия. 

С.Когато е  установена метастаза в лимф-
ният възел(независимо от размера) се 
извършва ингвинофемурална лимфаденек-
томия  от страната на метастатичвия синти-
нелен лимфен възел.

!За тумори, включващи средната линия е 
задължително установяване на сентинелните 
лимфните възлидвустранно. Когато е възмож-
но са се установи сентинелев лимфен възел 
само от едната страна, следва да се извър-
ши ингвинофемурална лимфаденектомия от 
противоположната страна.

С.Хистопатолотичната оценка на сентинел-
ните  лимфни възли трябва да включва серий-
но изследване на най-малко на всеки  200 µ. 
Ако хемалао-еозин  секциите са отрицателни, 
трябва да се извърши имунохистохимия.

ЛЪЧЕТЕРАПИЯ
!Адювантната лъчетерапия трябва да за-

почне възможно най-скоро  (за предпочитане 
в рамките на 6 седмици) след хирургичното 
лечение. Когато туморът достига до резек-
ционната линия и е невъзвожно отстраняване 
в здраво, следва да се извърши следопера-
тивна лъчетерапия. В случай на близки, но 
ясни хирургични граници, лъчетерапия нама-
лява честотата на локалните рецидиви. Няма 
консенсус за прага на резекционните линии, 
под което трябва да се проведе адювантната 
лъчетерапия. 

С.Препоръчва се следоперативна лъчете-

рапия в областта на слабините при  > 1 ме-
тастатичен лимфен възел и / или наличието 
на екстракапсуларна инвазия на лимфните 
възли. 

!Адювантната лъчетерапия за метастични 
възли в слабините трябва да включва ипсила-
тералната  зоната при липса на съмнение за 
ангажиране на тазовите възли, като достига 
до дисталната част и горна граница на нивото 
на бифуркацията на общата артерия илиака. 

С.Въз основа на доказателства за други 
спиноцелуларни тумори, като рак на шийката 
на матката, тумори  в областта на главата и 
шията и аналния рак, следна са се добави 
съпътстваща радиосенсибилизираща хими-
отерапия.

ХИМИОТЕРАПИЯ
С.Дифинитивната лъчехимиотерапия с 

максимални дози е лечението на избор при 
пациенти с иноперабилно заболяване. 

С.При напреднал стадий на заболяването, 
трябва да се обмисли неоадювантна химио-
терапия, за да се избегне свръхрадикална 
хирургия.

С.Радиосенсибилизиращата химиотерапия  
е за предпочитане със апликазия на циспла-
тина 1 път седмичво.

СИСТЕМНО ЛЕЧЕНИЕ
D.Данните за рак на вулвата са недоста-

тъчни, за да се препоръча точна палиативна 
терапия.

ЛЕЧЕНИЕ НА РЕЦИДИВИТЕ В ОБЛАСТТА 
НА ВУЛВАТА

!Лечението на рецидивите се свежда до 
радикална локална ексцизия, която се пре-
поръчва. 

!При рецидив в областта на вулвата с 
дълбочина на инвазия> 1 mm и отстраняване 
единствено на сентинелен лимфен възел при 
предишната оперативна интервеция, трябва 
да се извърши ингвинофемурална лимфаде-
нектомия.

! Индикациите за постоперативна лъче-
терапия са сравними с тези за лечение на 
първично заболяване. 

ЛЕЧЕНИЕ НА РЕЦИДИВИТЕ В ОБЛАСТТА 
НА СЛАБИНИТЕ

!Рестадирането с  CT или PET-CT 
на гръден кош, корем  и малък таза е 
препоръчително. 
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!Предпочитаното лечение е радикална 
ексцизия, когато е възможно, последвано от 
следоперативна лъчетерапия, в сручайте на 
не проведена преди това лъчетерапия. 

!Въз основа на доказателствата от други 
сквамозноклетъчни карциноми като рак на ма-
гочната шийка и рак на ануса, препоръчва се 
добавяне на химиотерапия за радиосенсиби-
лизация при следоперативната  лъчетерапия .

!Дифинитивна лъчехимиотерапия се 
прилага, когато е невъзможно хирургичното 
лечение. 

ЛЕЧЕНИЕ НА ДАЛЕЧНИ МЕТАСТАЗИ
!Може да се обмисли системно (палиа-

тивно) лечение при отделните пациенти (вж. 
Системно лечение).

ПРОСЛЕДЯВАНЕ
!Не е определена оптималната схема за 

проследяване на болни с рак навулвата.
!След първоначалното хирургично лечение 

се препоръчва график за проследяване, както 
следва: Първи преглед, 6-8 седмици след опе-
рацията, след което първите 2 години на всеки 
3-4 месеца, трета и четвъртата година, два 
пъти в годината. След това, дългосрочно про-
следяване, като в случайте на проследяване 
при риск за вулварна болест.Проследяването 
след хирургично лечение трябва да включва 
клиничен преглед навулвата и слабините.  

!След дифинитивна лъчехимиотерапия 
графикът за проследяване е:Първи преглед 
10-12 седмици след приключване надифини-
тивната лъчехимиотерапия, CT или PET-CT 
за документиране на пълната ремисия, след 
което първите 2 години на всеки 3-4 месеца, 
трета и четвъртата година, два пъти в годи-
ната.

!Независимо от установената ниска диаг-
ностична чувствителност на палпацията  за 
установяване на рецидивите в слабините, в 
момента наличните данни не подкрепят ру-
тинното използване на образните методи за  
проследяване.

РАК НА МАТОЧНАТА  ШИЙКА
Въпреки значителния напредък в скрининга 

и лечението на дисплазия на шийката на мат-
ката, ракът  на шийката на матката е петият 
най разпространен рак при европейските же-
ни, силно свързан с високорисковатаинфек-
ция с човешки папиломен вирус. Все още има 
големи национални и регионални различия в 

честотата и смъртността от рак на шийката 
на матката. (Ferlay J. et al. Cancer incidence 
and mortality patterns in Europe – estimates for 
40 countries in 2012. Eur J Cancer 49, 2013, 
1374-1403.) 

Европейското дружество по онкогинеколо-
гия  (ESGO), европейското дружество по лъче-
терапия и онкология (ESTRO), и Европейското 
дружество наПатологията (ESP) съвместно 
разработи алторитъм за диагнозата, органо-
съхраняващото  лечение, лечението на Т1а,  
Т1в1 / T2al, клинично окултен карцином на 
шийката на матката диагностицирани след 
проста хистеректомия, локално напреднал 
цервикален рак; първичнодалечно метаста-
тично заболяване, рак на шийката на матката 
при бременност и рецизив и проследяване 
на пациентите с рак на шийката на матката. 
Принципите на лъчетерапията и  хистолотич-
ната  оценка също са представени.Изпорзван 
е петстепенен подход.  Насоките са предназ-
начени за онкогинеколози, общи гинеколози, 
хирурзи, патолози, лъчетерапевти, медицин-
скии клинични онколози, общопрактикуващи 
лекари, екипи за палиативни грижи и  про-
фесионалисти по здравни грижи.Тези насоки 
изключват лечениетона невроендокринния 
карцином, дребноклетъчните и светлоклетъч-
ните тумори, саркомите  и други редки хис-
тологични видове.Те също така не включват 
икономически анализ на стратегиите. Всеки 
клиницистк оито се стреми да прилагат или 
да се консултира с тези насоки, се очаква да 
използват независимамедицинска преценка 
в контекста на индивидуалните клинични об-
стоятелства при определяне на грижите или 
лечението на пациентите.

За да се гарантира, че изявленията, 
направени в този документ, се основават 
на доказателства, текущата литература е 
преразгледана и критично оценена. Беще 
ваправен подробен литературен преглед на 
изследванията, публикувани между януари 
1997 г. и януари 2017. Насоките бяха бяха 
определени при подкрепа от достатъчно 
високо ниво научни доказателства и / или 
когато имаше консенсус сред експертите. По 
подразбиране е алгоритъмът е стандартният 
клиничен подход. Ако подходът се счита за 
приемлив, но не се признава единодушно, то 
в критерий за стандартен клиничен подход, се 
посочва, че те все още е предмет на дискусия 
и / или оценка. Тази насока имат пет различни 
категории  за “сила на насоченост” (класифи-
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кация на SIGN system). (http//www.sign.ac.uk/
guidelines/fulltext/50/annexoldb.html).

А. Наличието на поне един метаанализ, 
систематичен преглед или РСТ, оценени като 
1 ++, и директно оценка на целевото насе-
ление; или Набор от доказателства, съдър-
жащи главно проучвания, оценени като 1 +,  
директно приложими за целевото население 
и демонстриращи цялостната съгласуваност 
на резултати 

B . Набор от доказателства, включително 
изследвания, оценявани като 2 ++, пряко 
приложими за целевата популация и демон-
стрира цялостната последователност на 
резултатите; или екстраполирани данни от 
проучвания, изследвани като 1 ++ или  1 + 

С. Набор от доказателства, включващи 
изследвания, оценени като 2+ , директно 
приложими на целевата популация и де-
монстрира цялостната последователност на 
резултатите; или екстраполирани данни от 2 
++ проучвания.                                                                                          

D. Доказателство ниво 3 или 4; или екстра-
полирани данни от проучвания с оценка 2 +. 

! Препоръчано от  най-добра практика въз 
основа на клиничния опит от страна на група 
за актуализиранена ръководството.  

1 * висококачествени метаанализи, сис-
тематични прегледи на рандомизирани кон-
тролирани проучвания (Rcrs) или Rcrsс много 
нисък риск от пристрастност; добре проведе-
ни метаанализи, системни прегледи или RCT 
“ сриск от пристрастност; 2 + 2 ++ системни 
или висококачествени кохортни проучвания 
с висока кариера с висока кариера в см, ол 
или кохортни изследвания с много висок риск 
от объркване или склонност към TE и свръх-
производство; 

2 + добре проведени контроли на случаите 
или кохортни проучвания с нисък риск от кон-
фликт или пристрастия и умерена вероятност 
връзката да е причина; 

3 неаналитични проучвания, сручаи от 
практиката; 

4 експертни становища.

ОБЩИ ПРЕПОРЪКИ. 
!Планирането на лечението трябва да се 

извършва на мултидисциплинарна основа 
(обикновено на срещата на онколотичен ко-
митет),  въз основа на изчерпателни и точни 
познания за прогностични и прогнозни фак-
тори за изхода от онкологичното заболяване, 
заболеваемостта и качеството на живот.

!Пациентите трябва да бъдат посъветва-
ни относно предложения план за лечение и 
потенциалните алтернативи, включително 
рисковете и ползите на всички възможности. 

!Лечението трябва да се извършва отекип 
от специалисти, специализирани  в диагно-
стиката и лечението наонкогинекологичните  
заболявания.

СТАДИРАЩА СИСТЕМА
!Първичния тумор не може да бъде оце-

нен като TX. Пациентите с рак на шийката на 
матката трябва да бъдат стадирани според 
TNMкласификацията. Клиничното стадиране 
по FIGO също трябва да бъде документирано. 

(Union for lnternational Cancer Control 
(UICC). 8th edition of UICC TNM classification 
of malignant tumors 20 16).

(Pecorelli, S. Revised FIGO staging for 
carcinoma of the vulva, cervix and emdometrium.  
Int J Gynecol Obstet 105, 2009, 103-104.)

(Pecorelli, S., Zigliani, L. & Odicino. F. Revised 
FIGO staging for carcinoma of the cervix. Int J 
Gynaecol Obstet 105, 2009, 107-108.)

(Pecorelli S. Corrigendum to Revised FIGO 
staging for carcinoma of the vulva, ceryix, and 
endometrium.  Int J Gynaecol Obstet 108, 2010, 
176.).

С.TNM трябва да се основава на корела-
цията  на различните диагностични методи 
условия (физикален преглед, изображения и 
хистология) след обсъждане намултидисци-
плинарен онколотичен комитет.

!Методът, използван за определяне на 
състоянието на тумора  (Т); състоянието на 
лимфните възли (N);и общия статус (М), т.е. 
клинични данни,изображения и хистология  
трябва да бъдат отбелязани. Метастазите в 
лимфните възли трябва да се класифицират 
според TNM (вж. Принципи на патологичната 
оценка).

ПРОГНОСТИЧНИ ФАКТОРИ
В.Препоръчва се документиране на ос-

новните прогностични фактори, свързани с 
тумора, а именно: Стадии по TNM и FIGO, 
включващ максимален размер на тумора 
и подробно описание на разпостранението 
в т.ч. и на лимфните възли (брой, размер, 
местоположение), хистологичниа вид на  ту-
мора, дълбочина на стромалната  инвазия и 
минимална дебелина на инвазия,  наличие 
или липса на инвазия на лимфоваскуларно-
то пространство, наличие или отсъствие на 
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далечни  метастази. 
Клинична и радиологична диагностика
! Изследването на таза,  биопсия  +/- кол-

поскопия са задължителникомпоненти за 
диагностика на рака на маточната шийка.

В.При първоначалната диагноза е задъл-
жително MRl за оценка на обема на тумора 
в таза и за определяне на лечението. Ендо-
вагиналният / трансректалният ултразвук е 
опция, ако се извършваот обучен ефографист.

!Цистоскопия или ректоскопия с биопсия 
се извършват при съмнение за инвазия в 
пикочния мехур или ректума, установени от  
MRI или ултразвук.

В.При начален стадии (T1a, T1b1, T2a1) 
златен стандарт е хирургичното / хистолотич-
ното стадиране на тозовите лимфни възли 
за определяне на прогнозата и лечението (с 
изключение на T1a1 и липса на инвазия на 
лимфо-васкуларното пространство). 

В.При локално авансирал рак (T1b2 и по-
вече с изключение на T2a1) или при съмнение 
за метастази в лимфните възли от РET-CT 
или CT се препоръчва търсене на далечни 
метастази.  

В.Препоръчва се РET-CTпри планиране на 
лечението с лъчехимиотерапия. 

С.При липса на метастази в парааортал-
ните лимфви възли от образните изледвания 
се извършва парааортална лимфна дисекция 
поне до долната мезентериална артерия. 

!При хистологична верификация на метас-
тазите се припоръчва използването на биоп-
сия чрез изрязване пред пункционна биопсия, 
тъй като позволява хистологична оценка на 
тъканта.

ЛЕЧЕНИЕ НА T1А СТАДИИ
!Диагнозата на Tla се основава на кониза-

ция или ексцизия, като изследването следва 
да се направи от експерт патолог. 

!Лечението трябва да бъде определено въз 
основа на експертна пистологичво диагноза с 
точно измерване на максималната дълбочи-
ната на инвазията, състоянието на маржа,и 
надеждна оценка наинвазия на лимфо-вас-
куларното пространство. 

!Бримкова или лазерна кониция,  се пре-
поръчват предконизация със скалпел при 
жени, желаещи да запазят своята фертил-
ност. Трябва да се внимава и да да се осигури 
максималноа ненарушена тъкан с минимален 
термичен артефакт. Конусът се изпраща към 
патолог.

С.Хирургическите ръбове на конуса трябва 
да са в здраво (с изключение на преинвазив-
ния ектоцервикс).

Лечение на T1a1 стадий
!Лечението на пациентките с T1a1стадий 

трябва да бъде индивидуализирано в зави-
симост от възрастта, желанието за запазване 
на плодовитостта,и наличието или липсата 
на инвазия на лимфоваскуларното простран-
ство. 

!В случай на положителни резекционни 
ръбове (с изключение на преинвазивни лезии 
на ектоцервикса), трябва да се извърши втора 
конизация, за да се изключи инвазивнозабо-
ляване.

В.Стадирането на лимфните възли не е ин-
дицирано при T1a1 без инвазия на лимфо-ва-
скуларното пространство, но се има в предид 
при пациентките, лекувани с T1a1 и инвазия 
на лимфоваскуларното пространство. Биоп-
сия на сентлинелните лимфни възли без ди-
секция на тазовите лимфни възлие приемлив 
метод за стадиране на лимфните  възли. 

С.Конизацията може да се счита за окон-
чателно лечение, тъй като хистеректомията 
не подобрява лечебните резултати. 

С.Радикален хирургичен подход като ра-
дикална  хистеректомия с екстирпация на 
параметриумите е излишно за пациентки с 
T1a1 стадии на заболяването. 

Лечение на T1a2 стадий
С.Лечението на пациентките с T1a2стадий 

е конизация или обикновенна тотална хи-
стеректомия, като това е адекватен лечебен 
метод.

С.Резекция на параметриумите не е инди-
циран. 

В.Стадиране на лимфните възли може да 
се има в предвид при липсаинвазия на лим-
фо-васкуларното пространство, но трябва 
да се извърщи наличие на инвазия на лим-
фо-васкуларното пространство. Биопсия на 
сентлинелните лимфни възли без дисекция 
на тазовите лимфни възли е приемлив метод 
за стадиране на лимфните  възли.

!Не се препоръчва рутинна хистеректо-
мията след консервативно лечение при Т1а 
стадий.

ЛЕЧЕНИЕ НА Т1В1 И Т2А1
ОБЩИ ПРЕПОРЪКИ
С.Стратегията за лечение трябва да е 
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Шаблон: Рискови групи според прогностичните фактори и вид на радикалната хистерек-
томия

Рискова група Размер на 
тумора 

Лимфно-
васкуларна 
инвазия

Стромална 
инвазия

Вид на 
радикалната 
хистеректомия *

Нисък риск < 2 см Отрицателна До 1/3 В1 (А)
Умерен риск ≥ 2 см

< 2 см
Отрицателна
Положителна

Всякаква
Всякаква

В2 (С1)

Висок риск ≥ 2 км Положителна Всякаква С1(С2)
*Съгласно класификацията на Querleu-Morrow

насочена към избягване на комбинацията от 
радикална хирургия и лъчетерапия, поради 
по-високата смъртност след комбинирана 
терапия.

Отрицателни лимфни възли от радиоло-
гична диагноза
Хирургично лечение
В.Радикалната хирургия, извърщена от 

онкогинеколог е предпочитаното лечение. 
Предпочита се минимално инвазивен подход. 

В.Стандартната процедура за стадиране 
на лимфните възли е системната тазова лим-
фаденектомия. Биопсията на сентинелните 
лимфни възли преди тазова лимфаденекто-
мия е силно препоръчителна. Комбинация 
от метиленово синьо  с радио колоид или 
използването само на зелен индокин са пре-
поръчителните техники. 

!Оценката на лимфните възли трябва да 
се направи като първа стъпка при хирургич-
ното  лечение. Интраоперативната оценка на 
състоянието на лимфните възли (гефрир). 
Всички сентинелни лимфни възли от двете 
странина таза или подозрителните лимфни 
възли трябва да бъдат изпратени за гефрир. 

!Ако не е открит сигнален възел, интрао-
перативна оценка на лимфни възли на таза  
трябва да се има в предвид.Акоинтраопе-
ративната оценката на лимфните възли е 
отрицателна или не е направена, трябва да 
се извърши системна дисекция на тазовите 
лимфни възли. Понастоящем не може да се 
препоръчва биопсия на сентинелния лимфен 

възел като самостоятелна процедура извън 
проспективните клинични проучвания. Сис-
темната дисекция на лимфните възлитряб-
ва да включва отстраняване на лимфната 
тъкан от регионите снай-честата поява на 
положителни лимфни възли (областта на 
сентинелните лимфни възли),включителноот 
обтураторната фоса,  областта на артерия 
илиака екстерна, областта на общата артерия 
илиака, двустранно и от пресакралния регион. 
Дисталните  лимфни възли от областта на 
артерия илиака екстерна не се отстровянат, 
ако не саподозрителни макроскопски.

!Степентта на радикалната  хистеректомия 
(степен на параметралната резекция, типA-
C2) следва да се основава на прогностичните 
рискови фактори, определени предопера-
тивно. Основните прогностични фактори за 
лечебния резултат, като размер на тумора, 
максимална стромална инвазия,лимфно-
васкуларна инвазия, се използват за кате-
горизиране на пациенти на такива с нисък 
риск, умерен реск и висок риск от неуспех на 
лечението. Пълното описание на използвания 
шаблон за радикална хистеректомия трябва 
да бъде включено в оперативния протокол. 
Препоръчва се използването на модифици-
раната през 2017 година  класификацията 
на Querleu-Morrow. (Querleu D, Cibula D, Abu-
Rustum NR.2017 Update on the Querleu-Morrow 
Classification of Radical Hysterectomy.Ann Surg 
Oncol. 2017, 24, 11, 3406-3412. doi: 10.1245/
s10434-017-6031-z. )
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Класификацията на Querleu-Morrow, 2017

Вид на 
радикална 
хистеректомия

Парацервикс или 
латерален параметриум

Вентрален 
параметриум

Дорзален 
параменриум

Тип  А Наполовината между 
маточната шийка и 
уретера (медиално 
от уретера без да е 
имобилициран)

Минимална ексцизия Минимална ексцизия

Тип  В1 Мобилизиране на уретера 
от неговото място от 
маточната шийка и 
латералния параметриум

Парциална резекция 
на везико-утеринния 
лигамент

Парциална резекция 
на ректо- утеринния 
- ректо-вагиналния 
лигамент и 
утеросакралното 
пространство

Тип  В2 Като Тип  В1 плюс 
парацепвикална 
лимфаденектомия без 
резекция на съдови и 
нервни структури

Парциална резекция 
на везико-утеринния 
лигамент

Парциална резекция 
на ректо- утеринния 
- ректо-вагиналния 
лигамент и 
утеросакралното 
пространство

Тип  С1 Транзверсално от 
илиачните съдове, като 
каудалната част се 
запазва

Ексцизия на везико-
утеринния лигамент 
(краниално от уретера)  
от пикочния мехур. 
Проксималната част 
на везико-вагиналния 
лигамент (инервацията 
на пикочния мехур се 
запазва)

Мобилизация 
на ректума 
(хипогастралните 
нерви се запазват)

Тип  С2 Пълно мобилизиране 
на илиачните съдове 
(включително и 
каудалната част)

Мобилизация на 
пикочния мехур 
с прекъсване на 
инервацията

Мобилизация 
на сакрума с 
прекъсване на 
хипогастралните 
нерви 

Тип  D От тазовата стена, 
включително резекция 
на вътрешните 
илиачни съдове и/или 
компонентите на тазовата 
стена

Мобилизация на 
пикочния мехур, не е 
приложима ако е част от 
екзентерация. 

Мобилизация 
на сакрума, не 
е приложима 
ако е част от 
екзентерация.

!Запазване на яйчниците трябва да се 
предлага на пациенти в пременопауза със 
сквамозноклетъчен карцином и обикновен 
тип (свързан с HРV) аденокарцином, а сал-
пинсектомията трябва да се извърши. 

!При установяване на метастази в лимф-
ните възли интраоперативно, включител-
номакрометастази или микрометастази, 
по-нататъшна тазова лимфна дисекцията и 
радикалната хистеректомия трябва да се из-
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бягва.  Пациентките следва да се определят 
за дифинитивна лъчехимиотерапия. Параа-
орталната лимфна дисекция  (най - малко до 
вътрешната мезентериална артерия), може 
да се има предвид с оглед стадиране. 

!Ако е известна комбинацията от рискови 
фактори по време на диагностицирането, кои-
то биха изисквали провеждането на адювант-
но лечение, дифинитивна лъчехимиотерапия 
и брахитерапия,  решението за лечение може 
да бъде взето без предвапителна радикална 
тазова операция, като тазовата лимфна ди-
секция трябва да се избягва.  Парааорталната 
лимфна дисекция  (най - малко до вътреш-
ната мезентериална артерия), може да се 
има предвид с оглед стадиране при болни с 
негативен резултат на парааорталната област 
от образните изсредвания.  

Алтернативно лечение
С.Дифинитивната лъчетерапия, включи-

телно брахитерапията, е ефективно алтер-
нативно лечение. Може да се има предвид 
в случай на неблагоприятни прогностични и 
предиктивни фактори от онкологична гледна 
точка. 

!В отраничен брой онкологични центрове 
при болни с висок и умерен риск се извършва 
преоперативна брахитерапия, последвана от  
хистеректомия Тип  А. Това е една приемли-
ва алтернатива само за лечебни заведения, 
щоито имат опит с този вид лечение. 

С.Не се препоръчва прилагането на нео-
адювантната химиотерапия, последвана от 
операция.

Положителни лимфни възли при ради-
ологично изследване

С.При пациенти с недвусмислено доказ-
ване отобразните изследвания на метастази 
в  тазовите лимфни възли,се препоръчва 
дифинитивна лъчехимиотерапия. Парааор-
талната лимфна дисекция  (най - малко до 
вътрешната мезентериална артерия),може да 
се има предвидпри пациентки с отрицателен 
резултат  в изображенията, с оглед отстраня-
ване на съмнителни лимфни възли.  

Адювантно лечение
В. Адювантната лъчетерапия трябва да се 

има предвид, когато има комбинация от риско-
ви фактори като размер на тумора,лимфно-
васкуларна инвазия и дълбочина на стро-
мална инвазия. Видът на радикалната хисте-

ректомия се определя съгласно шаблона от 
екипи с опит в този подход.

В.След първична радикална операция, адю-
вантна лъчехимиотерапия със или без брахите-
рапия е индицирана в следните групи пациентки:  
1. При метастази в тазовите лимфни възли, 
включително наличие на макрометастази или 
микрометастази (с изключение на изолирани 
туморни клетки) или в сентинелен лимфен 
възел или в други тазови лимфни възли, 
открити интраоперативно или след трайното 
хистологично изследване се провежда лъче-
химиотерапия;

2. При позитивна резекционна линия на 
влагалището се провежда лъчехимиотерапи-
ясъс илибез брахитерапия;

3. При инвазия в параметриумите се 
провежда лъчехимиотерапиясъс или 
без брахитерапия;

Щумпф карцином на маточната шийка
!Лечението на щумпф карцином на маточ-

ната шийка се провежда съгласно препоръ-
ките за лечение на болните без предхожда-
ща суправагинална хистеректомия, като е 
необходима адаптация за лъчетерапията, и 
най-вече за брахитерапията. 

Лечение със запазване на фертилността
!Преди да се започне органосъхраняващо 

лечение се препоръчва консултация в център 
за репродукция. 

!Органосъхраняващото лечение следва да 
бъде извършено изключително в онко-гинеко-
логични центрове с опит в провеждането на 
такава терапия. 

С.Прогностичните фактори, клиничното 
стадиране и предоперативното определяне 
на лечебното поведение са същите за паци-
ентите с органосъхраняваща операция, както 
и при тези без. 

!Всяка жена, която иска да запази своята 
фертилност и нейното хистологично изслед-
ване е спиноцелуларен карцином или обикно-
вен (HPV-свързан) аденокарцином с размер 
≤ 2 см в най-голям диаметър. Може да бъде 
решена, че е възможно да се извърши органо-
съхраняваща операция. Това решение може 
да доведе до риск за органосъхраняваща опе-
рация в случаите на позитивни резекционни 
линии или ангажиране на лимфните възли 
и онкологичният и акушерският риск ще са 
налице при този вид лечение. 

!Органосъхраняващите операции не се 
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препоръчват при редки хистологични субти-
пове на рак на маточната шийка включително 
невроендокринен карцином както и необича-
ен (не-HPV-свързан) аденокарцином изключ-
вайки базалноаденоиден карцином, тъй като 
тези тумори са по-агресивни. 

!Експертна ехография и/или MRI на таза 
са препоръчаните образни изследвания, те-
стове за измерване на остатъчната (пост-ко-
низационна биопсия) дължина на маточната 
шийка. Независимо от това не съществува 
образно изследване, което може точно да 
определи каква ще е необходимата локална 
резекция с точност за границите, които ще са 
адекватни. 

В.Негативният статус на лимфните възли 
е задължително условие за органосъхра-
няваща операция. Независимо от това, е 
необходимо винаги да се уточнява състоя-
нието на тазовите лимфни възли (сентинелни 
лимфни възли) като първа стъпка на всяка 
органосъхраняваща операция. Определянето 
(идентификацията) на сентинелните лимфни 
възли и на тяхното прецизно стадиране е 
крайно препоръчително, тъй като е възможно 
установяването на микрометастази или малки 
макрометастази. Състоянието на лимфните 
възли и тяхното ангажиране се доказва с 
хистология. Интраоперативното уточняване 
на състоянието на лимфните възли е силно 
препоръчително. Всички сентинелни лимфни 
възли от двете страни на таза както и съмни-
телни лимфни възли следва да бъдат изпра-
тени за гефрир. Ако двустранните сентинелни 
лимфни възли не бъдат установени интрао-
перативно следва да се извърши селективна 
тазова лимфна дисекция. Не се препоръчва 
стадиране в случаите на Т1А1 стадий. 

!В случаите на установяване на метастази 
в лимфните възли се приключва с органосъх-
раняващата операция и пациентката следва 
да бъде насочена за дифинитивна лъчехи-
миотерапия. 

!Спецификата на значението на органо-
съхраняващата операция е в резекцията на 
инвазивен тумор с адекватни свободни от 
тумора резекционни линии и запазване на 
горната част на маточната шийка. Интраопе-
ративнния гефрир е този, който ще докаже 
свободни от тумора граници на материалът 
от трахилектомията. 

В.Конизация или обикновена трахилекто-
мия са адекватни органосъхраняващи проце-
дури за стадиите Т1А1 и Т1А2 при негативни 

лимфни възли и негативна лимфовъзкуларна 
инвазия. 

В.Радикална трахилектомия (тип А) се 
препоръчва при пациентки в Т1А1 и Т1А2 
стаии с негативни лимфни възли и позитивна 
лимфовъзкуларна инвазия. Конизацията или 
обикновената трахилектомия също са опции. 

В.Радикалната трахилектомия (тип В) 
следва да се извършва при пациенти с рак 
на маточната шийка в Т1В1 стадии с размер 
на тумора≤ 2 см в най-големия диаметър с 
негативни лимфни възли и позитивна или 
отрицателна лимфовъзкуларна инвазия.

!Интраоперативно следва да се постави 
перманентен серклаж по време на обикнове-
ната или радикалната трахилектомия.

!Органосъхраняваща операция при паци-
енти с тумор повече от 2 см не се препоръчва 
и се приема за експеримент. 

!При по-авансирали случаи и при метастази 
в лимфните възли друг метод за запазване 
на фертилността се препоръчва. В този сми-
съл запазване на фертилността следвано да 
бъде препоръчано и във връзка с законовите 
аспекти на страната без да повишава онколо-
гичния риск. 

!Всяка бременна след органосъхраняваща 
операция следва да бъде определена като 
бременна с висок риск и следва да бъде про-
следявана в пренатален център. След семпла 
или радикална трахилектомия и поставеният 
ѝ перманентен серклаж раждането следва да 
бъде извършено чрез цезарово сечение.

!Не е необходимо извършането на рутинна 
хистеректомия след приключване на плано-
вете за фертилност.

Диагностициране на окултен рак на 
маточната шийка след обикновена хисте-
ректомия.

Общи препоръки.
!Лечението на окултно заболяване следва 

да бъде базирано въз основа на експертна 
хистологична оценка и обсъдено на мулти-
дисциплинарен онкологичен комитет. 

!Преди да се вземат бъдещи решения за 
лечението е необходима оптимална образна 
диагноза за установяване на локалния или 
регионалния (лимфни възли) статус на забо-
ляването. Оптималната образна диагностика 
е същата каквато се препоръчва при неокулт-
ния карцином. 

С. Най-общо лечение на окултния карци-
ном следва същите принципи като на неок-
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ултната болест. Стратегията за лечение има 
смисъл като радикална хирургия и лъчетера-
пия както и при рискови за живота случаи при 
комбинирано лечение.  

Лечение на пациенти с рТ1А1, наличие 
или отсъствие на лимфоваскуларна инва-
ция и на рТ1А2 с липса на лимфоваскулар-
на инвазия с резекционна линии в здраво.

!Ако се установят тези случаи в материалът 
от хистеректомия не се препоръчва допълни-
телно лечение. 

Лечение на пациенти с рТ1А2 позитивна 
лимфовазкуларна инвазия или рТ1В1 или 
рТ2А1 със здрави резекционни линии.

!При пациенти с такъв вид тумор след 
обикновена хистеректомия съществува риск 
за наличие на заболяване в параметриумите 
и лимфните възли. 

D. Лъчетерапия или химиотерапия се пре-
поръчва като една ефективна лечебна опция, 
която може да избегне бъдеща операция. При 
отсъствие на резидуален тумор в резекцион-
ните линни (вкл. суспектни лимфни възли) 
самостоятелна лъчетерапия се препоръчва 
в случаите на комбинация на негативни про-
гностични фактори като размер на тумора, 
лимфовазкуларна инвазия и дебелина на 
стромалната инвазия. В случаите на оста-
тъчен тумор или установяване с образно 
изследване или най-лошите прогностични 
фактори, които са налице (метастази в лимф-
ните възли, положителни резекционни линии, 
инвазия в параметриумите) лъче и химио-
терапия е за препоръчване. Парааортална 
лимфна дисекция може да се препоръча при 
пациенти без суспектни параортални лимфни 
възли от образното изследване като стадира-
ща процедура както и в случаите на суспектни 
лимфни възли или за намаляване на техния 
обем може да бъде в съображение. 

D.Радакална хирургия е опция при пациен-
ти без метастази в лимфните възли от образ-
ното изследване и при липса на индикации 
за адювантана лъчева терапия (комбинация 
от негативни прогностични фактори и/или 
позитивни резекционни линии и/или инвазия 
в параметриумите). Тазова лимфна дисекция 
следва да бъде извършена като първа стъпка 
на операцията. Следва да се извърши интра-
оперативно изследване на лимфните възли. 
Ако това изследване е отрицателно или не е 
извършено, радикална параметректомия с 

резекция на горен влагалищен маншнон се 
препоръчва,  като се препоръчва да се извър-
ши с минимално инвазивна техника. Видът на 
радикалната параметректомия (разширена 
параметриална резекция) се определя от 
наличието на прогностични рискови фактори 
на първичния тумор, описани по-горе. Точно 
описание на радикалната параметректомия 
следва да бъде представено в оперативния 
протокол. Препоръчва се използването на 
модифицираната през 2017 година  класифи-
кацията на Querleu-Morrow. 

D.В случаите на ангажиране на лимфни-
те възли включително макрометастази или 
микрометастази, установени интраоператив-
но, последваща хирургия (тазова лимфна ди-
секция и радикална параметректомия) следва 
да бъде избегната и се препоръчва провеж-
дането на лъчехимиотерапия. Парааортална 
лимфна дисеция може да се извърши като 
стадираща процедура както и при суспектни 
лимфни възли.

Лечение на пациенти с рТ1В2 и по-висок 
или ангажиране на хирургичните граници с 
остатъчен туморвключително ангажиране 
на лимфните възли от образно изследва-
не.

!При тези пациенти се пропоръчва лъче и 
химиотерапия и се избягва бъдеща хирургия. 
Парааортална лимфна дисекция може да се 
предприеме като стадираща процедура при 
пациенти с негативни параортални лимфни 
възли от образното изследване както и при 
суспектни лимфни възли. 

Лечение на локално авансирал рак на 
маточната шийка Т1В2 и Т2А2 и негативни 
лимфни възли от радиологичното стади-
ране

С. Лечебната стратегия като комбинация 
от радикална хирургия и следоперативна 
перкутанна лъчетерапия води до повишаване 
на смъртността и няма принос за преживяе-
мостта. 

А.Дифинитвна лъчехимиотерапия, базира-
на на платина и брахитерапия са препоръча-
ното лечение. 

С.Параортална лимфна дисекция може да 
се предприеме преди лъчехимиотерапията 
и брахитерапията. Не се препоръчва тазова 
лимфна дисекция. 

!Радикалната хирургия е една алтер-
нативна опция най-вече при пациенти без 
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негативни рискови фактори (комбинация от 
размер на тумора, лимфовазкуларна инвазия 
и/или дълбочина на стромалната инвазия). 
Качеството на хирургията в това число на 
параметректомията и лимфната дисекция е 
от ключово значение при лечението на големи 
тумори. При интраоперативно изследване 
на лимфните възли (гефрир) се препоръчва 
като първа стъпка. Ако лимфните възли са 
ангажирани и това е установено интраопе-
ративно включително с макрометастази или 
микрометастази, последваща тазова лимфна 
дисекция и радикална хистеректомия следва 
да бъде избегната и пациентите следва да 
бъдат насочени към дифинитивна лъчехимио-
терапия и брахитерапия. Параортална лимф-
на дисекция може да бъде предприета като 
стадираща процедура. Ако интраоперативно 
е установено липса на метастази в лимфни-
те възли или не е установено се препоръчва 
извършването на системна тазова лимфна 
дисекция. Радикална хистеректомия тип С2 
се препоръчва. 

С.Неадювантна химиотерапия, последвана 
от радикална хирургия е друга алтернатива.
Няма установени положителни качества спря-
мо прогнозата от намаляване на туморния 
обем и не се препоръчва.  

Стадии Т1В2 и Т2А2 и ангажиране на 
лимфните възли от радиологичното ста-
диране

А.Дифинитивна лъчехимиотерапия и 
брахитерапия се препоръчва при пациенти 
с установени метастази в тазовите лимфни 
възли от образното изследване. 

!Параортална лимфна дисекция може да се 
предприеме преди лечението като стадираща 
процедура при пациенти с негативни параор-
тални лимфни възли от образното изследване 
както и при суспектни лимфни възли. 

Стадии Т2В, Т3А, Т3В и Т4А
А. Дифинитивна лъчехимиотерапия с пла-

тина и брахитерапия, включваща ангажира-
ните лимфни възли се препоръчва. 

!Параортална лимфна дисекция може да 
се извърши преди лечението при пациенти 
с негативни параортални лимфни възли от 
образното изследване, както и при суспектни 
лимфни възли.

!Тазова екзентерация е опция при селекти-
рани пациенти със стадии Т4Н0М0. 

Щумфкарцином на маточната шийка 
!Лечението на щумфкарцином на маточ-

ната шийка е същото както и при пациентки 
без предхождаща субтотална хистеректомия. 
Необходима е адаптация на лъчетарапията, 
в частност брахитерапията.

ДАЛЕЧНИ МЕТАСТАЗИ
!Пациентките с далечни метастатизи тряб-

ва да бъдат напълно диагностицирани за 
оценка на степента на заболяването, с оглед 
определяне на активно лечение и лечение, 
включително най-добрите поддържащи грижи. 

В.  При пациенти с разпространено далечно 
метастазиране (висцерално +/-  лимфни въ-
зли), е препоръчителна комбинираната хими-
отерапия. Карбоплатина  с  паклитаксел или 
цисплатина с паклитаксел са предпочитаните 
схеми за лечение от първа линия. 

В.  Добавянето на бевацизумаб към стан-
дартна химиотерапия се препоръчва при 
пациентки в добро състояние, в случайте 
на малък  риск от токсичност на стомашно-
чревния тракт, след  внимателна оценса и 
обсъждане с пациентката. Препоръчва се 
повишено внимание при пациенти с заболя-
ване в таза и предшестваща лъчетерапия в 
областта на таза.

D.Пациентки с ограничено далечноме-
тастазиране, ограничено в парааорталните 
лимфни възли, трябва да се лекуват с ди-
финитивна лъчехимиотерапия, включително 
брахитерапия. Алгоритъмът за лечение може 
да включва и хирургично отстраняванена ме-
тастатичните лимфни възли,  с допълнителна 
химиотерапия. 

!Пациентки с метастази в супраклави-
куларни лимфни възли като единственото 
място на долечни метастази се прилага лъ-
чехимиотерапия с лечебна цел. Алгоритъмът 
за лечение може да включва допълнителна 
химиотерапия.  

С.Адювантна химиотерапия може да се 
има предвид при случаи с висок риск от ре-
цидив, като позитивни резекционни линии, 
позитивни лимфни възли или тумори с лим-
фоваскуларна инвазия. 

!Ролята на лъчетерапията за облекчаване 
на симптоми, като кървене и болка, също 
трябва да се има предвид .
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РЕЦИДИВ НА ЗАБОЛЯВАНЕТО
Лечебно поведение
!Лечението на рецидивиращо заболяване 

изисква централизация и включва широк 
мултидисциплинарен екип: онкогинеколог, 
лъчетерапевт, рентгенолог, патолог, меди-
цински онколог, уролог и пластичен хирург. 
Структурирана програма за мултидисципли-
нарна диагностика, лечение и проследяване, 
следва да се извършва в центрове, отговорни 
за лечението.

!Всеки център, участващ в първичното 
лечение на рак на шийката на матката, тряб-
ва да има мрежа, създадена за обсъждане 
на трудни случаи и лечение на пациенти с 
рецидив вспециализирани звена. Участието 
в клинични изпитвания се насърчава за да 
подобри клиничните доказателства за ефекта 
от лечениета на рецидивите.

Диагностична дейност
! Д и а г н о с т и ч н ат а  д е й н о с т  с л ед -

ва да изключи далечни метастази и 
локорегионално разпостранение на тумора 
извън обекта на лечение.

!Рецидивът трябва да се потвърди с хисто-
логично изследване. 

!Пациентите с множество лимфни или  да-
лечни метастази или мултифокална локална 
болест с широко анжагиране  на тазовата 
стена, обикновено не се считат за кандидати 
за лечение. Прогнозните фактори трябва да 
бъдат внимателно оценени и балансирани 
спрямо по-голямата честота на свързаната с 
лечението смъртност. 

!Препоръчва се пълен диагностичен пакет, 
състоящ се от подходящи изследвания на 
локално, регионално и общо локализиране 
на заболяването. 

!Пациентката трябва да се консултира вни-
мателно не само относно възможностите за 
лечение, но и върху свързаните с тях рискове 
и последствия.

Локален централен рецидив след пър-
вично оперативно лечение

D.Дифинитивна лъчехимиотерапия, съче-
тана с образно адаптирана брахитерапия е 
лечението на избор. Не се препоръчва из-
ползването на буст техника на перкутанната 
лъчетерапия, които да заменибрахитерапия. 

!Пациентите трябва да бъдат насочени към 
друг център, ако лечебното заведение не раз-
полага с образно адаптивна  брахитерапия. 

!С брахитерапия се облъчват малки по-
върхностни лезии (т.е. <5 мм дебелина)на 
влагалищетос вагинална, овална или с отлив-
ка, докато други лезии изискват комбинирана 
интракавитарна-интерстициална техника.

Локален латерален рецидив на тазовата 
стена след първично оперативно лечение

D.Дифинитивната лъчехимиотерапия е 
предпочитаният вариант. 

!Разширена тазова операция може да се 
има предвид при някои селектирани пациент-
ки, при които туморът не ангажира тазовата 
стена. 

D.Комбинираната хирургично-лъчева 
процедура, използваща интраоперативна 
брахитерапията е опция, ако е възможно да 
се мине в здраво. 

!Дифинитивната лъчетерапия или лъчехи-
миотерапия, последвана от стереотактична 
аблативна  терапия, посредната от образно 
адаптивна  брахитерапия е терапията за 
спешност.

Локален централен рецидив след пър-
вична лъчетерапия или лъчехимиотера-
пия

D.В случай на централен тазов рецидив 
се препоръчва тазова екзентерация, при от-
съствие на инфилтрация на тазовата стена 
или извънтазово лимфогенно метастазиране. 

!Може да се обмисли широка разширена 
резекция, когато инфилтрацията достига до 
тазовата  стена.

!Използавнето на образно адаптирана  
брахитерапияпри централен рецидив е ал-
тернатива, особено при пациенти, които са 
отказали оперативна интервенция, която 
трябва да бъде извърщена в центрове със 
суперцентрализация.

Роля на химиотерапията
!Когато се предвижда операция или лъче-

терапия се препоръчва провеждането на не 
повече от 2 - 4 курса комбинирана химиотера-
пия, за да се избегнененужно дълъг интервал 
преди окончателното лечение. Локорегионал-
нитерецидиви, които при диагнозата са опре-
делени като нелечими, при получен отговор, 
следва да бъдат преоценени възможносттите 
за радикално лечение. 

!Подходящи кандидати за адювантна хи-
миотерапия са пациентки, които са се въз-
становили добре в рамките на 2 месеца след 
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първичното лечение на рецидив.
!Понастоящем няма стандартна химио-

терапия от втора линия и такава пациенти 
трябва да бъдат обмислени за клинични 
изпитвания. 

Рецидиви в лимфните възли 
!Локализирани рецидиви в парааортални, 

медиастинални и / или периклавикуларни 
лимфни възли, които са били облъчени пре-
зи това,  могат да бъдат третирани с вънина 
рентгетерапия, при възможност в комбинация 
с химиотерапия. Препоръчва се избирателно 
да се облъчва непосредственатарегионални 
област под и отгоре.

!Терапевтичният ефект на резекцията на 
лимфния възел (дебулкиране) е неясен итряб-
ва, ако е възможно, винаги да бъде последван 
от лъчетерапия.

!Лечението на изолирани метастази в ор-
гани (бял дроб, черен дроб и т.н.) следва да 
бъдат дискутирани в мултидисциплинарен 
екип, участващ в лечението наоргана, засег-
нат от метастазите, и трябва да се лекувас-
поред предпочитания метод за този орган, 
включващ локална резекция, радиочестотна 
аблация, интервенционна брахитерапия 
илистереотактична аблативна лъчетерапия 
според размера и анатомичната позиция.

ПАЛИАТИВНИ ГРИЖИ
!Препоръките за палиативни грижи трябва 

да се правят след подробен преглед на случая 
от специализиран мултидисциплинарен екип 
след докладване за състоянието на болната, 
съпътстващите заболявания и симптомите и 
желанията на пациентката. Специалистът по 
палиативни грижи трябвада участва активно.

В.  Палиативна химиотерапия с таксан  и  
платина със или безбевацизумаб е предпо-
читаният вариант.

!Симптоматичните пациенти трябва да се 
лекуват с палиативни грижи според клинич-
ната ситуация.

D.При пациенти с разпространено заболя-
ване, самостоятелната лъчетерапия се счита 
за ефективен метод за палиативно лечение. 
Провежда се палиативната лъчетерапия 
(единична фракция / кратък курс)  за контрол 
на кървенетои болка, причинена от тазовото 
заболяване или костни метастази. При  ком-
пресия на гръбначния мозък поради костни 
метастази,трябва да се вземат под внимание 
неврохирургичната интервенция или схема за 

краткосрочна фракционирана лъчетерапия. 
!Трябва да се прилагат и хирургични интер-

вентри, като поставяне на стент и / илиизвеж-
дане на анус претер. 

ПРОСЛЕДЯВАНЕ

Общи препоръки
!Основните цели на проследяването на па-

циентките с рак на шийката на матката трябва 
да включват: 

!Ранно откриване на рецизив на заболя-
ването. 

• Обучение и подкрепа на пациентките. 
• Ранна рехабилитация започва от момен-

та на поставяне на диагнозата и има за  цел 
предотвратяване и намаляване на психосо-
циалните, физическите, социалните и екзис-
тенциалните последици от ракаи неговото 
лечение.

• Трябва да се положат усилия за оптими-
зирне на физическите способности и качест-
вото на живот на жените с рак на шийката на 
матката, като се включват и  членовете  на 
семейството, които се грижат за нея, както и  
психолог,сексуален терапевт, физиотерапевт 
и диетолог.  

• Оценка на дългосрочния лечебен резул-
тат при  новите стратегии за лечение.

• Контрол на качеството на грижите
!Всяко посещение трябва да се състои от:
• История на заболяването на на пациент-

ката (включително установяване  на  симп-
томите). 

• Физикален преглед  (включително със 
спекулум и бумануално изследване) 

• Оценката от страна на лекаря на не-
желаните събития и предотвратяване и 
лечение на странични ефекти, свързани с 
лечението на рака, в това число сексуал-
на дисфункция, (консултиране, вагинални 
лубриканти,локален естроген).

!В случай на появата на симптоми, свърза-
ни с лечението болната се насочва да консул-
тация с тесен специалист (гастроентеролог, 
урогинеколог).

!Пациентките трябва да бъдат запознати  
за симптомите на потенциален рецидив  и 
потенциалните дългосрочни и късни услож-
нения, свързани с лечението. Пациентите 
следвада е посъветван за сексуалното 
здраве, адаптацията и начина на живот, 
храненето,упражненията, затлъстяването и 
спиране на тютюнопушенето.
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С.Схемите на проследяване трябва да 
бъдат индивидуализирани, като се вземат в 
предвид прогностичните факторите, видът 
на лечение и очаквания риск и / или поява 
на странични ефекти. Обикновенно, просле-
дяващи интервали от 3 до 4 (6) месеца през 
първите 2 години и след това от 6 до 12 ме-
сеца до 5 години. 

D.Предписване на хормонална замести-
телна терапия при болни с рак на шийката 
на матката. Болните с преждевременна 
менопауза се третират катко и жените с ме-
нопауза. Комбинирана естроген и прогестин 
хормонално заместителна терапия може  да 
се предписва, само в случайте на карцинома 
ин ситу след проведена дифинитивна лъчете-
рапия. Монотерапияс естроген се препоръчва 
след хистеректомия.

!Образните изследвания и лабораторните 
изследвания трябва да се извършват въз 
основа на симптомитеили при съмнения за-
рецидив.

!При пациентки с клинична съмнение за 
рецидивтрябва да бъде извършен MRI или 
CT, а при положителен резултат трябва да 
бъде извършен PET-CT, ако се предвижда 
спасителната терапия (хирургия или лъчете-
рапия). По подобен начин, при предполагаем 
рецидив, PET-CT може да бъде извърщено, 
когато другите образви изследвания  не са 
сигурни.

!Трябва да се потвърди  хистологично все-
ки случай на персистенция или рецидив. Ако 
лезията е дълбоко в ендоцервикса  (в случаи 
наконсервативно лечение или дихинитивна 
лъчехимиотерапия)  се прирага биопсия под  
ултразвуков контрол. За всеки рецидив из-
вънмясто на първичния тумор,  биопсия под 
ултразвуков контрол  или CT-насочен метод 
се прилага за  постигане на хистологично 
потвърждение. В случайна подозрение за ре-
цизив на заболяването от клиничния преглед 
или образното изследване, отрицателният 
резултат от биопсия може да не е убедителен.

Проследяване след органосъхраняваща 
операция

!Всички жени с оргонасъхраняващи опера-
ции имат риск от рецидив на тумора и трябва 
да бъдат внимателно наблюдавани. Просле-
дяването трябва да се извършва от лекар със 
специфични умения за откриване дисплазия 
на долния генитален тракт (онкогинеколог, 
експерт по колпоскопия).

С. Интервалите за проследяване трябва да 
бъдат от 3 до 4 месеца за първите 2 години 
след операцията, а след това от 6 до 12 месе-
ца до 5 години. Тогава, пациентката може да 
се върне към общия скрининг на население-
то, като продължителността и последващите 
действия могат да бъдат персонализирани в 
зависимост от риска рецидив или персистен-
ция на усложненията, свързани с лечението. 

С.Проследяването трябва да включва из-
следване за човешки папиломавирус (HPV) (с 
или без цитология). Колпоскопия в комбина-
ция с HPV тестване паралелно, извърщено от 
опитен колпоскопист, е опция. Препоръчва се 
изследване за високорискови HPV  на 6, 12 и 
24 месеца след лечението. Ако HPV тестът е 
отрицателен, проследяването е  на всеки 3-5 
години, докато се извършва проследяването.

Проследяване след дифинитивна лъче-
химиотерапия

!За оценка на отговора на тумора от прове-
деното лечение се използва същиат образен 
метод, отговор, както е използван при изход-
ното състояние преди лечението.

! Т о  т р я б в а  д а  с е  и з в ъ р -
ш и  н е  п о - р а н о  от  3  м е с е ц а  с л ед  
завършване на лечението. В съмнител-
ни случаи трябва да бъде повторено 
8 седмици по-късно. 

В.За  повторно оценяване, оптималното 
изследване за областта на таза е MRІ, а за 
далечни метастази е PET-CT (за болни след 
дифинитивна лъчехимиотерапия или с висок 
риск). 

!Последяването трябва да се извършва 
от лекар, който има опит при проследяване 
ва болни след лъчетерапия. Цитологичвото 
изследване не се препоръчва. 

!Проследяващият трябва да информира и 
обучи пациентката за сексуалнотоздраве и 
състоянието на влагалището, като е възмож-
на появата на вагинална стеноза и сухота. 
Вагиналната дилатация трябва да бъде пред-
ложена, както и използването на вагинални 
лубриканти и локален естроген. 

РАК НА МАТОЧНАТА ШИЙКА И БРЕМЕН-
НОСТ

!Всяка пациентка, диагностицирана с рак 
на шийката на матката по време на бре-
менност  трябва да бъде  кансултирана  от 
мултидисциплинарен екип. Този екип трябва 
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да се състои отексперти в областта на онко-
гинекологията, акушерството,неонатологията, 
анестезиологията, лъчетерапията, медицин-
ската онкология, психоонкологията и, акое 
необподимо от теология или етика.

!Предвид големия спектър от описани те-
рапевтични възможности, мултидисциплинар-
ният екип препоръчва индивидуален консен-
сусен план за  лечениеспоред намерението 
на пациентката, стадия на заболяването и 
гестационната  възраст на бременността в 
момента на диагнозата рак. Основната цел 
при определяне на лечебния план е безопас-
ността на бременната жена по отношение на 
онкологичното заболяване, както и оцеляване 
на плода без допълнителен риск. 

!Лечението на пациентките с рак на ма-
точната шийка и бременност трябва да се 
извършва изключително в онкогинекологичн  
центрове, свързани сперинатален център от 
най-високо ниво с опит във всички аспекти 
на онкологичната терапия по време на бре-
менността и интензивна медицинска помощ 
при недоносените новородени. Поради ниска 
честота на рак на маточната шийка и бремен-
ност е необходимацентрализация на тези 
болни в няколко добре оборудвани лечебни 
заведения. 

D.Освен клиничен преглед и хистологична 
диагноза на инвазивен рак на шийката на 
матката, предпочитаната образна диагноза 
е с MRI или ултразвукова диагноза извър-
шена от експерт. Поради ограничения опит 
и наличната радиоактивност изследването с 
PET-CT трябва да бъде използвано самопри 
много ограничени обстоятелства. 

!Хистологичната верификация на метас-
тази в съмнителните лимфни възли трябва 
да бъде извършена до 24-та седмица на 
бременността (фетална жизнеспособност)за 
предпочитане с минимално инвазивен подход, 
поради значението на този фактор и влия-
нието му върху определянето на лечебното 
поведение.

D.В зависимост от стадия на заболяването 
и гестационната седмица на бременността, 
вариантите за лечение трябва да бъдат обсъ-
дени с пациентката, включително рисковете 
и ползите от индивидуалните подходи, какта 
следва:.

•Адаптирана хирургияс намерение да се 
запази бременността, включително с отстра-
няване на тумора: конизация, трахилектомия 
и стадиране на лимфни възли (вж. по-горе), 

съгласно стадия на заболяването.
• Радикална хирургия или дифинитивна 

лъчехимиотерапия, която се препоръчва за 
стадии  на заболяването без запазване на 
бременността, с или без предишно прекъс-
ване на бременността. 

• Забавяне на онкологичното лечение до 
жизнеспособността на фетуса (ако е възмож-
но> 32 седмица на бременността) и незабавно 
започване на лечение на ракаслед раждане 
с цезарово сечение.

• Химиотерапия до зрялост на фетуса, 
като специфичното лечение на рака започва 
веднага след раждането с цезарово сечение. 
Лечението след раждането трябва да се про-
веде, имайки  предвид прилагането химио-
терапия преди това.При пациенти с локално 
напреднал стадий или с остатъчен тумор след 
конизацията, който не може да бъде напълно 
изрязан(риск от преждевременно руптура на 
околоплодния мехур  и / или цервикалнане-
достатъчност), може да се проведе химиоте-
рапия с платина, която да започне  най-рано 
от 14-та седмица на бременността.  

D.Раждането пер виас натуралис има от-
рицателно прогностично въздействие при па-
циентсите с рак на маточната шийка, поради 
което се препоръчва цезарово сечение след 
32 седмица на бременността (ако е възмож-
но). След цезаровото сечение, трябва да сеп-
роведе лечение на онкологичното заболяване 
къгласто стадия, както и при небременни 
жени, като се има предвид всяка проведена 
терапия по време набременността.

ПРИНЦИПИ НА ЛЪЧЕТЕРАПИЯТА 

Дифинитивна лъчехимиотерапия и брахи-
терапия: общи аспекти

Дифинитивното лечение (без операция) се 
състои от лъчехимиотерапия (с  платина) и 
брахитерапия или самостоятелна лъчетера-
пия на таза и брахитерапия. Общото време за 
лечение не трябва да надвишава 7-8 седми-
ци. Трябва да се избягва забавянето и / или 
прекъсването на лечението.

Дифинитивна лъчехимиотерапия
Препоръчва сеEBRTлечение с мо -

д у л и р а н е  н а  и н т е н з и в н о с т т а  н а  
лъчетерапията ( IMRT)( ICRU (2010) . 
LnternatonalCommsson on Radiation Units and 
Measurements - ,,Prescribing, recording, and 
reporting photon-beam intensity-modulated  
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Radiaton therapy (IMRT)”.  ICRU Report 83, J 
ICRU 10, 1, 2010). IMRT може да се приложи 
като съпътстваща лъчехимиотерапия с обща  
доза от 45-50 Gy (1,8 Gy на фракция) ихимио-
терапия за радисенсибилизация с един агент, 
за предпочитане цисплатина(седмично 40mg 
/ m2), така че да не е компрометиранадифи-
нитивната лъчехимиотерапия. Ако не моге да 
се приложи цисплатината, алтернативна въз-
можност за лечение са 5FU или карбоплати-
на. IMRT може да се прилага също така и без 
съпътстваща химиотерапия (тпри пациенти, 
които не са подходящи за химиотерапия). В 
такива случаи, може да се има предвидреги-
онална хипертермия.Обемът за лъчетерапия 
(IMRT) включва тумора на маточтага шийка 
илимфни възли около нея, съседните тъкани, 
като параметриуми,тялото на матката, горна-
та част на влагалището и тазовите лимфни 
възли (обтураторни, вътрешни, външни и 
общи илиачни и пресакрални). В случай на 
метастази в тазовите лимфни възли, което е 
повишен риск от метастази в парааорталните 
лимфни възли, IMRT може да включва и па-
рааорталната област до бъбречните съдове 
(45Gy). В случай на метастази в парааортал-
ните лимфни възли, целевият обем включва-
най-малко до региона до бъбречните съдове.
Намален обем на EBRT с малко полена таза 
без да включва  общите илиачни възли, могат 
да се проведе при пациенткинисък и среден 
риск в T1b1 стадии с отрицателни лимф-
ни възли от образните идследвания и без 
лимфноваскуларна инвазия.Дапълнително 
лечение за метастатичните лимфни възли 
може да се приложи едновременно(SIB) в 
рамките на IMRT лечението или като пос-
ледващо.Необходимо е постигане на обща 
доза, включително с брахитерапията 55-60 
Gy (еквивалентна доза до 2 Gy на фракция). 
Друга  алтернативаопцията за лечение е хи-
рургичного отстраняване на метастатичните 
лимфни възли.За IMRT се препоръчвапри-
лагането на безопасна доза използването на 
лъчетерапия в свързаните с тумора цели, за 
отчитане на движениетонесигурност, намаля-
ване на маржовете и постигане на намалени 
дози на органив опасност.Общото време за 
лечение за EBRT не трябва да надвишава 
5-6 седмици . 

Дифинигивна брахитерапия
За предпочитане  е  да  се  прове -

де адаптивна брахитерапия ( IGABT) 

използвайки MRI. IGABT се прилага при 
големитумори в края на лъчехимиотерапи-
ята или след нея.Повторният гинекологи-
чен прегледе задължителен и се използва 
образва диагностика с CT. Целта на бра-
хитерапия е включване на остатъчният 
туморен обем (GTV-Tres) следлъчехимиоте-
рапията, адаптирана към високорисковият   
обем (CTV-Thr) и среднорисковият обем (CTV-
Tir) (Haer-Meder Cet al . Recommendatons 
from Gynaecoogical (GYN) GEC - ESTRO 
working group (l): concepts and terms n 
3D image- based 3D treatment planningin 
cervix cancerbrachytherapy with emphasis on 
MRI assessment of GTVand CTV.Radiother 
Oncol, 2005, 74, 235-245. Potter R, et al. 
Recommendationsfrom gynaecological (GYN) 
GEC-ESTRO working group ( l): concepts 
and terms in 3D image-based treatment 
planning in ceruix brachytherapy-3D dose 
volume parameters and aspects of 3D image-
based anatomy,radiation physics, radiobiology 
Radiother Oncol 2006;78:67-77 ICRU (2013) 
lnternational CommssononRadiatonUftsan
dMeasurements”Prescribing,recording,and 
reporting  brahytherapyforcancerofthe cervix. 
ICRUReport89, J ICRU 13, l -2, 2013)

Интракавитарната и комбинираната интра-
кавитарна / интерстициална брахитерапия 
трябвада се извършва под анестезия.Апли-
каторът за брахитерапия трябва да се състои 
от маточен тандем и вагинален компонент 
(яйцевиден / отливка / комбиниран пръстен / 
яйцевиден). Комбинираната интрававитарна 
/ интерстициална брахитерапия се адаптира-
към индивидуалната цел за всяка пациентка. 
Вагиналния компонентима отвори за прави 
или изкринени игли за  параметриумите.В 
случай на сигнификантно остатъчно заболя-
ване в параметриума (в екстрацервикалната 
област, като влагалище, маточно тяло, съсе-
ден орган), лъчетерапията трябвада станете 
част отCTV-Thr. Приложението за брахитера-
пията трябвае комбинирана интракавитарна /
интерстициална, за да се постигнедостатъчно 
висока доза вCTV-Thr.Целта на планирането 
на брахитерапияследва да достигне доза от 
40-45 Gy (EQD2), за да достигне до обща до-
за на EBRT + брахитерапия> 85-90 GyEQD2 
(D98) (при 45 Gy за EBRT) за CTV-Thr > 60 Gy 
(D98)до CTV-Tir, и > 90 Gy (D98) към GTV-Tres  
3D и 2D с обем на дозатаи точкови ограни-
чения за ректума, пикочния мехур, влагали-
щето, сигмата и черватаот  препоръчанитев  
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публикуваните клинични данни, основани 
надоказателства.

Точка А за нормализиране на дозата трябва 
да се използва като начална точка за оптими-
зиране на плана за лечение. Брахитерапията 
трябва да се прилага в няколко фракции, като 
висока доза(обикновено 3-4) или в 1-2 фрак-
ции като брахитерапия с импулсна доза.При 
големи тумори брахитерапията трябва да се 
проведе в рамките на 1-2 седмицикъм края 
на или след лъчехимиотерапията. В тумори 
с ограничен размербрахитерапията може да 
започне по-рано по време на лъчехимиотера-
пията.За тумор-свързани мишени (GTV-Tres,   
CTV-Thr и   CTV-Tir ) използването натерапия 
с външни лъчи за даване на допълнителна 
доза (напр. За параметриумите, за маточната 
шийка) не се получава, дори когато се използ-
ва усъвършенстваната технология EBRTкато 
например стереотактична лъчетерапия. Из-
ползване на блок към средната линия за пара-
метриумите пречи при прилагане на по-високи 
дози лъчетерапия, по-специално след 45-50 
Gy.Трябва да се внимава за оптимизиране 
на комфорта на пациента по време на брахи-
терапията. За предпочитане с включване на 
мултидисциплинарен подход.

Адювантна лъчетерапия или лъчехими-
отерапията на базата на IMRT и IGRT

Адювантната лъчетерапия или лъчехи-
миотерапиятапротичат по аналогови прин-
ципиза подбор, дозиране и фракциониране, 
определено за лечението.Прилагането на 
IMRT и IGRT се препоръчва, когато се очаква 
смъртността след лечениетода бъде намале-
на.Адювантна (допълнителна) брахитерапия 
трябва да се има предвид само ако е добре 
дефинираназа ограничен обем, достъпен 
чрез техниката за брахитерапия, но е с висок 
риск залокален рецидив (например влагали-
ще, параметриум). Такава адювантна брахи-
терапията следва да се прилага  съгласно 
основните принципи, описани по-горе. 

Дифинитивна съобразена с 3D EBRT 
или лъчехимиотерапия терапия и 2D бра-
хитерапия

Лъчетерапията, съобразена с 3D  самосто-
ятелно или като дифинитивна съпътстваща 
химиотерапия (базирана на платина)  лъче-
терапия за парааортална област  и / или 2D 
брахитерапия се препоръчват ако IMRT и / или 
IGABT не са на управляема дистанция. В слу-

чай на 3D конформална лъчетерапия и / или 
2D брахитерапия, трябва да се съобразяваме 
колкото е възможно повече с препоръките  за 
IMRT и IGABT, както е посочено по-горе за 
целта, дозата, фракционирането и общото 
време за лечение. Допълнително облъчване 
на лимфните възли се прилага, когато е под-
ходящо, след завършване на 3D EBRT. Целта 
при планиране на брахитерапията е точка 
A. Дозата в точка А трябва да бъде> 75 Gy 
(EQD2) при адаптивна CW-Thr с ограничена 
ширина ( ≤ 3 см) и стремеж към по-високи дози 
с адаптивна CTV-Thr  с голяма ширина (> 4 
см). В допълнение, дозата за максималната 
ширина на адаптивния CTV-Thr, следва да 
бъдат отчетени. 2D ограниченията на дозата 
- плюс 3D ограниченията на дозата, каквито 
са за ректума, пикочния мехур, влагалището, 
сигмата, и червата се препоръчват да бъдат 
гакива, каквито са основани на публикувани-
теклинични доказателства.

(Hair-Meder C., et al.  Recomerdationsfrom 
Gynecological (GYN) GEC-ESTRO  working 
group (I) concepts and terms in 3D image 
based 3D in treatment planning in cervix cancer 
brachltherapy with emphasis on MRI assessment 
of GTV and CTV. Radother Oncol 2005, 74, 
235-245. 

Potter R, et al. Recommendations from 
gynaecological (GYN) GEC-ESTRO working 
group (II): concepts and terms in 3D image-
based treatmentplanning in ceryx brachrtherapy-
3D dose volume parameters and  aspects of 
3D image-based anatomy, radiation physics, 
radiobiology. Radioter Oncol, 2006, 78, 67-77. 

I C R U  ( 2 0 1 3 )  l n t e r n a t i o n a l 
CommissiononRadiatonUnitsand Measurements 
“Prescribing, recording, and reportingbrachyth
erapyforcanceroftheceruix, ICRU Report, 89,J. 
ICRU 13, 1-2, 2013.)

ПРИНЦИПИ НА ХИСТОЛОГИЧНАТА  
ОЦЕНКА 

Изисквания към материалите, подлежа-
щи на хистологична оценка 

Информацията за пациента (предишна 
цервикална цитология, хистологични резулта-
ти, клиничнш, радиологични и колпоскопични 
данни) следва да са включен във формуля-
расъпровождащи препарата. Подробности за 
цитологията, биопсията и хирургичния мате-
риал (материял от конус, трахелектомия, вид 
на хистеректомията, тотална  или радикална 
(вж. по-горе), наличие на яйчниците и фало-



21Áðîé 3  ОБЗОРИ

пиевите тръби, наличието на лимфни възли 
и обозначаване на местата на лимфните 
възли, наличието на влагалищен маншет и 
наличието на параметриумитрябва да бъдат 
описани във формуляра. Биопсията  и хирур-
гичния материал трябва да бъдат изпратени 
в патологията отделение в контейнер с течен 
фиксатор. Пробите от цитологията трябва 
да бъдат изпратени в патологията, готови за 
оцветяване (ексфолиативна цитология с ясно 
обозначаване с името на пациента и дата на 
раждане) или като течнобазиранацитология, 
когато се изисква тест за HPV. Пробите от 
конуса в идеалния случай трябва да бъдат 
изпратени непокътнати, обозвачени с конец 
на 12 часа.

Обобщаване на проби и препарати
Малкитепрепарати от биопсия тряб-

ва да бъдат изброени и  измерени. 
Диаметърът (два размера) и дълбочината на 
препаратаот конуса / бримковатаексцизия 
трябва да бъдат измерени, като се запише 
дали препаратът е цял или фрагментиран. 
Ако са получени повече от едно парче, всяко 
парче трябва да се измери в три измерения 
и да се изследва изцяло. Включването на 
хирургичните полета е по избор.Разрязването 
на образците от конуса трябва да се извърши 
по подходящ начин.Всички части трябва да 
бъдат подадени в последователен числен 
ред. Това еважно, защото, ако туморът при-
съства в повече от едно парче, е нуждаеда се 
знае дали това са последователни парчета 
и по този начин се касае за единичентумор 
или представлява мултифокален тумор. 
Препоръчва се да постави само една част 
от тъканта във всяка касета. Съществуват 
техники, които позволяват вграждането на 
повече от едно парче в касетата, но това са 
малкослучаи, които не се отнасят до конуси и 
серийното радиално разрязване и поставяне 
на всякопарче тъкан в една касета следва 
да се извърши.Описанието на оперативния 
препарат  (хистеректомия, трахелектомия, 
присъствие на яйчниците и фалопиеви тръби, 
наличието на лимфни възли и индикацияна 
местата на лимфните възли, наличие на ва-
гинален маншет, наличие на параметриуми)
трябва да бъдат записани и проверени за 
съответствие с описанието във формуляра 
за искане на хистологичен резултат.Трябва да 
се документира наличието на всякакви груби 
аномалии в който и да е орган.Размерите на 

матката от хистеректомията и на шийката 
на матката от трахелектомията трябва да 
бъдат документирани.Минималната и мак-
сималната дължина на влагалищния маншет 
трябва да бъдедокументирано.Размерът на 
параметрите трябва да бъде документиран в 
две измерения(вертикално и хоризонтално).
Инвазията на тумора в параметриума, вла-
галището, матката или други органи трябва 
да бъде документирано. Връзката на тумора 
на шийката на маткатас влагалището и стра-
ните на параметриумите (и горната страна 
вслучай на трахелектомия) трябва да бъдат 
измерени и подходящоразделени. Границите 
на параметриумите и влагалището трябва да 
бъдат описани.Параметриумите трябва да се 
подадат заедно за хистологично изследване.

Горната хирургическа граница на 
трахелектомията трябва да се опише. 
В него трябва да се вземе проба от горната 
граница на препарата на трахелектомията 
изцяло, по начин, който показва разстоянието 
на тумора до резекционната линия. Границите 
на влагалището трябва да се изследват общо 
като радиална секция ако не се вижда тумор. 
Когато туморът е малък (или с тумори, които 
не могат да бъдат идентифицирани макро-
скопски), шийката на матката трябва да бъде 
отделена от тялото на матката, и да се обра-
ботват като конус. В случай на голям тумор, 
материал от хистеректомията или трахелек-
томиятатрябва да се вземе от сагиталната 
равнина. Описанието на шийката на матката и 
измерването на общата туморна маса трябва 
да бъде документирано.Туморът трябва да се 
измери в три измерения: два хоризонтални 
външни и дълбочина на инвазията. Местопо-
ложението на тумора в шийката на матката 
трябва да бъде документирано. Трябва да 
бъдат изследвани проби от цервикалния ту-
мор, максималната дълбочина на инвазия, и 
връзката на тумора с хирургичните граници 
и разпостранението в други органи. Ако се 
установи, местоположението на предишна ко-
нусовидна биопсия трябва да бъде докумен-
тирано. Най-малко един блок на сантиметър 
от най-големия размер на тумора трябва да 
се вземат за изследване при големи тумори. 
Допълнителни блокчета отсъседни на тумора 
тъкани, включително от цервикса, трябва да 
бъдат взети за да се установят предракови 
лезии. Цялата маточна шийка трябва да бъ-
де изследвана в случай на малък тумор или 
където не се установявамакроскопски тумор.
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Трябва да се вземат проби от маточната 
кухина, влагалището и аднексите съгласно 
стандартни протоколи, ако не са включени в 
тумора. Ако маточното тяло и / или аднексите 
са ангажирани, трябва да се вземат проби 
от допълнителни блокчета. Целите граници 
на влагалищетотрябва да бъдат изследва-
ни. Всички лимфни възли трябва да бъдат 
подложени на хистологично изследване, ако 
лимфните възли са сериозно ангажирани, то 
представителни проби са достатъчни. Ако 
не е установено макроскопскоангажиране на 
лимфните възри, всеки възел трябва да бъде 
нарязан на интервали от 2 mm и езсредван. 
Използва се препарат с хематоксилин и еозин 
(Н & Е) от всяко блокче. Лимфните възли тряб-
ва да се предават в отделни касети според 
местоположението, записано във формуляра 
за хистологично изследване.

Хистологично изследване на сентинел-
нителимфни възли

Интраоперативната оценка на сентинел-
ните лимфни възли трябва да се направи 
на подозрителен възел, но може да бъде 
направена на възел без съмнение, като след 
потвърждаването на наличието на тумор в 
резултатасе преустановява извършването  
на хистеректомия или трахелектомия.За ин-
траоперативна оценка е необходимо да се 
изпратят лимфните възликъм отделението 
по патология в контейнер без течност. Ин-
траоперативният анализ изисква отделяне 
на мастната тъканот патолога с избор на 
лимфните възли. Лимфен възел с очевиден 
тумор се отделя за замразяване.Замразената 
секция може да се комбинира с цитология. 
Всеки неподходящ сентинеленвъзел трябва 
да бъде отделен (ако е малък) или да бъде 
нарязанс дебелина 2 мм и замразен.От вся-
ка проба, хистологичните срезове трябва да 
бъдат нарязани и оцветени с H & E. След 
анализ на замразеният материал, тъканта 
трябва да бъде поставена в касета, фикси-
ранав течности впоследствие обработена и 
поставена впарафин.Сентинелнителимфните 
възли трябва да бъдат напълно анализира-
ни чрезразглеждането на множество срезо-
вена различни нива с H & E. Цитокератин 
трябва да се използва във всички блокчета. 
О т к р и в а н е т о  н а  м и к р о м е т а с т а -
зи  и  изолирани туморни клетки  се 
подобрява чрез използването на имуно-
хистохимия с панцитокератинови антитела 

(например AE1 / AE3). Публикувани са и 
други различни процедури, но те не са стан-
дартен метод. Положителните клетки на ци-
токератен винаги трябва да бъдатсвързани 
с морфологията. Мюлеровите включвания 
(ендосалпингиоза, ендометриоза) и мезоте-
лиалните клетки рядко присъстват в тазовите 
и парааорталните лимфни възли за да бъдат 
положителни на цитокератин.

Изисквания към отговора на патолога
Опишете материала, представен за хис-

тологично изследване.Макроскопското 
описание на материала (биопсия, / конус, 
трахелектомия,хистеректомия), включва 
размери (три измерения), бройна парчетата 
на конуса, максималната и минималната 
дължина на влагалищниятманшон и два 
размера напараметриумите.Макроскопски-
размер на туморена, ако туморът е видим 
при трахелектомиятаи хистеректомията.
Размерите на тумора, включват две хоризон-
тални измервания, иинвазия в дълбочина или 
дебелина (размерът на тумора трябва да се 
основава накорелацията на хистологичните 
характеристики). Когато има мултифокалност 
натумора, всеки отфокусите трябва да бъде 
описан и измерен отделно, анай-големиятсе 
използва за стадиране на тумора. Препара-
тите от предварително извършените трахе-
лектомията или хистеректомията трябва да 
бъдат сравнени за да се определи размерът 
на тумора. Това е важно, защото различните 
препарати може да са били изследвани в 
различни институции. Това е важно, защото 
простото добавянето на максималния размер 
на тумора в отделнитепроби може значително 
да увеличи максималния размер на тумора.
Определя се хистологичния вид на тумора и 
степентта на диференцияция, както и нали-
чието или липсата на лимфоваскуларнаин-
вазия.Съпътстващата патология (сквамозна 
интраепителиална неоплазия/ цервикална 
интраепителиална неоплазия, аденокар-
цином in situ, вътрешна епителна лезиясъс 
стратифицирано производство на муцин)се 
описват. Минимално разстояние на стената 
без инвазия.Състояние на оперативните 
ръбове (инвазивни или пред-инвазивни за-
болявания). Посочете разстоянието вздраво.
Състоянието на лимфните възли, включващо 
общия им брой иброй положителни лимфни 
възли и наличие на екстранодално разпо-
странение (списък за всяка отделна страна). 
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Микрометастази (повече от 0,2 mm и по-малко 
от 2 mm) се отчитат като pN1 (mi). Изолирани 
туморни клетки, не по - големи от 0,2 mm в 
регионалните възли трябва да се броят като 
pNO (i+). Хистологично потвърдените далечни 
метази.Патологичното стадиранесе извършва 
от0 пред-туморен / мултидисциплинарен екип 
(AICC Осмо издание).

Елементи, които трябва да бъдат вклю-
чени в хистолотичния отговор за карцином 
на шийката на матката

Клиничен/хирургичен
Размери на пробите
Брой парчета изпраатена тъкан (за loop 

или конус), 
Размери на тъканта (за loop или конус)
Диаметър на ектоцервикса(две измерва-

ния)
Дълбочина на материала
Влагалищен маншет 
Минимална дължина
Максимална дължина
Размер на параметриумите в две 

измеревия(вертикално и хоризонтално)
Макроскопски вид на тумора
Размери на тумора, 
Хоризонтален размер (в две измервания), 
Дълбочина на инвазия или дебелина
Хистологичен вид на тумор 
Хистологична степен на диференциация 

на тумора
Лимфноваскуларна инвазия
Съществуваща патология, 
Сквамална интраепителиална лезия / цер-

викална интраепителиална неоплазия
Аденокарцином in situ, 
Стратифицирана муцин продуцираща ин-

траепителиална лезия
Минимално разстояние до неинфилтрира-

ната цервикална строма
Състояние на границите(инвазивни и пре-

динвазивни заболявания). 
Уточнете оператимвине ръбове
Състояние на лимфните възли  (брой на 

ангажираните / брой без метастази  иналичие 
на разпостранение извън лимфния възел)

Хистологично доказани далечни метастази
Хистологично стадиране на предтуморен 

комитет / среща на мултидисциплинарен 
екип (TNM категория)(Union for lnternational 
Cancer Control (UICC). 8th edition of the UICC 
TNM classification of malignant tumors (2016)).

РАК НА ЕНДОМЕТРИУМА 

Първата съвместнаконсенсусна конферен-
ция за рак на ендометриума на Европейскота 
дружество за медицинска онкология  (ESMO), 
Европейското дружесто  за лъченерапия и он-
кология (ESTRO) и Европейското  дружество 
по онкогинекология (ESGO) се състоя от 11 
до 13 декември 2014 г. в Милано, Италия и 
включваше мултидисциплинарен панелот 40 
водещи експерти в лечението на рак на ендо-
метриума. Преди конференцията бяха иден-
тифицирани три клинично значими въпроса 
за всяка група, давайки общо 12 клинично 
значими въпроса, както следва:

l. Какви наблюдения трябва да се из-
ползват при асимптоматични жени? 
2. Какви схеми за лечение трябва да се 
прилагат за запазване на плодовитосттапри 
пациентки с атипична хиперплазия на ендо-
метриума  (ендометриална интраепителиална 
неоплазия,  и високодиференциран ендомет-
роиден рак на ендометриума)?

3. Кои (молекулярни) маркери могат да 
помогнат да се разграничат пред раковите 
лезии отдоброкачествените?

4. Как влияе заболяването върху хирургич-
ното лечение?

5. Какви са показанията и до каква сте-
пен е необходима  лимфаденектомията 
в хирургичното лечение на рака на ендоме-
триума?

6. Колко радикална трябва да бъде опе-
рацията в различните страдания и хистоло-
гичните подтипове на рак на ендометриума?

7. Каква е сегашната най-добра дефиниция 
на рисковите групи за адювантна терапия?

8 .  К а к в и  с а  н а й - д о б р и т е  с т р а -
тегии за адювантно лечение на базата 
на доказателства запациенти с рак на 
ендометриума с нисък и среден риск? 
9. Какви са най-добрите стратегии за адю-
вантно лечение на базата надоказателства за-
пациенти с висок риск рак на ендометриума?

10. Операцията или лъчелечението имат 
роля при напреднал рак на  ендометриума 
или при рецидив?

11.Каква е най-обещаващата таргет-
на терапия икоидезайни на проучвания  
т ря б ва  д а  с е  и з п ол з ват  з а  о це н -
к а  н а  т я х н а т а  к л и н и ч н а  п о л з а ? 
1 2  К о и  с а  н а й - о б е щ а в а щ и -
те гаргетни агенти и които проучвания  
трябва да се използват за оценка на тяхната 
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клинична полза?
Всяка работна група отговаряше за прегле-

да на съответната литература за да изготви 
предварителни препоръки, свързани с всеки 
от въпросите. По време на конференцията, 
в паралелни сесии, четирите работни  групи 
обсъдиха и постигнаха съгласие по препо-
ръките, свързани свсеки от зададените им-
въпроси. Препоръките от всяка група след 
това бяха  представени на цялата група от 
експерти, където бяха обсъдени имодифи-
цирани според изискванията. Адаптиранана  
версия на “Стадираща система на асоциаци-
ята за инфекциозни  болести на обществено 
здравеопазване на САЩ “(таблица 1), за да 
определи нивото на доказателствата и силата 
на всяка препоръкапредложена от групата. 
Накрая се проведе гласуване за определяне 
на нивотона съгласието между експертната 
група за всяка от препоръките. На членовете 
бе позволено да се въздържат от гласуване 
в случаите, когато са имали недостатъчен 
експертен опит, за да са съгласни  или да не 
са съгласни с препоръките или ако те са в 
конфликт на интереси, който биха моги да се 
считат, че мотаг да повлияян на техния вот.

Нива на доказателства и степени на 
препоръки

Ниво на доказателства
І. Доказателства от поне едно голямо 

рандомизирано, контролирано проучване с 
добротометодологично качество (нисък по-
тенциал за пристрастие) или метаанализи на 
добре управлявани,рандомизирани проучва-
ния без хетерогенност

ІІ. Малки рандомизирани проучване  или го-
лямо рандомизиранопроучванесъс съмнение 
за база (по-ниско методологично качество) 
– или мета анализи на такива проучмания с 
демонстрирана хетерогенност 

ІІІ. Проспективно кохортно проучване
ІV Ретроспективни кохортни проучвания 

или проучвания на случаите
V Проучвания без контролна група, докла-

ди от казуси, становища на експерти
Степени на препоръка
А. Силно доказателство за ефикасност със 

значителна клинична полза - изключинелно 
препоръчително

B. Силни или умерени доказателства за 
ефикасност, но с ограничена клинична полза 
-препоръчвасе

C. Недостатъчно доказателство за ефи-

касност или полза не надвишава риска 
илинеблагоприятни събития (неблагопри-
ятни събития, недостатъци, ...) - по избор 
D.  Умерени доказателства за ефикасност 
или нежелани резултати, -като цялоне се 
препоръчва

E. Силни доказателства за  липса на ефи-
касност или нежелан резултат -  никога не се 
препоръчва

(Dykewicz CA. 5ummary ofthe guidelines 
for preventing opportunistic infections among 
hematopoietic stem cell tralsplant recipienrs. Clin 
Infect Dis 2001,33, 139-144.)

ПРЕВЕНЦИЯ И СКРИНИНГ НА РАКА НА 
ЕНДОМЕТРИУМА  

Какво проследяване трябва да се прави 
при асимптоматични жени?

А.Няма данни за скрининг на ендометриа-
лен рак в общото население

А.  Лечението с естроген не трябва да за-
почва или трябва да бъдепреустановява се 
при жени с рак in situ на тялото на матка 

В.Не се препоръчва рутинно наблюдение 
при асимптоматични жени със затлъстяване, 
захарен диабет, безплодие, нераждали или с 
късна менопауза 

В. При жени със зрял гранулозоклетъчен 
тумор, без извърщена хистеректомиясе пре-
поръчва изследване на ендометриума. Ако 
тоне показва предраково заболявания, не се 
налага  допълнителен скрининг на ендометри-
ума за злокачествени заболявания 

В.При пациентки с епителиален рак на 
яйчника, с органосъхраняваща операция се 
препоръчва вземане на проби от ендометри-
умав момента на поставяне на диагнозата

В.Не  се препоръчва рутинен скрининг за 
рак на ендометриума при асимптоматични 
болни на лечение с  тамоксифен

В.Мониторинг на ендометриума чрез гине-
кологичен преглед, трансвагинален ултразвук 
и аспирационна биопсия на ендометриума, 
която следва да започнеот 35 години (вед-
нъж годишно до хистеректомия) трябва да се 
извършва на всичкиносители на  LS мутации 

В.Профилактична хирургия (хистеректо-
мия и двустранна салпингоофоректомия), за 
предпочитане с минимално инвазивен подход 
следва да се обсъди като опция при жени на 
40-годишна възраст за носители на LS мута-
ции за превенция на рак на ендометриума 
и рак на яйчниците, като всички плюсове и 
минуси на профилактичната хирургия трябва 
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да се обсъдят

КАКВА ТЕРАПЕВТИЧНА СХЕМА СЕ ПРЕ-
ПОРЪЧВА ЗА ТЕРАПИЯ ЗА СЪХРАНЯВАНЕ 
НА ФЕРТИЛНОСТТА ПРИ АТИПИЧНА ХИ-
ПЕРПЛАЗИЯ НА ЕНДОМЕТРИУМА, КАРЦИ-
НОМ IN SITU НА ЕНДОМЕТРИУМА ИЛИ ВИ-
СОКО ДИФЕРЕНЦИРАН ЕНДОМЕТРОИДЕН 
РАК НА ЕНДОМЕТРИУМА

А. Лечението за запазване на фертилността 
на пациентки с атпична хипирплазия на ендо-
метриума, карцином in situ на ендометриума 
или високо диференциран ендометроиден 
рак на ендометриума (АН/EIN/ EEC) следва 
да се извършва в специализирани центрове.

А.На тези пациентки следва да се извърши 
диагностично сепарирано абразио със или 
без хистероскопия.

А.Диагнозата АН/EIN/EEC следва да се 
постави/ подтвърди от специалист патолог по 
гинекологична патология.

В.Трябва да се извърши MRI на малък таз с 
огред исключване на инвазия в миоменриума 
или аднексите. Ехографията може да бъде 
една алтернатива ако тя е извърщена от ек-
стерт по ехография.

А. Пациетките, смятащи да провеждат ле-
чението за запазване на фертилността следва 
да бъдат информирани, че това лечение не 
е стандарт за лечение и трябва да се пре-
ценят полза/риск, да приеме необходимото 
проследяване, и че в бъдеще ще се извърши 
хистеректомия. 

В.Прациентките провеждащи лечение за 
запазване на фертилността се препоръчва 
лечението да ес МРА (400-600 mg на ден) 
или с МРА (160-320 mg на ден). Възможно 
е лечението да бъде и с  LNG-IUD със или 
безGnRH аналог.

В.  С оглед установяване на отговор на ле-
чението  следва да се извърши диагностична 
хистерескопия и образно изследване след 6 
месеца. При липса на  терапевтичен отговор 
след лечение в течение на 6 месеца следва да 
се извърши стандартно хирургично лечение.

В.  В случаите на терапевтичен отговор, 
пациентката следва да се насочи към фер-
тилен ценгър.

В. Лечението следва да се счита за получи-
ло терапевтичен отговор, когато пациентките  
пожелаят да настъпи бременност.

В.Пациентките на които не е извършена 
хистеректомия следва да се проследяват и 
уточняват клинично на всеки 6 месеца.

В.След приключване на репродуктивната 
дейност (раждане на деца) се препоръчва 
да се извърши хистеректомия с аднексите. 
Запазването на яйчниците е възможно в за-
висимост от възрастта и генетичния риск.

Кои молекулярни маркери могат да по-
могнат да се разграничат  предраковите 
лезии на ендометриума от доброкачест-
вените?

А. В случай на несигурност, препоръчва се 
насочване напациентката към специализиран 
патолог с опит в гинекологичната патология.

В. PTEN и PAX-2 IHC се препоръчва за да 
се разграничи AH / EIN от доброкачествени-
те лезии. Други маркери, които могат да се 
използват в този контекст са MLH1 и ARID1a 
от IHC. 

В. Не се препоръчва езползването на IHC 
да разграничаване на EEC от АН/EIN.

В.  Препоръчва се използването на p53 на 
IHC за разграничаване на  SEIC от неговите 
имитации. 

В.  В случайте на съмнение за рак на ендоме-
триума трябва да се използва панел от маркери, 
които включва най-малко ER, vimentin, CEA и p16 
на IHC, като  трябва да бъдат оценени вкон-
текст от хистологичната и клиничната на-
ходка. В допълнение, следва да се извърши 
изследване за HPV.

А. WT-1 от IHC е препоръчителният маркер 
за определяне на произхода на серозния рак. 

А. Трябва да се използва морфология (а 
не имунохистохимия), за да се разграничи 
АН/EIN/ от EEC.

ХИРУРГИЯ
Как болестта определя хирургичното 

лечение?
А.Задължителната подготовка включва: 

семейна история; цялостна оценка на съпът-
стващите  заболявания; гериатрична оценка, 
ако е уместно;клиничен преглед, включи-
телно преглед на таза; трансвагинален или 
трансректален ултразвук; и пълна оценка на 
хистологията  (хистотипи степен на диферен-
циация) на ендометриалната биопсия или 
кюретаж.

А.Размерът на операцията трябва да бъ-
де адаптиран към медицинското състояние 
напациентката.

А.В І стадий, високо и умерено диференци-
ран карцином, поне един от трите изброени 
по-долуинструменти за оценка на инвазия в 
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миометриума трябва да се прилагат, ако се 
има предвид извършване на тазова лимфна 
дисекция :ултразвук извърщен от експерт и / 
или MRІи / или интраоперативна хистопато-
логична диагноза.

С.Други диагностични образни методи за 
(CT гръден кош, на коремни и тазови орга-
ни,  MRІ,PET -CT или ултразвук) трябва да 
се имат предвид оценка на състоянието на 
яйчниците,перитонеума или наличието на 
метастази.

В.Няма данни за клиничната пол -
за от изследване на серумните туморни 
маркери,включително и на CA 125.

А.Стандартният обем на операцията е 
тотална хистеректомия с двустранна салпин-
гоофоректомия без влагалищна маншета.

В. Запазване на яйчниците може да се има 
предвид при пациентки на възраст под 45 го-
дини с високодиференциран ендометроиден 
карцином с инвазия в миометриума  <50%  без 
наличието на разпостранение на болестта в 
яйчниците или на друго място.

В. В случаите назапазване на яйчниците се 
препоръчва да се извърши салпингектомия.

В.Запазване на яйчниците не се препоръч-
ва при пациентки с фамилна анамнезарак 
или за риск от рак на яйчниците (e.т мутация 
BRCA, LSи т.н.). Трябва да се препоръчаге-
нетична консултация / изследване. 

А.Минимално инвазивна хирургия може 
да се извършва при оперативно лечение на 
болни с нисък и среден риск на рак на ендо-
метриума.

С.Минимално инвазивна хирургия може да 
се прилага при болни с висок риск на рак на 
ендометриума.

С.Може да се обмисли извършването на 
вагинална хистеректомия със салпингектомия 
при пациентки, които са контраиндицирани 
за препоръчваната операция и при отделни, 
селектирани пациентки с нисък риск на рак 
на ендометриума.

С. При пациентки с контраиндикации за 
оперативно лечение може да се проведе лъ-
четерапия или хормонално лечение.

Какви и до каква степен са индикации-
те за лимфна дисекция при хирургичното 
лечение на рак на ендометриума?

А.Перитонеалната цитология вече не е 
задължителна за стадирането.

В. Ако се извърщва лимфаденектомията, 
тя следва да бъде системно  отстраняване 

на тазовите и парааортните (да нивото на 
бъбречните вени) лимфни възли.

D. Идследването на сентинелните лимфни 
възли все още е експериментално, но големи 
серии от проучвания показват, че значението 
на тези откритияе неясно за увеличаване на 
откриването на малки метастазии изолирани 
туморни клеткив лимфните възли.

В.Лимфаденектомията е стадираща проце-
дура и позволява адаптиране на адювантната 
терапия.

А.Пациентките  с ендометроиден карцином 
на ендометриума с нисък риск  (високо и уме-
ренодиференциран карцином и повърхностна 
инвазия в миометриумадо <50%) имат нисък 
риск от метастази в лимфните възли, и из-
вършването на лимфна дисекция няма полза 
за оцеляването. Следователно, за тези паци-
енти не се препоръчва лимфаденектомия.

С.За пациентки с умерен риск (дълбока 
миометриална инвазия> 50% или нискодифе-
ренциран карцином с повърхностна инвазия  
в миометриума <50%),където данните не са 
.благоприятни за оцеляването,  лимфадек-
томията следва да се извърши за стадиране 
при тези пациентки.

В.За пациентки с висок риск (нискодифе-
ренциран карцином с дълбока инвазия в ми-
ометриума  > 50%), трябва да се препоръча 
лимфадектомия.

С. Лимфадектомията следва да се раз-
глежда за довършване на стадирането преди 
непълно оперирани пациентки с висок риск за 
адаптиране на  адювантната терапия.

Колко радикална трябва да бъде опе-
рацията при различни стадии и различни 
хистологични подтипове на рак на ендо-
метриума?

В.Радикалната хистеректомия не се препо-
ръчва за оперативно лечение при II стадии на 
рак  на ендометриума.

В.Трябва да се предприеме модифицирана 
(тип В) или тип А радикална хистеректомия 
само ако е необходимо да се получат свобод-
ни ръбове.

В.Лимфадектомията се препоръчва за 
клиничен или интраоперативен ІІ стадии на 
рак на ендометриума.

А.Пълна макроскопска циторезукция и пъл-
но стадиране се препоръчва при напреднал 
рак на ендометриума.

В.Трябва да се обмисли мултимодално ле-
чение при напреднал рак на ендометриума, ко-
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гато операцията може значително да повлияе 
на функцията на влагалището.

В.При неендометроиден карцином на ен-
дометриума ( и в І стадии ) се препоръчва 
извършването на лимфадектомия.

С. Не се изисква извършване на оментек-
томияза стадиране при светлоклетъчен или 
недиференциран карцином на ендометриума 
и карциносарком. 

С.Извършване на ометектомия за стади-
ране  трябва да се извършва при серозен 
карцином.

АДЮВАНТНО ЛЕЧЕНИЕ
Каква е най-добра настояща дефиниция 

на рискови групи за адювантна терапия?
Дефиницията на рискови групи за иденти-

фициране на пациентите, които са в риск от 
рецидив, при които има ползата от адювант-
ната терапия е създадена от консенсусна 
група и е показана в таблицата.

Нови рискови групи за прилагане на 
адювантна терапия. Използвано е ста-
дирането по FIGO 2009, като  молекул-
ни фактори бяха разгледани, но не бяха 
включени,размерът на тумора беше разгледен,  
но не беше включени, а статусът на лимфни-
те възлибеше разгледан за изработване на 
препоръки за лечение.

Какви са най-добрите стратегии за адю-
вантно лечение, основани на доказател-
ства при пациенти с рак на ендометриума 
с нисък и среден риск?

А.При пациенти с нисък риск  рак на ен-
дометриума (ендометриоиден рак, І стадии,  
G1-2, < 50%  инвазия в миометриума, липса 
(отрицателна) лимфноваскуларна инвазия), 
несе препоръчва адювантно лечение.

В. При пациенти с умерен риск (ендоме-
триоиден рак, І стадии,  G1-2, миометриална 
инвазия > 50%,липса (отрицателна) лимфно-
васкуларна инвазия), за намаляване на влага-
лишните рецидиви се препоръчва адювантна 
брахитерапия.

С. При пациенти с умерен риск (ендоме-
триоиден рак, І стадии,  G1-2, миометриална 
инвазия > 50%,липса (отрицателна) лимф-
новаскуларна инвазия), адювантно лечение 
не се препоръчва при пациентки <60 години 
години.

В.При пациентки с висок-умерен риск (I 
стадии на ендометриоиден карцином, G3, < 
50%  инвазия в миометриума, независимо от 

наличието или отсъствието на лимфноваску-
ларна инвазия или I стадии на ендометриои-
ден карцином, G1-2, независимо от  степентта 
на инвазия в миометриума, недвусмислено 
положителна лимфноваскуларна инвазия): 

1. Хирургично стадиране на лимфните въ-
зли, отрицателни лимфни възли 

а.за намаляване на влагалишните рециди-
ви се препоръчва адювантна брахитерапия. 

б.не се препоръчва адювантно лечение.
2. Без хирургично стадиране на лимфните 

възли
а. препоръчва се допълнителна перкутан-

на лъчетерапия (EBRT)при недвусмислено 
положителна лимфноваскуларна инвазияза 
намаляване на рецидиви в областта на таза.

б. за намаляване на влагалишните реци-
диви се препоръчва адювантна брахитерапия 
при G3 и отсъствие на лимфноваскуларна 
инвазия.

3. Системната терапия има несигурна 
стойност, но клиничните изпитвания са 
насърчаващи.

Какви са най-добрите стратегии за 
адювантно лечение на базата на доказа-
телствата при пациенти с рак на ендоме-
триума с висок риск?

В.При пациенти с висок риск на ендоме-
триален рак (I стадии на ендометриоиден 
карцином, G3, ≥ 50%  инвазия в миометриума, 
независимо от наличието или отсъствието на 
лимфноваскуларна инвазия)

1. Хирургично стадиране на лимфните въ-
зли, отрицателни лимфни възли 

а. Препоръчва се перкутанна лъчетерапия 
(EBRT)с ограничени полета за намаляване 
локорегионалните рецидиви

б. Адювантната брахитерапия може да се 
счита за алтернатива за намаляване на ре-
цидиви на влагалището

с. Адювантната системна терапия е обект 
на проучмавия

2. Без хирургично стадиране на лимфните 
възли

а. Адювантна EBRT се препоръчва за 
контрол в областта на таза и оцеляване без 
рецидив 

б. Последнащаадювантнахимиотерапия  
може да подобри свободният  от тумор период 
и специфичната преживяемост от рака

с. Повече  са доказателства в подкрепа на 
комбинираната лъчехимиотерапия (химиоте-
рапия и EBRT), отколкото по двата начина на 
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Рискова група Описание
Нисък риск I стадии на ендометриоиден карцином, G1-

2, <50% инвазия в миометриума, отрицателна 
лимфноваскуларна инвазия

Умерен риск I стадии на ендометриоиден карцином, G1-2, 
≥ 50%  инвазия в миометриума, отрицателна 
лимфноваскуларна инвазия

Висок-умерен риск I стадии на ендометриоиден карцином, G3, < 50%  
инвазия в миометриума, независимо от наличието 
или отсъствието на лимфноваскуларна инвазия
                         Или 
I стадии на ендометриоиден карцином, G1-
2, независимо от  степентта на инвазия в 
миометриума, недвусмислено положителна 
лимфноваскуларна инвазия

Висок риск I стадии на ендометриоиден карцином, G3, ≥ 50%  
инвазия в миометриума, независимо от наличието 
или отсъствието на лимфноваскуларна инвазия
                       Или 
ІІ стадии
                       Или
ІІІ стадии на ендометроиден карцином без 
резидуален тумор
                        Или
Не-ендометроиден (серозен или светлоклетъчен или 
недиференциран карцином или карциносарком)

Напреднал ІІІ стадии с резидуален тумор и ІVА стадии
Метастатичен ІVВ стадии

третиране 
В.При пациентки с висок риск ендометри-

ален рак в ІІ стадий 
1. Тотална  хистеректомия, хирургично 

стадиране на лимфните възли, отрицателни 
лимфни възли 

а. При G1-2,  липса на лимфноваскуларна 
инвазиясе препоръчна вагинална брахите-
рапия за подобряване на локалния контрол 

б. G3, недвусмислено положителноналичие 
на лимфноваскуларна инвазия

I. Препоръчва се перкутанна лъчетерапия 
(EBRT)с ограничени полета за намаляване 
локорегионалните рецидиви

II. Помислете за прилагане на брахитера-
пия

III. Химиотерапията е предмет на проуч-
ване

2. Тотална хистеректомия без хирургич-
ностадиране на лимфните възли

а. Препоръчва се перкутанна лъчетерапия 
(EBRT)

б. Помислете за прилагане на брахитера-
пия

с. Трябва да се има предвид химиотерапия 
при G3, недвусмислено положителноналичие 
на лимфноваскуларна инвазия

В.При пациентки с висок риск ендометриа-
лен рак в ІІІ стадий, без остатъчно заболяване

1. Препоръчва се перкутанна лъчетерапия 
(EBRT) при: 

а. Намаляване на рецидивите в таза 
б. Подобряване на общото състояниеи 

свободният от тумор период
с. Подобряване на преживяемостта 
2. Препоръчва се химиотерапия за подо-

бряване на свободният от тумор период и 
преживяемостта 

3. Повече  са доказателства в подкрепа на 
комбинираната лъчехимиотерапия (химиоте-
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рапия и EBRT)в стадий III, отколкото по двата 
начина на третиране 

а. IIIA стадии: Препоръчва се комбинирана-
та лъчехимиотерапия (химиотерапия и EBRT) 

б. ІІІB стадии : Препоръчва се комбини-
раната лъчехимиотерапия (химиотерапия и 
EBRT) 

 с. IIIС1стадии: Препоръчва се комбини-
раната лъчехимиотерапия (химиотерапия и 
EBRT) 

д. ІІІC2: Препоръчва се химиотерапията 
илъчетерапия с  разширеното поле на EBRT 

В.При пациентки с висок риск на не-ендо-
метроиден карцином: 

1. Серозен и светлоклетъчен рак след из-
черпателно стадиране: 

а. Помислете за химиотерапия; клиничните 
изпитвания са насърчаващи 

б. I стадии и отсъствието на лимфноваску-
ларна инвазия:  само вагиналната брахитера-
пия без химиотерапия

с. Стадии > lB: перкутанната лъчетерапия 
EBRT може да се счита за допълнение към 
химиотерапията, особено при метастази в 
лимфните въъзли

2. Карциносарком и недиференцирани 
тумори:

а. Препоръчва се химиотерапия 
б. Обмислете перкутанната лъчетерапия 

EBRT,клиничните изпитвания се насърчи-
телни

АВАНСИРАЛ И РЕЦИДИВИРАЩ ЕНДОМЕ-
ТРИАЛЕН КАРЦИНОМ

Има ли роля операцията или лъчетера-
пията при напреднал или рецидивиращрак 
на ендометриума?

С.При пациентки с напреднал или рециди-
виращо заболяване се препоръчва операция-
само ако може да се постигне оптимална ци-
торедукция (без остатъчна болест).В избрани 
случаи се препоръчва палиативна хирургия, 
за да се облекчат специфичнитесимптоми 

С.  Екзентерацията може да се има 
предвид при избрани пациентки с локално  
напреднали тумори или при изолиран центра-
лен локален рецидив след лъчетерапия, ако 
се очаква туморът да бъде отстранен в здраво

С.Пълна резекция на дистална олигоме-
тастаза в таза или в ретроперитонеалните 
лимфни възли може да се има предвид, ако 
това е техническивъзможно според локали-
зирането на болестта

В.Хистологичният тип не трябва да влияе 

върху решението дали да се направи опера-
цията

А. Лъчетерапията като лечение е индици-
рана при изолиран рецидив във влагалището 
след операция

С.При влагалищен рецидив или в тазовите 
лимфни възли химиотерапията с лъчетера-
пията  можетрябва да се има предвид при 
пациенти с висок риск от системен рецидив 
и метастази

С.  Системната терапия или операцията 
могат да бъдат преди лъчетерапията при вла-
галищен рецидив или метастази в тазовите 
лимфни възли при някои пациенти 

С.  Може да се обмисли повторна лъчете-
рапия съсспециализирана техникапри много 
подбрани пациенти

А. Лъчетерапията е индицирана за облек-
чаване на симптомите, свързани с локален 
рецидив илисистемно заболяване

В.  Лъчетерапиятае индицирана при пър-
вични тумори, които не могат да бъдат опе-
ративно отстранени, или когато операцията 
не може да бъде извършена или е противо-
показана по  медицинска причини

Каква е оптималната системна тера-
пия при напреднала / рецидивираща  
болест?

С.Хормоналната терапия е показана при 
напреднали или рецидивиращ ендометрои-
ден карцином на ендометриума.

В.Хормоналната терапия е по-вероятно да 
бъде ефективна при високо и умерено дифе-
ренциран  ендометриоиден тумор.

В. Състоянието на хормоналните рецеп-
торитрябва да се определи преди започване 
на хормоналната терапията, тъй като е по-
вероятно лечението да бъде ефективно при 
лечение на болни с положителен прогестерон 
и естроген рецептори.

С.Биопсия на рецидива на заболяването е 
необходима, т.к.  би могло да имаразликите в 
статуса на хормоналните  рецептори  в пър-
вичния и метастазиращия тумор.

А.Хормоналната терапия е предпочита-
ната системна терапия от първа линия  при  
пациентките с тумори с позитивни рецептори 
с високо и умерено диференциран  ендоме-
триоиден рак без бързо прогресиращо забо-
ляване.

А. Прогестогените  (т.е.  MPA 200 mg или 
МА 160 mg) се препоръчват.

С.Другите хормонални агенти, които тряб-
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ва да се имат предвид след прогестините 
са  тамоксифен, фулвестрант и ароматазни 
инхибитори.

А.Стандартът на лечение е шест цикъла 
от по 3-седмично лечение с  карбоплатина и 
паклитаксел.Това се основава на предвари-
телното съобщение на рандомизирано про-
учване, което показва подобна ефикасност и 
по-малка токсичност в сравнение с лечението 
с цисплатин /дохирубицин / паклитахел.

С.Няма стандарт на лечение за втора ли-
ния химиотерапия.

Кои са най-обещаващите целеви агенти 
и проекти за оценка на тяхната клинична 
полза трябва да се използват?

В.  Пътяна  ангиогенезата  PL3K / 
PTEN / AKT / mTOR, PTEN, RAS-MAPK  
(особено FGFR2 и VEGF / EGFR), ER 
/  PgR и  HRD /  MSI  са  променени 
при рак на ендометриума и тяхното значение 
трябва да се изследва в клиничната практика 
таргетни  агенти.

А.Лекарствата, насочени към сигнализи-
ране на пътя на ангиогенезата P3K / mTOR, 
показва умерена активност, но не са одобре-
на за клинична употреба,и допълнителните 
изследвания, базирани на биомаркери, са 
оправдани.

А . П р о е к т и  з а  к л и н и ч н о  и з п и т -
ване за  нова таргетна терапия са : 
1. Проучвания с множество кохорти, свързани 
с хистологичните  подтипове и / или моле-
кулярните промени се считат за приоритет 
2. Препоръчват се клинични изпитвания, 
базирани на биомаркери с последователни 
биопсиив началото и  края при анализите на 
молекулните промени.

3. PFS или PFS в различно време са 
предпочитаният тест в начален етап. 
4. OS е предпочитаната първа и крайна точка 
във фаза III на проучванията, освен ако не 
епланирано или очаквано катокръстосано 
проучване.

Тези насоки бяха разработени от ESMO, 
ESGO и ESTRO, и публикувани съв-
местно в Annals of Oncology, International 
Jou rna l  o f  Gyneco lpg i ca l  onco logy.  

РАК НА ЯЙЧНИКА 

Тези насоки на (ESGO) са фокусирани 
върху ролята, целите и стандартите на хи-
рургичното лечение на диагностицираните 

епителни овариални карциноми, рака на 
фалопиевата тръба иперитонеалвшя рак. Ле-
чението на не-епителните тумори и туморите 
сгранична малигненостне са включени. Про-
верка на рак на яйчниците и профилактика. 
Диагностиката и лечението на аднексиалните 
маси са адресирани само по отношение на 
минималната необходима предоперативна-
обработка. Химиотерапията не се разглежда, 
тъй като стандартите на медицинскитеонко-
логия, счетено за “химиотерапия”), ще бъде 
определено по времето на предстоящата 
консенсусна конференция в сътрудничество 
с Европейската асоциация на Медицинска он-
кология (ESMO). Процесът в пет стъпки беше 
проведен.Целите на насоките са подобряване 
и хомогенизиране на лечението напациент-
ки с рак на яйчниците. Насоките обхващат 
диагнозата и предоперативната дейност, 
със специализирано мултидисциплинарно 
вземане на решения за хирургично лечение 
на пациенткитена възраст над 18 години с 
епителиален рак на яйчника, предоставяне на 
информация и дискусия с пациентките и пола-
гането на  грижи.Това ръководство изключва 
лечението на граничните тумори и не включва 
икономическианализ на стратегиите. Всеки 
клиницист, който иска да кандидатства или 
да се консултира с тези указаниясе очаква да 
използва независима медицинска преценка в 
контекста на отделната клиниказа да се опре-
дели грижата или лечението на всеки пациент.

За да се гарантира, че направените в този 
документ изявления се основават на доказа-
телства, текущителитературата е прегледана 
и критично оценена. Изчерпателен литера-
турен преглед напроведени проучванията, 
публикувани между януари 2005 г. и май 2016 
г беще направен.Насоките бяха запазени, 
ако бяха подкрепени от достатъчно високо 
научно ниводоказателства и / или когато е 
постигнат голям консенсус между експертите. 
По подразбиране е насоката е стандартният 
клиничен подход. Ако подходът се счита за 
приемливно не е единодушно признат като 
критерий-стандарт клиничен подход, инди-
кациясе казва, че тя все още е предмет на 
дискусия и / или оценка.Тези насоки имат пет 
различни категории “правомощия за ориенти-
ране” (класификация на SIGNsysteml): (http//
www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.
html).

А. Наличието на поне един метаанализ, 
систематичен преглед или РСТ, оценени като 
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1 ++, и директно оценка на целевото насе-
ление; или Набор от доказателства, съдър-
жащи главно проучвания, оценени като 1 +,  
директно приложими за целевото население 
и демонстриращи цялостната съгласуваност 
на резултати 

B. Набор от доказателства, включително 
изследвания, оценявани като 2 ++, пряко 
приложими за целевата популация и демон-
стрира цялостната последователност на 
резултатите; или екстраполирани данни от 
проучвания, изследвани като I ++ или .t + 

С. Набор от доказателства, включващи 
изследвания, оценени като 2+ , директно 
приложими на целевата популация и де-
монстрира цялостната последователност на 
резултатите; или екстраполирани данни от 2 
++  проучвания.                                                                                          

D. Доказателство ниво 3 или 4; или екстра-
полирани данни от проучвания с оценка 2+. 

! Препоръчано от  най-добра практика въз 
основа на клиничния опит от страна на група 
за актуализиранена ръководството.  

1 * висококачествени метаанализи, сис-
тематични прегледи на рандомизирани кон-
тролирани проучвания (Rcrs) или Rcrsс много 
нисък риск от пристрастност; добре проведе-
ни метаанализи, системни прегледи или RCT 
“ сриск от пристрастност; 2 + 2 ++ системни 
или висококачествени кохортни проучвания 
с висока кариера с висока кариера в см, ол 
или кохортни изследвания с много висок риск 
от объркване или склонност към TE и свръх-
производство; 

2 + добре проведени контроли на случаите 
или кохортни проучвания с нисък риск от кон-
фликт или пристрастия и умерена вероятност 
връзката да е причина; 

3 неаналитични проучвания, сручаи от 
практиката; 

4 експертни становища.

ДИАГНОСТИКА И ПРЕДОПЕРАТИВНА 
ДЕЙНОСТ

!Извърщва се клиничен преглед, включи-
телно през корема, вагинално и ректално; 
- оценка на гръдния кош, слабините, акси-
лата и белодробната аускулация трябва да 
бъдеизвършена.

В.Рутинниятултразвук на тазова (трансва-
гинален и трансабдоминален) трябва да бъде 
използван като основен инструмент за всяка 
формация на аднексите.

В.Специализирани допълнителни из-

ображения на таза, корема и гръдния 
кош трябва да се извърши в случай на 
съмнения за карцином на яйчниците или 
при неуточнени или подозрителни маси 
при рутинното ултразвуково изследване. 
!Оценката на туморните маркеритрябва да 
се извърши най-малко за CA 125. HE4 съ-
що е предложен. Допълнителните маркери, 
включително AFР, hCG, LDH, CEA, СА 19-9, 
инхибин В или АМН, естрадиол, тестостерон, 
биха били полезни при специални обстоя-
телства, като например млада възраст, или 
изображения, предполагащи муцинозен или 
не-епителен рак, или тумор, асоцииран с 
произход.

СПЕЦИАЛИЗИРАНО МУЛТИДИСЦИПЛИ-
НАРНО РЕШЕНИЕ

С.Жени без клинични данни за спешност и 
със съмнение за тумори на аснексите / пери-
тонеално злокачествено заболяване трябва 
да се лекуват от сертифициранонкогинеколог. 
(Сертифициран онкогинеколог  или, в страни-
те, където сертификацията не е организирана, 
от обучен хирург, посветен в лечението на ги-
некологичния рак в 50% от неговата практика) 
или завършил ESGО-акредитирано обучение. 

!Хирургията в малките и нискока -
чествени центрове са обезкуражаващи. 
Наличието на грижи и достъп до интензивно 
лечение се изисква. Участието в клинични 
изпитвания е показател за качество. 

С.Лечението трябва да се планира предва-
рително и да е определено от мултидисципли-
нарен екип на онкологичен комитет, насочено 
към изключване на: (l) на невъзможни за 
резекция метастази и (2) вторични яйчникови-
иперитонеални метастази отдруги първични 
злокачествени заболявания при симптоми на 
фамилна анамнеза, образна характеристика 
или съотношението Cal25/CEA е показател-
но. Информиранотосъгласие трябвада бъде 
получено от всяка пациентка.

!Всички пациентки трябва да бъдат обсъ-
дени постоперативно на онкогинекологичен 
мултидисциплинарен комитет.

ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ НА І-ІІ СТАДИИ 
НА РАК НА ЯЙЧНИКА 

В. Препоръчва се срединна лапаротомия 
за хирургично лечение на началния рак на 
яйчниците. Потенциално би могла да се прави 
лапароскопска операция от  онкогинеколог с 
подходяща компетентност да извърши адек-
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ватно хирургично лапароскопско стадиране. 
Трябва да се избягва руптура на капсулата 
при интактна такава с разливане на туморни 
клетки по времето на дисекцията и по време 
на екстракция на материала.

В.Трябва да се избягва оперативно разкъс-
ване на здравата туморна маса.

В.  Трябва да бъде извършен гефрир за 
да може да определи необходимият обем за 
хирургическа оценка по време на първона-
чалната операция, но разбира се, гефрирът 
може да не е убедителен излатният стандарт 
за диагностика е окончателната хистология.

!При отсъствието на гефрир или в случайте 
на неубедителен резултат от гефрира трябва 
да се предпочете процедура в две стъпки.

!Тоталната хистеректомия и двустран-
на салпингоофоректомия е  стандарт. 
С. Хирургия за запазване на фертилността 
(едностранна салпингоофоректомия) може да 
бъде прилаганасамо на избрани пациентки в 
пременопауза, които желаят да запазят своя-
та фертилност.Обсъждането за запазване 
на фертилността трябва да бъде споменато 
в история на заболяването на пациентката. 
Окончателното решение се взема следця-
лостната стадираща операция, базирано на 
окончателно определеният стадии и степен 
на диферетциация. Запазване на фертил-
ността е възможна в случайте на ІА стадии  
или ІС1стадии, високодиференциран серозен, 
ендометроиден карцином, или  малък муци-
нозен тумор; други под стади от  I стадии или 
хистологични подтипове, подлежат на инди-
видуално вземане на решение.Може да се 
обмисли запазване на матката с двустранна 
салпинго-оофоректомия при подбрани млади 
пациентки с ІВ стадий на инвазивен карцином 
с нисък риски нормална ендометриална биоп-
сия, но това не е стандартно лечение и има 
малко данни, койтодаподкрепят този подход.

В.Лапароскопското рестартиране е прием-
лив подход, ако се извършва от онкогинеколог 
с подходящ опит за извършване нацялостна 
оценка.

!Препоръчва севизуалнаоценка на цялата 
перитонеална кухина.

С.Препоръчва се перитонеалната промив-
ки и цитология да се вземат преди манипула-
цията върху тумора.

С.Препоръчва се извършването на най-
малко инфраколична ометектомия.

В. Препоръчва се двустранна тазова и 
парааортална лимфни дисекция до нивото 

на лявата бъбречна вена (с изключение на 
малък тумор в І стадии на муцинозен адено-
карцином)

С.Когато не се установят подозрителни 
имплантационни метастази, в таза или впа-
раколичната иподдиафрагмалнатаобласти, 
епрепоръчително извършването на слепи 
перитонеални биопсии.

!При  случайно  откриване  на  ра -
н е н  к а р ц и н о м  п р и  о п е р а ц и я  з а  
“доброкачествено” заболяване, ще бъде 
необходима втора хирургична интервенция, 
когато пациентсата не е напълно стадирана.

!Преоценка има за апендектомията, която 
не се извършва дори и в случай на муцино-
зен карцином, ако апендиксът е огледан и е 
установен, че е нормален.

ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ НА III-IV СТАДИЙ 
НА РАК НА ЯЙЧНИКА 

!За лечение на III-IVстадии на рак на яйч-
никае необходима срединна лапаротомия.

А. Пълната резекция на всички видими 
болестни изменения е целта на хирургичното 
лечение. Не се препоръчва непълна хирур-
гия (като предварителна или на интервали).
Критериипротив отстраняване на туморите 
от корема са:.

-  Дифузно и дълбоко проникване на тумо-
рав мезентериума на тънките черва;

-  Дифузна карциноматоза на тънкото чер-
во, когато резекцията ще доведе до синдром 
на късото черво (оставащо черво<1.5 м),

- Дифузна инфилтрация на стомаха / два-
надесетопръстника (ограничена ексцизияе 
възможна) и главата или средната част на 
панкреаса (опашката на панкреаса може да 
бъдерезекция);

- Инфилтрация на трункусцилиякус, чер-
нодробната  артерии, лявата гастрална 
артерия(аргерия целиака може да бъде ре-
зезирана),

Метастатичния (стадий IVB) може да бъде 
резециран. Централни или мултисегментни 
паренхимни чернодробни метастази, мно-
жествени паренхимни метастази на белия 
дроб (за предпочитане хистологично дока-
зани), нерезектаблни лимфни метастазите 
и множествените мозъчни метастази не се 
резецират.

А.Препоръчва се първична хирургия при 
пациентки, които могат да бъдат оперирани 
без остатъчен тумор с разумно ниво на ус-
ложнения.
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!Съотношението риск-полза е в полза на 
първичната хирургия е когато:.

- Няма нерезектиран тумор. 
-Пълното премахване на тумора до липса 

на остатъчен тумор е необходимо да се прави 
разумно, като се отчита състоянието на па-
циентката. Решението е индивидуално и се 
основават на множество параметри. 

Примери за потенциалнорезектабилни 
екстраобдоминални метастази:

-  Ингвинални или аксиларни лимфни въ-
зли, 

- Ретрокрурални или паракардиалнилимф-
ни възли,

- . Фокус напареалната плевра,
-  Изолирани паренхимни белодробни ме-

тастази,
Примери за резектабилниинтраабдоминал-

ни паренхимни метастази: 
-метастази на далака,. 
- метастази по капсулата на черния дроб,
- единични дълбокиметастази на чернея 

дроб, в зависимост от локализацията.
!Пациенткатасе съгласява за потенциални 

мерки като кръвопреливанеили стома.
А. Трябва да се предложи хирургиче-

ска интервенциясъвместимо с пълна ре-
зекция на пациентки, които са годни за 
операция и със стабилно заболяване. 
!Ако пациентката не е ималавъзможност за 
операция след 3 курса неоадювантнахими-
отерапията, след това отстраняването след 
повече от три курса може да се разглежда 
индивидуално.

!Пациентка с иноперабилен тумор, който 
прогресира при неоадювантнахимиотерапи-
ята не трябва да бъде оперирана, освен по 
причини, свързани с палиативни грижикоито 
не могат да бъдат лекувани консервативно.
Внимателно прегледайте (ревизирайте)хисто-
логията при серозенаденокарцином (възмож-
но е по- нискастепен на диференциация) и 
допълнителна обработката на препаратана 
муцинозен аденокарцином (възможно е да е  

вторичен  тумор на стомашно-чревния тракт) 
когато е приложимо.

МИНИМАЛНО НЕОБХОДИМА ИНФОРМА-
ЦИЯ

!Цялата необходима информация за место-
положението и размера на заболяването, на 
тумораи разпространението му, извършените 
резекции и наличието на остатъчни тумори 
трябва да са описани в оперативния протокол.

!Оперативният протокол трябва да бъде 
структуриран систематично. Местополо-
жението, разпостранението и размера на 
туморните лезии трябвада бъдат описани в 
началото на оперативния протокол.

!Трябва да се опишат всички области на 
коремната кухина и таза.

!Трябва да се споменат всички извършени 
хирургични процедури. 

!Ако има такива, размерът и местополо-
жението на остатъчните тумори трябва да 
бъдат описани вкрая на оперативния прото-
кол. Причините, поради които постигането на 
пълнациторедукциятане е постигната трябва 
да се опише.

!Като минимум информациятатрябва да 
съдържа нахисаното в настоящият алгоритъм 
на ESGO.

!Хистологичният отговор трябва да съдър-
жа цялата необходима информация.

!Хирургичната заболеваемост и смърт-
ност трябва да се оценяват и записват,и 
избрани случаи трябва да се обсъждат 
на конференции за смъртността.Хистоло-
гичния вид и степен на диференциация, 
общото състояние, хранителния статус, ни-
вото на албумина, коморбилитета,където е 
приложимо онкогенетична оценка, образна 
и / или експлоративна лапароскопия или 
лапаротомия,местоположението на заболя-
ването, броя на анастомозите на червата.

Превод и адаптация на български: Проф. 
Г. Чакалова
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РАК НА ВУЛВАТА
Гайдлайн (Алгоритъм) за лечение на рак 

на вулвата
ІА стадий
Оперативно лечение

С. Препоръчва се радикална локална 
ексцизия на тумора (тумор < 2 cm). Целта 
на ексцизията е да се получат свободни от 
тумора резекционни линии. Препоръчва се 
граница на ексцизия от най-малко 1 см в 
здраво. Вулвектомия се извършва в случаите 
на мултифокален инвазивен карцином. Не се 
препоръчва отсраняване на лимфните възли 
(ЛВ) и адювантна терапия.

ІВ стадий
Оперативно лечение

Препоръчва се радикална вулвектомия.
С. Лечение на лимфните възли трябва да 

се прави за тумори > pT1a.
В. За монофокални тумори < 4 cm без по-

дозрителни възли в слабините по клинични 
данни и от образни изследвания се препо-
ръчва процедура за сентинелни ЛВ.

С. За тумори ≥ 4 cm и / или при мултифо-
кално заболяване, се препоръчва ингвино-
фемурална лимфаденектомия чрез отделен 
разрез. За странични тумори (граница> 1 см 
от средната линия), се препоръчва ипсилате-
рална ингвиналнофуморална лимфаденекто-
мия. Контралатерална лимфаденектомия се 
извършва когато ипсилатералните възли са 
метастатични.

! За тумори, включващи средната линия е 
задължително установяване на сентинелните 
ЛВ двустранно. Когато е възможно да се уста-
нови сентинелен ЛВ само от едната страна, 
следва да се извърши ингвинофемурална 
лимфаденектомия от противоположната 
страна. За централно разположени тумори се 
препоръчва двустранна ингвиналнофемурал-
на лимфаденектомия. 

С. Препоръчва се съхраняване на вена 
сафена.

С. Извършва се интраоперативна хистоло-
гична оценка на сентинелния ЛВ за да се пре-

дотврати втора хирургична процедура. Когато 
е  установена метастаза в ЛВ (независимо от 
размера) се извършва ингвинофемурална 
лимфаденектомия.

! Когато не е намерен сентинелен ЛВ (не-
успех на метода), трябва да се направи инг-
винофемурална лимфаденектомия. 

Адювантно лечение
Лъчетеарпия 50 Gy за вулвата само при: + 

ръбове, ръбове < 8 mm, лимфноваскуларна 
инвазия или дълбочина на инвазията >5 mm. 

ІІ стадий
Оперативно лечение

При латерални тумори се пепоръчва ради-
кална вулвектомия с хомолатерална повърх-
ностна лимфна дисекция и биопсия на сен-
тинелни ЛВ контралатерално. При централни 
лезии или слабодиференциран тумор (G3) се 
пепоръчва радикална вулвектомия сдвустран-
на повърхностна ингвинофемурална лимфна 
дисекция.

Адювантно лечение
Лъчетерапия 50 Gy за вулвата само при: + 

ръбове, ръбове < 8 mm,лимфновас-куларна 
инвазия или дълбочина на инвазията >5 mm. 

ІІІА и ІІІВ стадий
Оперативно лечение

! При пациентите с напреднал стадии, ле-
чението се определя от мултидис-циплинарен 
екип за определяне на оптималния лечебен 
метод и ред на лечение. Препоръчва се ра-
дикална вулвектомия с двустранна дълбока 
ингвинофемуралналимфна дисекция. 

D. При лимфадектомия трябва да бъдат 
премахнати повърхностните и дълбоките 
фемурални ЛВ. 

При лезии близо до уретрата, клитора или 
ректума и проблем за радикалност при опера-
тивното лечение се препоръчва алтернативно 
предоперативна лъчехимиотерапия (54 Gy), 
след което се извършва радикална вулвекто-
мия с двустранна дълбока лимфна дисекция.

ПРЕДЛОЖЕНИЕ НА БАОГ ЗА ГАЙДЛАЙН ЗА ЛЕЧЕНИЕ НА 
РАК НА ВУЛВАТА, РАК НА МАТОЧНАТА ШИЙКА, РАК НА 

ЕНДОМЕТРИУМА И РАК НА ЯЙЧНИКА
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Адювантно лечение
С. Препоръчва се следоперативна лъ-

четерапия в областта на слабините при  > 
от 1 метастатичен ЛВ и / или наличието на 
екстракапсуларна инвазия на лимфните въ-
зли. Лъчетерапия 50 Gy за вулвата само при: 
+ ръбове, ръбове < 8 mm, лимфно-васкуларна 
инвазия или дълбочина >5 mm. 

ІІІС  стадий
Оперативно лечение

След предоперативна лъчехимиотерапия 
се препоръчва радикална вулвектомия с дву-
странна дълбока лимфна дисекция.

Адювантно лечение
При метастатични ЛВ се провеода лъче-

терапия със сюрдозаж до 60 Gy, при големи 
тумори до 65-70 Gy.

ІVА  стадий
Оперативно лечение

С. Дифинитивната лъчехимиотерапия с 
максимални дози е лечението на избор при 
пациенти с иноперабилно заболяване. 

С. При напреднал стадий, трябва да се 
обмисли неоадювантна химиотерапия, за да 
се избегне свръхрадикална хирургия.

С. Радиосенсибилизиращата химиотера-
пия  е за предпочитане с апликация на цис-
платина 1 път седмично.

След предоперативна лъчехимиотерапия 
се препоръчва радикална вулвектомия с дву-
странна дълбока лимфна дисекция и резек-
ция на уретра, влагалище, ректум и др., като 
влиза в съображение и екзентерация. 

ІVВ  стадий
! Може да се обмисли системно (палиатив-

но) лечение.

Лечение на рецидивите 
! Лечението на рецидивите се свежда до 

радикална локална ексцизия, когато е въз-
можно, последвано от следоперативна лъче-
терапия, в сручайте на не проведена преди 
това лъчетерапия.

! При рецидив в областта на вулвата с 
дълбочина на инвазия > 1 mm и отстраняване 
единствено на сентинелен ЛВ при предишна-
та оперативна интервеция, трябва да се из-
върши ингвинофемурална лимфаденектомия.

! Дифинитивна лъчехимиотерапия се 

прилага, когато е невъзможно хирургичното 
лечение. 

РАК НА МАТОЧНАТА ШИЙКА

Гайдлайн (Алгоритъм) за лечение на рак 
на маточната шийка 

Хирургичният обем и адювантната терапия 
са съобразени със степентта на риск при рак 
на маточната шийка.

T1А1 стадий
Оперативно лечение 

! Лечението на пациентките с T1a1 ста-
дий е конизация. В случай на положителни 
резекционни ръбове, трябва да се извърши 
втора конизация, за да се изключи инвазивно 
заболяване.

В. Стадирането на ЛВ не е индицирано 
при T1a1 без инвазия на лимфоваскуларното 
пространство, но да се има в предид при ин-
вазия на лимфоваскуларното пространство. 
Биопсия на сентлинелните ЛВ без дисекция 
на тазовите ЛВ е приемлив метод за стади-
ране на ЛВ. 

С. Конизацията може да се счита за окон-
чателно лечение, тъй като хистеректомията 
не подобрява лечебните резултати. 

Не се препоръчва адювантна терапия.

T1А2 стадий
Оперативно лечение 

С. Лечението е конизация или обикновенна 
тотална хистеректомия, като това е адекватен 
лечебен метод.

С. Резекция на параметриумите не е ин-
дициран. 

В. Стадиране на ЛВ може да се има в пред-
вид при липса на инвазия на лимфоваскулар-
ното пространство, но трябва да се извърши 
при наличие на инвазия на лимфоваскуларно-
то пространство. Биопсия на сентлинелните 
ЛВ без дисекция на тазовите ЛВ е приемлив 
метод за стадиране на ЛВ.

! Не се препоръчва рутинна хистеректо-
мията след консервативно лечение при Т1а 
стадий.

T1В1стадий
Оперативно лечение 
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С. Стратегията за лечение трябва да е 
насочена към избягване на комбинацията от 
радикална хирургия и лъчетерапия, поради 
по-високата смъртност след комбинирана 
терапия.

В. Радикалната хирургия, извършена от 
онкогинеколог е предпочитаното лечение. 
Предпочита се минимално инвазивен подход. 

В. Стандартната процедура за стадиране 
на ЛВ е системната тазова лимфаденектомия. 
Биопсията на сентинелните ЛВ преди тазова 
лимфаденектомия е силно препоръчителна. 

! Оценката на ЛВ трябва да се направи ка-
то първа стъпка при хирургичното  лечение. 
Интраоперативната оценка на състоянието 
на ЛВ (гефрир). 

! Степентта на радикалната  хистеректомия 
(степен на параметралната резекция, тип 
A-C2) следва да се основава на прогностич-
ните рискови фактори, определени предопе-
ративно.

! При установяване на метастази в ЛВ ин-
траоперативно, включително макрометастази 
или микрометастази, по-нататъшна тазова 
лимфна дисекцията и радикалната хисте-
ректомия трябва да се избягва.  Пациентки-
те следва да се определят за дифинитивна 
лъчехимиотерапия. Парааорталната лимфна 
дисекция  (най - малко до вътрешната мезен-
териална артерия), може да се има предвид 
с оглед стадиране. 

!! При определени случай по преценка на 
оператора може да се извърши тазова и пара-
аортална лимфна дисекцията и радикалната 
хистеректомия. 

С. При пациенти с недвусмислено доказ-
ване от образните изследвания на метастази 
в  тазовите ЛВ, се препоръчва дифинитивна 
лъчехимиотерапия. Парааорталната лимфна 
дисекция, се извърщва при пациентки с отри-
цателен резултат  в изображенията, с оглед 
отстраняване на съмнителни ЛВ.  

В. Видът на радикалната хистеректомия се 
определя съгласно нивото на риск от екипи с 
опит в този подход.

! Лечението на щумпф карцином на ма-
точната шийка се провежда съгласно препо-
ръките за лечение на болните без предхож-
даща суправагинална хистеректомия, като е 
необходима адаптация за лъчетерапията, и 
най-вече за брахитерапията. 

! Органосъхраняващото лечение следва да 
бъде извършено изключително в онкогинеко-
логични центрове с опит в провеждането на 

такава терапия. 
! Всяка жена, която иска може да запази 

своята фертилност, ако нейното хистологично 
изследване е спиноцелуларен карцином или 
обикновен (HPV-свързан) аденокарцином с 
размер ≤ 2 см в най-голям диаметър. Интрао-
перативнния гефрир е този, който ще докаже 
свободни от тумора граници на материалът 
от трахилектомията. 

В. Негативният статус на ЛВ е задължител-
но условие за органосъхраняваща операция. 
Независимо от това, е необходимо винаги 
да се уточнява състоянието на тазовите ЛВ 
(сентинелни ЛВ) като първа стъпка на всяка 
органосъхраняваща операция. 

! В случаите на установяване на метастази 
в ЛВ се приключва с органосъхраняващата 
операция и пациентката следва да бъде на-
сочена за дифинитивна лъчехимиотерапия. 

В. Радикалната трахилектомия (тип В) 
следва да се извършва при пациенти с рак на 
маточната шийка в Т1В1 стадии с размер на 
тумора≤ 2 см в най-големия диаметър с не-
гативни ЛВ и отрицателна лимфовъзкуларна 
инвазия.

! Интраоперативно следва да се постави 
перманентен серклаж по време на обикно-
вената или радикалната трахилектомия. 
Раждането следва да бъде извършено чрез 
цезарово сечение.

! При пациенти с окултен рак на маточната 
шийка рТ1А2 позитивна лимфо-васкуларна 
инвазия или рТ1В1 след обикновена хисте-
ректомия съществува риск за наличие на 
заболяване в параметриумите и ЛВ. 

D. Лъчетерапия или химиотерапия се пре-
поръчва като една ефективна лечебна опция, 
която може да избегне бъдеща операция. 

D. Радакална хирургия е опция при пациен-
ти без метастази в ЛВ от образното изследва-
не и при липса на индикации за адювантана 
лъчева терапия (комбинация от негативни 
прогностични фактори и/или позитивни резек-
ционни линии и/или инвазия в параметриуми-
те). Тазова лимфна дисекция следва да бъде 
извършена като първа стъпка на операцията. 

! Лечението на щумфкарцином на маточ-
ната шийка е същото както и при пациентки 
без предхождаща субтотална хистеректомия. 
Необходима е адаптация на лъчетарапията, 
в частност брахитерапията.

Адювантно лечение
В. Адювантната лъчетерапия трябва да 
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се има предвид, когато има комбинация от 
рискови фактори като размер на тумора, 
лимфноваскуларна инвазия и дълбочина на 
стромална инвазия. 

В. След първична радикална операция, 
адювантна лъчехимиотерапия със или без 
брахитерапия е индицирана в следните групи 
пациентки: 1. При метастази в тазовите ЛВ, 
включително наличие на макрометастази или 
микрометастази; 2. При позитивна резекцион-
на линия на влагалището се провежда лъче-
химиотерапия със или без брахитерапия; 3. 
При инвазия в параметриумите се провежда 
лъчехимиотерапия със или без брахитерапия;

Т1В2 стадий
Оперативно лечение 

А. Дифинитвна лъчехимиотерапия, базира-
на на платина и брахитерапия са препоръча-
ното лечение. 

С. Лечебната стратегия като комбинация 
от радикална хирургия и следоперативна 
перкутанна лъчетерапия води до повишаване 
на смъртността и няма принос за преживяе-
мостта. 

С. Параортална лимфна дисекция може да 
се предприеме преди лъчехимиотерапията 
и брахитерапията. Не се препоръчва тазова 
лимфна дисекция. 

! Радикалната хирургия е една алтернатив-
на опция най-вече при пациенти без негатив-
ни рискови фактори (комбинация от размер 
на тумора, лимфовазкуларна инвазия и/или 
дълбочина на стромалната инвазия). При 
интраоперативно изследване на ЛВ (гефрир) 
се препоръчва като първа стъпка. Ако ЛВ 
са ангажирани, последваща тазова лимфна 
дисекция и радикална хистеректомия следва 
да бъде избегната и пациентите да бъдат на-
сочени към дифинитивна лъчехимиотерапия 
и брахитерапия. 

С. Неадювантна химиотерапия, послед-
вана от радикална хирургия е друга алтер-
натива. 

Т2А1 стадий
Оперативно лечение 

! Степентта на радикалната  хистеректомия 
(степен на параметралната резекция, типA-
C2) следва да се основава на прогностичните 
рискови фактори, определени предоператив-
но.

В. Стандартната процедура за стадиране 
на ЛВ е системната тазова лимфаденектомия.

! Оценката на ЛВ е първа стъпка при хирур-
гичното  лечение. Интраоперативната оценка 
на състоянието на ЛВ (гефрир). 

! Ако ЛВ са ангажирани, последваща тазова 
лимфна дисекция и радикална хистеректо-
мия следва да бъде избегната и пациентите 
следва да бъдат насочени към дифинитивна 
лъчехимиотерапия и брахитерапия. 

Адювантно лечение
В. Адювантната лъчетерапия трябва да 

се има предвид, когато има комбинация от 
рискови фактори като размер на тумора, 
лимфноваскуларна инвазия и дълбочина на 
стромална инвазия. 

Т2А2 стадий
Оперативно лечение 

А. Дифинитвна лъчехимиотерапия, базира-
на на платина и брахитерапия са препоръча-
ното лечение. 

! При тези пациенти се пропоръчва лъче и 
химиотерапия и се избягва бъдеща хирургия. 
Парааортална лимфна дисекция може да се 
предприеме като стадираща процедура при 
пациенти с негативни параортални ЛВ от об-
разното изследване както и при суспектни ЛВ. 

Т2В, Т3А, Т3В и Т4А стадий

А. Препоръчва се дифинитивна лъчехими-
отерапия с платина и брахитерапия, включ-
ваща ангажираните ЛВ. 

! Параортална лимфна дисекция може да 
се извърши преди лечението при пациенти 
с негативни параортални ЛВ от образното 
изследване, както и при суспектни ЛВ.

! Тазовата екзентерация е опция при селек-
тирани пациенти със стадии Т4Н0М0. 

Адювантно лечение
С. Адювантна химиотерапия може да се 

има предвид при болни с висок риск от ре-
цидив, като позитивни резекционни линии, 
позитивни ЛВ или тумори с лимфоваскуларна 
инвазия. 

Т4В стадий

! Пациентките с далечни метастатизи тряб-
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ва да бъдат напълно диагностицирани за 
оценка на степента на заболяването, с оглед 
определяне на активно лечение, включително 
най-добрите поддържащи грижи. 

В.  При пациенти с разпространено далечно 
метастазиране (висцерално +/-  ЛВ), е пре-
поръчителна комбинираната химиотерапия. 
Карбоплатина / Цисплатина  с  Паклитаксел 
са предпочитаните схеми за лечение от първа 
линия. 

С. Адювантна химиотерапия може да се 
има предвид при случаи с висок риск от ре-
цидив, като позитивни резекционни линии, 
позитивни ЛВ или тумори с лимфоваскуларна 
инвазия. 

! Ролята на лъчетерапията за облекчава-
не на симптоми, като кървене и болка, също 
трябва да се има предвид.

Персистенция и рецидив 
! При пациентки с клинична съмнение за 

персистенция или рецидив трябва да бъде 
извършен MRI или CT, а при положителен 
резултат трябва да бъде извършен PET-CT, 
ако се предвижда спасителната терапия (хи-
рургия или лъчетерапия). По подобен начин, 
при предполагаем рецидив, PET-CT може 
да бъде извърщено, когато другите образви 
изследвания  не са сигурни.

! Трябва да се потвърди  хистологично 
всеки случай на персистенция или рецидив. 
В случай на подозрение за рецизив на забо-
ляването от клиничния преглед или образното 
изследване, отрицателният резултат от биоп-
сия може да не е убедителен. 

! При персистенция на тумора след дифи-
нитивната лъчехимиотерапия се препоръчва 
радикална хистеректомия с тазова лимфна 
дисекция.

D. При локален централен рецидив след 
първично оперативно лечение, дифинитив-
ната лъчехимиотерапия, съчетана с образно 
адаптирана брахитерапия е лечението на 
избор. 

D. При латерален рецидив на тазовата 
стена след първично оперативно лечение, 
дифинитивната лъчехимиотерапия е предпо-
читаният вариант. 

! Разширена тазова операция може да се 
има предвид при някои селектирани пациент-
ки, при които туморът не ангажира тазовата 
стена. 

D. Комбинираната хирургично-лъчева 
процедура, използваща интраоперативна 

брахитерапията е опция, ако е възможно да 
се мине в здраво. 

D. В случай на централен тазов рецидив 
след първична лъчетерапия или лъчехи-
миотерапия се препоръчва радикална хи-
стеректомия или тазова екзентерация, при 
отсъствие на инфилтрация на тазовата стена 
или извънтазово лимфогенно метастазиране. 

! Когато се предвижда операция или лъче-
терапия се препоръчва провеждането на не 
повече от 2 - 4 курса комбинирана химиотера-
пия, за да се избегне ненужно дълъг интервал 
преди окончателното лечение. Локорегионал-
ните рецидиви, които при диагнозата са опре-
делени като нелечими, при получен отговор, 
следва да бъдат преоценени възможносттите 
за радикално лечение. 

! Терапевтичният ефект на резекцията на 
ЛВ (дебулкиране) е неясен и трябва, ако е 
възможно, винаги да бъде последван от лъ-
четерапия.

! Лечението на изолирани метастази в ор-
гани (бял дроб, черен дроб и т.н.) следва да 
бъдат дискутирани в мултидисциплинарен 
екип, участващ в лечението на органа, за-
сегнат от метастазите, и трябва да се лекува 
според предпочитания метод за този орган, 
включващ локална резекция, радиочестотна 
аблация, интервенционна брахитерапия или 
стереотактична аблативна лъчетерапия спо-
ред размера и анатомичната позиция.

В.  Палиативна химиотерапия с Таксан  и  
Платина със или без Бевацизумаб е предпо-
читаният вариант.

! Симптоматичните пациенти трябва да 
се лекуват с палиативни грижи според кли-
ничната ситуация. Трябва да се прилагат и 
хирургични интервенции, като поставяне на 
стент и / или извеждане на анус претер.

D. При пациенти с разпространено забо-
ляване, за контрол на кървенето и болката, 
причинена от тазовото заболяване или костни 
метастази, лъчетерапия се счита за ефекти-
вен метод за палиативно лечение.

Рак на маточната шийка и бременност
D. Освен клиничен преглед и хистологич-

на диагноза на инвазивен рак на шийката на 
матката, образна диагноза с MRI или ултраз-
вукова диагноза извършена от експерт.

D. В зависимост от стадия на заболяването 
и гестационната седмица на бременността, 
вариантите за лечение трябва да бъдат обсъ-
дени с пациентката, включително рисковете 
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и ползите от индивидуалните подходи, какта 
следва:

1. Адаптирана хирургия с намерение да се 
запази бременността, включително с отстра-
няване на тумора: конизация, трахилектомия 
и стадиране на ЛВ, съгласно стадия на забо-
ляването; 

2. Радикална хирургия или дифинитивна 
лъчехимиотерапия, която се препоръчва за 
стадии  на заболяването без запазване на 
бременността, с или без предишно прекъс-
ване на бременността; 

3. Забавяне на онкологичното лечение до 
жизнеспособността на фетуса (> 32 седмица 
на бременността) и незабавно започване на 
лечение на рака след раждане с цезарово се-
чение, лечението на онкологичното заболява-
не е съгласто стадия, както и при небременни 
жени, като се има предвид всяка проведена 
терапия по време на бременността;

4. При пациенти с локално напреднал ста-
дий или с остатъчен тумор след конизацията, 
който не може да бъде напълно изрязан (риск 
от преждевременно руптура на околоплодния 
мехур  и / или цервикална недостатъчност), 
може да се проведе химиотерапия с Платина, 
която да започне  най-рано от 14-та седмица 
на бременността. 

Щумпф карцином на маточната шийка
! Лечението на щумпф карцином на ма-

точната шийка се провежда съгласно препо-
ръките за лечение на болните без предхож-
даща суправагинална хистеректомия, като е 
необходима адаптация за лъчетерапията, и 
най-вече за брахитерапията. 

Диагностициране на окултен рак на 
маточната шийка след обикновена хисте-
ректомия.

С. Най-общо лечение на окултния карци-
ном следва същите принципи като на неок-
ултната болест. Стратегията за лечение има 
смисъл като радикална хирургия и лъчетера-
пия както и при рискови за живота случаи при 
комбинирано лечение.  

РАК НА ЕНДОМЕТРИУМА
Гайдлайн (Алгоритъм) за лечение на рак 

на ендометриума

Хирургичният обем и адювантната терапия 
са съобразени със степентта на риск при рак 
на 

ендометриума. 

Лечение за запазване на фертилността
А. Лечението за запазване на фертилността 

на пациентки с атпична хипирплазия на ендо-
метриума, карцином in situ на ендометриума 
или високо диференциран ендометроиден 
рак на ендометриума (АН/EIN/ EEC) следва 
да се извършва в специализирани центрове.

А. На тези пациентки следва да се извърши 
диагностично сепарирано абразио със или 
без хистероскопия.

А. Диагнозата АН/EIN/EEC следва да се 
постави/ подтвърди от специалист патолог по 
гинекологична патология.

В. Трябва да се извърши MRI на малък таз 
с огред исключване на инвазия в миометри-
ума или аднексите. Ехографията може да 
бъде една алтернатива ако тя е извърщена 
от екстерт по ехография.

А. Пациетките, смятащи да провеждат ле-
чението за запазване на фертилността следва 
да бъдат информирани, че това лечение не е 
стандарт и трябва да се преценят полза/риск, 
да приеме необходимото проследяване, и че 
в бъдеще ще се извърши хистеректомия. 

В. При пациентките провеждащи лечение 
за запазване на фертилността се препоръчва 
МРА (400-600 mg на ден) или с МРА (160-320 
mg на ден). Възможно е лечението да бъде и 
с  LNG-IUD със или без GnRH аналог.

Оперативно лечение
А. В І стадий, високо и умерено диферен-

циран ендометроиден карцином, поне един 
от трите изброени по-долу инструменти за 
оценка на инвазия в миометриума: ултраз-
вук извърщен от експерт и / или MRІ и / или 
интраоперативна хистопатологична диагно-
за, трябва да се прилагат, за да се прецени 
стадия и необходимостта от извършване на 
тазова лимфна дисекция

А. Пациентките с ендометроиден карци-
ном с нисък риск (високо и умерено дифе-
ренциран карцином и повърхностна инвазия 
в миометриумадо <50%) имат нисък риск от 
метастази в ЛВ, и извършването на лимфна 
дисекция няма полза за оцеляването. Следо-
вателно за тези пациентки не се препоръчва 
лимфаденектомия.

С. При пациентки с контраиндикации за 
оперативно лечение може да се проведе лъ-
четерапия или хормонално лечение. 
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Стадий IА

За пациентки с нисък риск (ендометро-
иден вариант, липса на инвазия в миометри-
ума, всяко G (IA) или инвазия в миомутриума  
≤50%, G1,G2 (IA)), оперативното лечение е 
метод на избор.

А. Стандартният обем на операцията е 
тотална хистеректомия с двустранна салпин-
гоофоректомия без влагалищна маншета.

Хистеректомията може да бъде: абдоми-
нална, лапароскопска или роботизирана 

А. Перитонеалната цитология вече не е 
задължителна за стадирането.

С. Не се изисква извършване на оментек-
томия за стадиране при светлоклетъчен или 
недиференциран карцином и карциносарком. 
Извършване на ометектомия трябва да се 
извършва при серозен карцином.

С. За пациентки с умерен риск (ендомет-
роиден карцином с дълбока миометриална 
инвазия> 50% или нискодиференциран карци-
ном с повърхностна инвазия  в миометриума 
<50%),  където данните за оцеляването не са 
благоприятни,  лимфадектомията следва да 
се извърши за стадиране.

В. Лимфаденектомията е стадираща про-
цедура и позволява адаптиране на адювант-
ната терапия.

В. Ако се извърщва лимфаденектомията, 
тя следва да бъде системно  отстраняване 
на тазовите и парааортните (до нивото на 
бъбречните вени) ЛВ.

В. За пациентки с висок риск (ендомет-
роиден карцином ниско-диференциран кар-
цином с дълбока инвазия в миометриума  > 
50%, или неендометроиден вариант (серозен, 
светлоклетъчен, аденосквамозен и др,) неза-
висимо от степентта на инвазия в миометри-
ума и степентта на диференциация) трябва 
да се препоръча лимфадектомия.

В. При неендометроиден карцином на 
ендометриума (и в І стадии) се препоръчва 
извършването на лимфадектомия.

С. Лимфадектомията следва да се раз-
глежда за довършване на стадирането пре-
ди непълно оперирани пациентки (тотална 
хистеректомия с аднексите) с висок риск за 
адаптиране на  адювантната терапия. 

Стадий IВ

При ендометроиден вариант с миометрал-
на инвазия > 50%, всякоG (IB) или неендо-

метроиден вариантс миометрална инвазия > 
50%, всякоG (IB), стандартният обем на опе-
рацията е тотална хистеректомия с двустран-
на салпингоофоректомия без влагалищна 
маншета и лимфаденектомия със системно  
отстраняване на тазовите и парааортните (до 
нивото на бъбречните вени) ЛВ.

Адювантно лечение
А. При пациенти с нисък риск рак на ен-

дометриума и липса на (отрицателна) лимф-
новаскуларна инвазия, не се препоръчва 
адювантно лечение.

В. При пациенти с умерен риск (ендоме-
триоиден рак, І стадии,  G1-2, миометриална 
инвазия > 50%,и липса на (отрицателна) 
лимфноваскуларна инвазия), за намаляване 
на влагалишните рецидиви се препоръчва 
адювантна брахитерапия.

В. При пациентки с висок-умерен риск се 
препоръчва: 1. При хирургично стадиране и 
отрицателни ЛВ за намаляване на влагалиш-
ните рецидиви - адювантна брахитерапия;  2. 
Без хирургично стадиране на ЛВ: а. допълни-
телна перкутанна лъчетерапия (EBRT) при 
недвусмислено положителна лимфноваску-
ларна инвазия за намаляване на рецидиви в 
областта на таза; б. адювантна брахитерапия 
при G3 и отсъствие на лимфноваскуларна 
инвазия за намаляване на влагалишните 
рецидиви. 

В. При пациенти с висок риск на ендоме-
триален рак независимо от наличието или 
отсъствието на лимфноваскуларна инва-
зия: 1. Хирургично стадиране на ЛВ, отри-
цателни ЛВ: а. Препоръчва се перкутанна 
лъчетерапия (EBRT) с ограничени полета за 
намаляване локорегионалните рецидиви; б. 
Адювантната брахитерапия може да се счита 
за алтернатива за намаляване на рецидиви 
на влагалището; 2. Без хирургично стадиране 
на ЛВ: а. Адювантна EBRT се препоръчва за 
контрол в областта на таза и оцеляване без 
рецидив; б. Последнаща адювантна хими-
отерапия  може да подобри свободният  от 
тумор период и специфичната преживяемост 
от рака; с. Повече  са доказателства в под-
крепа на комбинираната лъчехимиотерапия 
(химиотерапия и EBRT).

Стадий II
Оперативно лечение
Всички хистологични варианти, G1, G2 и 

G3, метод на избор е тотална хистеректомия 
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с двустранна салпингоофоректомия с влага-
лищна маншета (абдоминална, лапароскоп-
ска, роботизирана). 

В. Радикалната хистеректомия не се пре-
поръчва за оперативно лечение при II стадии 
на рак  на ендометриума.

В. Трябва да се предприеме модифицирана 
(тип В) или тип А радикална хистеректомия 
само ако е необходимо да се получат свобод-
ни ръбове.

В. Лимфадектомията се препоръчва за 
клиничен или интраоперативен ІІ стадии на 
рак на ендометриума.  

Адювантно лечение
В. При пациентки с висок риск ендометри-

ален рак в ІІ стадий при: 
І. Тотална  хистеректомия с хирургично 

стадиране на ЛВ и отрицателни ЛВ:  а. При 
G1-2,  липса на лимфноваскуларна инвазия 
се препоръчна вагинална брахитерапия за 
подобряване на локалния контрол; б. При 
G3, недвусмислено положително наличие на 
лимфноваскуларна инвазия се препоръчва: 1. 
перкутанна лъчетерапия (EBRT) с ограниче-
ни полета за намаляване локорегионалните 
рецидиви; 2. Брахитерапия. 

ІІ. Тотална хистеректомия без хирургично 
стадиране на ЛВ се препоръчва:  а. перку-
танна лъчетерапия (EBRT); б. брахитерапия; 
с. химиотерапия при G3, недвусмислено по-
ложително наличие на лимфноваскуларна 
инвазия.

Стадий III
Оперативно лечение

При всички хистологични варианти, G1, G2 
и G3, трябва да се предприеме модифици-
рана (тип В) или тип А радикална хистерек-
томия само ако е необходимо да се получат 
свободни ръбове. В останалите случай се из-
вършва тотална хистеректомия с двустранна 
салпингоофоректомия с влагалищна маншета 
(абдоминална, лапароскопска, роботизирана) 
и лимфаденектомия със системно  отстраня-
ване на тазовите и парааортните (до нивото 
на бъбречните вени) ЛВ.

В. Лимфадектомията се препоръчва за 
клиничен или интраоперативен ІІІ стадии на 
рак на ендометриума. 

Стадий IIIA

При всички хистологични варианти, G1, G2 
и G3, се извършва хистеректомия в обем спо-
ред локалния тумор Т (абдоминална, лапаро-
скопска, роботизирана), и лимфаденектомия 
със системно  отстраняване на тазовите и 
парааорталните (до нивото на бъбречните 
вени) ЛВ.

А. Пълна макроскопска циторедукция и 
пълно стадиране се препоръчва при напред-
нал рак на ендометриума.

Стадий IIIB

При всички хистологични варианти, G1, G2 
и G3, се извършва хистеректомия в обем спо-
ред локалния тумор Т (абдоминална, лапаро-
скопска, роботизирана), и лимфаденектомия 
със системно  отстраняване на тазовите и 
парааорталните (до нивото на бъбречните 
вени) ЛВ.

В. Трябва да се обмисли мултимодално 
лечение при напреднал рак на ендометри-
ума, когато операцията може значително да 
повлияе на функцията на влагалището. 

Стадий IIIC1 и Стадий IIIC2

При всички хистологични варианти, G1, G2 
и G3, се извършва хистеректомия в обем спо-
ред локалния тумор Т (абдоминална, лапаро-
скопска, роботизирана), и лимфаде-нектомия 
със системно  отстраняване на тазовите и 
парааорталните (до нивото на бъбречните 
вени) ЛВ.

Адювантна терапия
В. При пациентки с висок риск ендометриа-

лен рак в ІІІ стадий, без остатъчно заболяване 
се препоръчва: 1. перкутанна лъчетерапия 
(EBRT) за намаляване на рецидивите в таза,  
подобряване на общото състояние и свобод-
ният от тумор период и за подобряване на 
преживяемостта;  2. химиотерапия за подо-
бряване на свободният от тумор период и 
преживяемостта; 3. Повече  са доказателства 
в подкрепа на комбинираната лъчехимиоте-
рапия (химиотерапия и EBRT) в стадий III. 
Препоръчва се при: а. IIIA стадии -комбини-
раната лъчехимиотерапия (химиотерапия и 
EBRT);  б. ІІІB стадии -комбинираната лъчехи-
миотерапия; с. IIIС1 стадии - комбинираната 
лъчехимиотерапия; д. ІІІC2 - химиотерапията 
и лъчетерапия с  разширеното поле на EBRT.
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В. При пациентки с висок риск на неендо-
метроиден карцином се препоръчва: 

1. При серозен и светлоклетъчен рак след 
изчерпателно стадиране: а. химиотерапия; 
клиничните изпитвания са насърчаващи;  б. I 
стадии и отсъствието на лимфноваскуларна 
инвазия:  само вагиналната брахитерапия 
без химиотерапия; с. Стадии > lB: перкутан-
ната лъчетерапия EBRT може да се счита за 
допълнение към химиотерапията, особено 
при метастази в лимфните въъзли. 2. При 
карциносарком и недиференцирани тумори: 
а. химиотерапия;  б. перкутанна лъчетерапия 
EBRT.  

Стадий IVА и рецидив

При всички хистологични варианти, G1, G2 
и G3 се препоръчва индивидуален подход. 

С. При пациентки с напреднал или рециди-
виращо заболяване се препоръчва операция 
само ако може да се постигне оптимална ци-
торедукция (без остатъчна болест). В избрани 
случаи се препоръчва палиативна хирургия, 
за да се облекчат специфичните симптоми.

С. Екзентерацията може да се има пред-
вид при избрани пациентки с локално  
напреднали тумори или при изолиран цен-
трален локален рецидив след лъчетерапия, 
ако се очаква туморът да бъде отстранен в 
здраво.

Тазовата екзентерация може да бъде: 
предна, задна или тотална. 

С. Пълна резекция на дистална олигоме-
тастаза в таза или в ретроперитонеалните 
ЛВ може да се има предвид, ако това е тех-
нически възможно според локализирането на 
болестта.

В. Хистологичният тип не трябва да влияе 
върху решението дали да се направи опера-
цията.

А. Лъчетерапията като лечение е индици-
рана при изолиран рецидив във влагалището 
след операция.

С.  При влагалищен рецидив или в тазовите 
ЛВ химиотерапията с лъчетерапията трябва 
да се има предвид при пациенти с висок риск 
от системен рецидив и метастази.

С. Системната терапия или операцията 
могат да бъдат преди лъчетерапията при вла-
галищен рецидив или метастази в тазовите 
ЛВ при някои пациенти.

С.  Може да се обмисли повторна лъчете-
рапия със специализирана техника при много 

подбрани пациенти.
А. Лъчетерапията е индицирана за облек-

чаване на симптомите, свързани с локален 
рецидив илисистемно заболяване.

В.  Лъчетерапията е индицирана при пър-
вични тумори, които не могат да бъдат опе-
ративно отстранени, или когато операцията 
не може да бъде извършена или е противо-
показана по  медицинска причини.

Стадий IVВ

Системна терапия при напреднала / ре-
цидивираща болест

С. Хормоналната терапия е показана при 
напреднали или рецидивиращ ендометрои-
ден карцином.

В. Хормоналната терапия е по-вероятно да 
бъде ефективна при високо и умерено дифе-
ренциран  ендометриоиден тумор.

В. Състоянието на хормоналните рецепто-
рит рябва да се определи преди започване 
на хормоналната терапията, тъй като е по-
вероятно лечението да бъде ефективно при 
лечение на болни с положителен прогестерон 
и естроген рецептори.

С. Биопсия на рецидива на заболяването 
е необходима, т.к.  би могло да има разлики-
те в статуса на хормоналните  рецептори  в 
първичния и метастазиращия тумор.

А. Хормоналната терапия е предпочита-
ната системна терапия от първа линия  при  
пациентките с тумори с позитивни рецептори 
с високо и умерено диференциран  ендоме-
триоиден рак без бързо прогресиращо забо-
ляване.

А. Прогестогените  (т.е.  MPA 200 mg или 
МА 160 mg) се препоръчват.

С. Другите хормонални агенти, които тряб-
ва да се имат предвид след прогестогените 
са  Тамоксифен, Фулвестрант и ароматазни 
инхибитори.

А. Стандартът на лечение е шест цикъла 
от по 3-седмично лечение с  Карбоплатина и 
Паклитаксел. Това се основава на предвари-
телното съобщение на рандомизирано про-
учване, което показва подобна ефикасност и 
по-малка токсичност в сравнение с лечението 
с Цисплатин /Дохирубицин / Паклитахел.

С. Няма стандарт на лечение за втора ли-
ния химиотерапия.
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РАК НА ЯЙЧНИКА

Гайдлайн (Алгоритъм) за лечение на 
епителен рак на яйчника

С. Жени без клинични данни за спешност и 
със съмнение за тумори на аснексите / пери-
тонеално злокачествено заболяване трябва 
да се лекуват от сертифициран онкогинеколог. 
(Сертифициран онкогинеколог  или, в страни-
те, където сертификацията не е организирана, 
от обучен хирург, посветен в лечението на ги-
некологичния рак в 50% от неговата практика) 
или завършил ESGО-акредитирано обучение. 

С. Лечението трябва да се планира пред-
варително и да е определено от мултидисци-
плинарен екип на онкологичен комитет, насо-
чено към изключване на: (l) на невъзможни за 
резекция метастази и (2) вторични яйчникови 
и перитонеални метастази отдруги първични 
злокачествени заболявания при симптоми 
на фамилна анамнеза, образна характерис-
тика или когато съотношението Cal25/CEA е 
показателно. 

! При случайно откриване на ранен кар-
цином при операция за “доброкачествено” 
заболяване, и пациентката не е напълно 
стадирана е необходима втора хирургична 
интервенция. 

В.  Трябва да бъде извършен гефрир за 
да може да определи необходимият обем за 
хирургическа оценка по време на първона-
чалната операция.

! При отсъствието на гефрир или в случайте 
на неубедителен резултат от гефрира трябва 
да се предпочете процедура в две стъпки. 

! Препоръчва се визуалнаоценка на цялата 
перитонеална кухина.

ІА стадий
Оперативно лечение

В. Препоръчва се срединна лапаротомия 
за хирургично лечение на началния рак на 
яйчниците. Потенциално би могло да се на-
прави лапароскопска/ рабатизирана  опера-
ция от  онкогинеколог с подходяща компетент-
ност за адекватно хирургично лапароскопско 
стадиране. 

С. Хирургия за запазване на фертилността 
(едностранна салпингоофоректомия) може да 
бъде прилагана само на избрани пациентки в 
пременопауза, които желаят да запазят своя-
та фертилност. Запазване на фертилността 

е възможна в случайте на ІА стадии  или 
ІС1 стадии, високодиференциран серозен, 
ендометроиден карцином, или  малък му-
цинозен тумор; други подстадии от  I стадии 
или хистологични подтипове, подлежат на 
индивидуално вземане на решение. 

! Тоталната хистеректомия и двустран-
на салпингоофоректомия е  стандарт. 
С. Препоръчва се извършването на най-малко 
инфраколична ометектомия.

В. Препоръчва се двустранна тазова и 
парааортална лимфни дисекция до нивото 
на лявата бъбречна вена (с изключение на 
малък тумор в І стадии на муцинозен адено-
карцином)

! Преоценка има за апендектомията, която 
не се извършва дори и в случай на муци-
нозен карцином, ако апендиксът е огледан  
и е установено, че е нормален.

С. Препоръчва се перитонеалната промив-
ки и цитология да се вземат преди манипула-
цията върху тумора.

С. Когато не се установят подозрителни 
имплантационни метастази, в таза или в 
параколичната и поддиафрагмална области, 
е препоръчително извършването на слепи 
перитонеални биопсии.

В. Трябва да се избягва оперативно раз-
късване на здравата туморна маса.

В. Лапароскопското рестадиране е прием-
лив подход, ако се извършва от онкогинеколог 
с подходящ опит за извършване на цялостна 
оценка.

Адювантно лечение
! Всички пациентки трябва да бъдат обсъ-

дени постоперативно на онкогинекологичен 
мултидисциплинарен комитет.

Адювантнага терапия включва химиотера-
пия с Таксол и Карбоплатина за епителните 
тумори. При другите хистологичви видове се 
прилагат различни комбинации. Видът и бро-
ят на курсовете химиотерапия се определят 
от степентта на риск.

ІІ стадий
Оперативно лечение

! Тоталната хистеректомия и двустран-
на салпингоофоректомия е стандарт. 
С. Препоръчва се извършването на най-малко 
инфраколична ометектомия.

В. Препоръчва се двустранна тазова и 
парааортална лимфни дисекция до нивото 
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на лявата бъбречна вена (с изключение на 
малък тумор в І стадии на муцинозен адено-
карцином)

Адювантно лечение
! Всички пациентки трябва да бъдат обсъ-

дени постоперативно на онкогинекологичен 
мултидисциплинарен комитет.

Адювантнага терапия включва химиотера-
пия с таксол и карбоплатина за епителните 
тумори. При другите хистологичви видове се 
прилагат различни комбинации. Видът и бро-
ят на курсовете химиотерапия се определят 
от степентта на риск.

ІІI - IV стадий
Оперативно лечение

А. Препоръчва се първична хирургия при 
пациентки, които могат да бъдат оперирани 
без остатъчен тумор с разумно ниво на ус-
ложнения.

! Съотношението риск-полза е в полза на 
първичната хирургия, когато няма оставен 
нерезектиран тумор. Пълното премахване на 
тумора до липса на остатъчен тумор е необ-
ходимо да се прави разумно, като се отчита 
състоянието на пациентката. Решението е 
индивидуално и се основава на множество 
параметри. Пациентката се съгласява за по-
тенциални мерки като кръвопреливане или 
стома.

Примери за потенциално резектабилни 
екстраобдоминални метастази: ингвинални 
или аксиларни ЛВ, фокус на плеврата, изо-
лирани паренхимни белодробни метастази.

Примери за резектабилни интраабдоми-
нални паренхимни метастази: метастази на 
далака, метастази по капсулата на черния 
дроб, единични дълбоки метастази на черния 
дроб, в зависимост от локализацията.

А. Трябва да се предложи хирургическа 
интервенция съвместима с пълна резекция 
на пациентки, които са годни за операцияи 
със стабилно заболяване.

Неоадювантно лечение
Неоадювантната химиотарапия се препо-

ръчва когато не може да се постигне пълната 
резекция на всички видими болестни изме-
нения.

А. Пълната резекция на всички видими 
болестни изменения е целта на хирургичното 
лечение. Не се препоръчва непълна хирур-
гия (като предварителна или на интервали). 
Критерии против отстраняване на туморите 
от корема са: дифузно и дълбоко проникване 
на тумора в мезентериума на тънките черва; 
дифузна карциноматоза на тънкото черво, 
когато резекцията ще доведе до синдром на 
късото черво (оставащо черво<1.5 м); ди-
фузна инфилтрация на стомаха / дванадесе-
топръстника и главата или средната част на 
панкреаса; инфилтрация на трункус цилиакус, 
чернодробната артерия и лявата гастрална 
артерия. Нерезектабилни лимфни метастази 
и множествените мозъчни метастази не се 
резецират.

! Ако пациентката не е имала възможност 
за операция след 3 курса неоадювантна хими-
отерапията, след това отстраняването може 
да се разглежда индивидуално.

! Пациентка с иноперабилен тумор, който 
прогресира при неоадювантна химиотерапи-
ята не трябва да бъде оперирана, освен по 
причини, свързани с палиативни грижи които 
не могат да бъдат лекувани консервативно. 

Адювантно лечение
! Всички пациентки трябва да бъдат обсъ-

дени постоперативно на онкогинекологичен 
мултидисциплинарен комитет.

Адювантнага терапия включва химиотера-
пия с Таксол и Карбоплатина за епителните 
тумори. При другите хистологичви видове се 
прилагат различни комбинации. Видът и бро-
ят на курсовете химиотерапия се определят 
от степентта на риск.
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РЕЗЮМЕТА

НА ПЛЕНАРНИ ЛЕКЦИИ И ДОКЛАДИ 

ОТ

XXI-ва НАЦИОНАЛНА КОНФЕРЕНЦИЯ ПО 
ОНКОГИНЕКОЛОГИЯ

На тема 

„ОНКОГИНЕКОЛОГИЯТА ПРЕЗ XXI-ВИ ВЕК“
04 октомври - 07 октомври 2018

Хотел Риу Правец
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ОНКОГИНЕКОЛОГИЯТА ПРЕЗ ХХІ ВЕК.  КЪДЕ СМЕ НИЕ.
Г. Чакалова
Клиника по гинекология, УСБАЛО

В световен мащаб се наблюдава тенден-
ция за увеличаване на случайте на рак. За 
периода 2005 – 2015 г. случайте на рак са 
се увеличили в 174 от 195 страни. В Бълга-
рия увеличението е >10% - 20%. През 2016 
г. в света са заболяли от рак на маточната 
шийка 1,94 милиона жени, от рак на тялото 
на матката- 1,96 милиона жени и от рак на 
яйчника- 785 600 жени. През 2016 г. в света 
са починали от рак на маточната шийка - 247 
160 жени, от рак на тялото на матката - 87 
526 жени, и от рак на яйчника 165 041 жени. 
По последни данни на БНРР през 2015 г. в 
България от гинекологичен рак са заболяли 
3 320 жени ( рак на вулвата-131 жени, рак 
на влагалището-28, рак на маточната шийка 
1059, рак на тялото на матката-  1227 жени, 
други неуточнени-31 гени, рак на яйчника- 827 
жени, друти и маточна тръба-17 жени и рак на 
плацентата-2 жени). През 2015 г. в България 
от гинекологичен рак са починали  1266 жени. 
В България се наблюдава тенденция за уве-
личаване на болните с рак на маточното тяло, 
най-вече при най-възрастните (80 и повече го-
дини). Наблюдава се увеличение на болните 

в I стадии, но в същото време се увеличава и 
смъртността след 2000 година. В България се 
наблюдава тенденция за увеличаване на бо-
лните с рак на маточната шийка, най-вече при 
по-младите жени (30 -59 години). Наблюдава 
се увеличение на болните в III стадии, и се 
увеличава смъртността. В България се наблю-
дава тенденция за увеличаване на болните с 
рак на яйчника, във всички възрастови групи 
(над 40 години). Наблюдава се увеличение на 
болните в напреднали стадии, и се увеличава 
смъртността след 2000 година. България е с 
една от най-високите заболяемост и смърт-
ност в Европа  за рак на тялото на матката, 
рак на маточната шийка и рак на яйчника. 
След 2000 година в България се установява 
неправилно стадиране на болните със злока-
чествени тумори на женските полови органи 
и голям процент от болните са с неопределен 
стадии, което води до неправилно лечение и 
до по-лоши лечебни резултати (увеличаване 
на смъртността). За съжаление през ХХІ век 
в България се е влошило състоянието на он-
когинекологията. 

HPV ВАКСИНАЦИЯ - СТРАНИЧНИ ЕФЕКТИ
С. Ковачев
Клиника по обща и онкологична гинекология – Военномедицинска академия, София

Въвеждането на първата HPV ваксина през 
2006г и впоследствие мащабното им прило-
жение на нея и другите такива в изложените 
на риск популации доведе след определен 
период и до първите съобщения за различни 
странични ефекти. Те провокираха спирането 
на ваксинацията срещу HPV в определени 
държави и насочиха вниманието на съответ-
ните регулаторни медицински агенции към 
тяхното допълнително проучване. 

Целта на този обзор е да обобщи събра-
ните до момента резултати в литературата 
и електронната база данни относно риска и 
страничните ефекти на ваксините срещу HPV 
за перода от 2006 г – 2018 г.

Основните странични ефекти на HPV 

ваксинацията са свързани, както при пове-
чето ваксини с автоимунна реакция. Три са 
описаните клинични синдрома в повечето 
държави въвели ваксинацията: комплексен 
регионален болков синдром; миалгичен ен-
цефалит; синдром на ортостатичната тахи-
кардия. Подробното разглеждане на тяхната 
честота и на всеки един случай по отделно от 
американската, европейската и световната 
здравни агенции не откри по висока от тази за 
неваксинираната популация честота на стра-
ничните автоимунни ефекти. Заключението 
на тези  регулаторни органи е за пълната 
безопасност и нисък (равен на всеки друг) 
риск при тяхното приложение.
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ПРИНЦИПИ ЗА ПРИЛОЖЕНИЕ НА ДЕСТРУКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ 
ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕНИ И ПРЕДРАКОВИ ИЗМЕНЕНИЯ НА 

ШИЙКАТА НА МАТКАТА.
И. Карагьозов, С. Ковачев 

Цел: Предложение за изработване на уни-
фицирани правила (диагностично-лечебен 
алгоритъм) за прилагане на деструктивни 
техники  за лечение на доброкачествени и 
предракови изменения на маточната шийка 
в амбулаторни и/или болнични условия и 
уеднаквена задължителна  медицинска до-
кументация.

Материал и методи: Проучени са алгори-
тмите за поведение и лечение на редица из-
вестни дружества и асоциации по цервикална 
патология в Европа, Америка и Австралия, с 
цел създаване на опростено и ясно нацио-
нално ръководство.

Мотиви: 1. Липсва национално утвърдено 
ръководство за този вид медицинска дейност.

В практиката съществуват деструктивни 
методи със съмнителна лечебна стойност.

Деструктивно лечение на маточната шийка 
се прилага с индикации и цели, неотговарящи 
на добрата медицинска практика.

Съществува необходимост от прецизиране 
и уеднаквяване на използваните методи и 
документация, с цел предпазване на здравето 
на пациента и на лекуващите гинеколози от 
грешки и съдебно преследване.

Съдържание: Общи положения и посту-
лати; Квалификация; Диагностика; Лечение; 
Проследяване; Медицинска документация.

Предложението за изработване на унифи-
цирани правила (диагностично-лечебен алго-
ритъм) за прилагане на деструктивни техники  
за лечение на доброкачествени и предракови 
изменения на маточната шийка и уеднаквена 
задължителна  медицинска документация е 
продиктувано както от липсата на такъв об-
щоприет правилник, така и от диагностично-
терапевтичният  и документален ”хаос” в тази 

област на онко-профилактиката у нас.
Проучени са алгоритмите за поведение 

и лечение на редица известни дружества и 
асоциации по цервикална патология в Евро-
па, Америка и Австралия, с цел създаване на 
опростено и ясно национално ръководство. 
Обобщено казано, проучените алгоритми раз-
глеждат подробно диагностичната, лечебната 
и следлечебна част на процеса, поставяйки 
задължителни за изпълнение критерии за 
всяка една част, като особено важно място е 
отделено на задължителната допълнителна 
квалификация на гинеколозите и документал-
ното отразяване на диагностично-лечебният 
процес.

Постарахме се да подберем максимално 
опростено и ясно основните параметри за ед-
но такова принципно ръководство за диагно-
стика и лечение на цервикалните лезии, като 
предлагаме за разглеждане и дискусия пред 
онкогинекологичната общност в страната ос-
новните му елементи: общовалидни постула-
ти, диагностичен минимум, диагностично-ле-
чебен алгоритъм, основни критерии за избор 
на вида на деструкция, базови параметри на 
деструкция, алгоритъм за проследяване  след 
аблативни деструкции на  предракови лезии, 
алгоритъм за проследяване и поведение след 
ексцизионни деструкции на премалигнени ле-
зии, и уеднаквена медицинска документация. 
По наше мнение е необходимо курсовете по 
колпоскопия да бъдат допълнени с адекватно 
практическо обучение в реферирани центро-
ве или при опитни в областта специалисти.

Настоящият документ се предлага за об-
съждане от БАОГ и окончателният му вари-
ант да бъде представен от асоциацията  за 
утвърждаване от БДАГ.
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ДАЛИ РАКЪТ НА ЕНДОМЕТРИУМА С НИСЪК РИСК Е В 
ДЕЙСТВИТЕЛНОСТ С НИСЪК РИСК

Г. Чакалова
Клиника по гинекология, УСБАЛО

Ракът на ендометриума се приема от много 
гинеколози за рак с нисък риск и добра прогно-
за, и извършването на тотална хистеректомия 
с аднексите се смята за достатъчен обем на 
оперативната интервенция. Това не е така и 
се потвържава от факта, че дори в  І стадии 
5-годишната преживяемост не надвишава 
80%. Ракът на ендометриума се разделя в за-
висимост от хистологичния вид,  инвазията на 
тумора и степентта на диференциация на рак 
с нисък, умерен и висок риск. Тумор с нисък 
риск е ендометроиден карцином на ендоме-
триума, G1 и G2 и с инвазия в миометриума 
до <50%, с умерен риск е ендометроиден 
карцином, G1 и G2 с инвазия в миометриума 
> 50% или ендометроиден карцином, G3 с 
инвазия в миометриума < 50%), а с висок риск 
е ендометроиден карцином, G3 с инвазия в 
миометриума > 50%) и не-ендометроиден кар-
цином, всички стадии, всички G. Поставихме 
си за цел да анализираме случаите на рак на 
ендометриума с нисък риск.

Проведено е проспективно проучване 
за периода 01.01.2014 - 30.06.2018 година, 
което включва  521 болни с рак на ендоме-
триума, лекувани в клиниката по гинеколо-
гия на УСБАЛО. От всичките болни с рак на 
ендометриума, 380 болни (72,9% ) са били 
в І стадий. На 375 болни предоперативно 
е установен хистологичниа вид на тумора, 
степентта на диференцияция и степентта 
на инвазия в миометриума (ехография, САТ, 
MRI). Установихме, че не може да се разчита 
на ехографията за определяне на степентта 
на инвазия в миометриума, т.к. в повече от 
50% от случайте туморната лезия изглежда 
като екзофит в кавум утери, без възможност 
да се определи каква част от нея е с инвазия 
в миометриума, както и по-малки участъци 
на по-дълбока инвазия.  На всички болни бе-
ше извършена хистеректомия с аднексите и 
тазова +/– парааортална лимфна дисекция. 
Оперативния материал беше изследван хис-
тологично и болните бяха стадирани, въз ос-
нова на което беше определена степентта на 
риск и провеждането на адювантна терапия. 
Пет болни с І стадий, определени като болни с 
нисък риск, оперирани първоначално в други 

лечебни заведения, бяха оперирани повторно 
при нас заради установени метастази в ЛВ, 
влагалище или абдомен.

Въз основа на хистологичното изследване 
на отстранената матка, от всички 380 болни 
в І клиничен стадии,  с нисък риск (І А ста-
дии, ендометроиден карцином G1 и G2) са 
определени 161 болни (42,4% ), като при 3 
болни не е установен тумор и не е доказана 
инфилтрация в миометриума до ½, преоб-
ладават умерено диференцираните форми 
(G1 в 30% и G2 в 70% от случаите). Остана-
лите 219 болни (57,6%) в І клиничен стадии 
са определени с умерен и висок риск (І А 
стадии ендометроиден карцином, G3,  и І А 
неендометроиден- муцинозен, светлоклетъ-
чен, аденосквамозен карцином, G1, G2 и G3,  
както и  всички форми на ІВ стадии).  От 161 
болни, определени първоначално като болни 
с нисък риск при 26 (16,1% ) бяха установени 
впоследствие наличието на фактори, който 
определяха болните с умерен и висок риск. 
При 21 жени (13 %)   въз основа на хистоло-
гичното изследване на отстранените лимфни 
възли, параметриумите и аднексите са уста-
новени различни видове разпространение на 
процеса извън матката. Така при 13 болни 
са доказани 26 броя метастатични лимфни 
възли ( 3 болни оперирани в други лечебни 
заведения без лимфна дисекция, при нас 1 
мес. след операцията е направена лимфна 
дисекция), поради което при окончателното 
стадиране бяха определени като болни в III 
стадии, при 5 болни са установени метастази 
или туморни емболи в параметриумите и при 
3 болни метастази в яйчниците и маточната 
тръба. При 5 болни (3 %) в първите 3 години 
са установени метастази.   Две болни опери-
рани в други лечебни заведения, оперирахме 
от 6 до 12 месеца заради локален рецидив 
или метастаза във влагалището. Две болни 
оперирани в други лечебни заведения, при 
нас 1 година след операцията бяха оперирани 
заради метастази в абдомена). Една болна 
беше оперирана заради метастаза в белия 
дроб 3 години след първоначалното лечение. 
В тези случай при направената ревизия на 
хистологичните препарати се установи раз
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минаване в хистологичния вид и степента 
на диференциация на тумора. От така полу-
чените резултати установихме, че от опреде-
лените като болни с нисък риск (І А стадии, 
ендометроиден карцином G1 и G2) в 10% от 
случайте има метастази в лимфните възли. 
От всички болни с рак на ендометриума в 
І стадий  с нисък риск са само 135 болни 
(35,5%), а от 521 болни с рак на ендометри-
ума, само 135 болни са с нисък риск (25,9%). 

При определяне на риска на болните с рак 

на ендометриума, от което зависи както обе-
ма на оперативното лечение (хистеректомия 
с аднексите със или без лимфна дисекция), 
така и следоперативната адювантна лъчева 
терапия (без такава, само брахитерапия или 
брахитерапия и перкутанна лъчетерапия) 
трябва да се има в предвид, че едва 1/4 от 
болните с рак на ендометриума са с нисък 
риск и можем да си позволим неагресивно ле-
чение при абсолютна убеденост за правилна 
хистологична диагноза.

СРАВНИТЕЛЕН АНАЛИЗ НА РОБОТ-АСИСТИРАНА И 
АБДОМИНАЛНА РАДИКАЛНА ХИСТЕРЕКТОМИЯ ПРИ 

ПАЦИЕНТИ С РАК НА ШИЙКАТА НА МАТКАТА - 
10-ГОДИШЕН ОПИТ

Г. Горчев 1., Сл.томов1, Н.хинкова 2, И.филипова 2, Т. Атанасов 3

УМБАЛ  “Георги Странски“ – Плевен1, УМБАЛ  “Света Марина“ – Плевен2, 
Национален Раков Регистър3

Цел: Да се   извърши ретроспективен 
сравнителен анализ на преживяемостта на 
пациентите с рак на маточната шийка, които 
са били оперирани за 10-годишен период от 
2008 до 2018 година.

Материал и методи: В проучването са 
включени 1424 пациента с рак на маточната 
шийка в I, II и III стадий по FIGO, оперирани 
чрез абдоминална радикална хистеректомия 
(n=1058, 74.3%) и роботизирана радикална 
хистеректомия (n=366, 25,7%).

Резултати: Анализът на преживяемостта 
показва обща смъртност от 27.9%. От 1058 
пациенти, оперирани чрез абдоминална 
радикална хистеректомия, 341 (32,2%) са 
починали. При 320 (93,8%) от тях причината 
за смърт е рак на шийката на матката, при 9 

(2,6%) - друго онкологично заболяване, а при 
12 (3,6%) - неонкологично заболяване. От 
366 пациенти, оперирани чрез роботизирана 
радиклана хистеректомия, са починали 56 
(15.3%), като делът на тези с cancer specific 
death е най-голям- 91% (n=51), в сравнение 
с този на починалите от друга онкологична 
причина (n=2, 3.5%) и неонкологична причина 
(n=3, 5.5%).

Заключение: Предварителните данни от 
нашето проучване, касаещи преживяемост-
та на пациентките с цервикален карцином, 
оперирани с роботизирана и и абдоминална 
радикална хистеректомия, не потвърждават 
резултатите от LACC trial. Причините за това 
предстои да бъдат по-детайлно анализирани, 
след получаване на окончателните резултати.
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ПЕРИОПЕРАТИВНИ РЕЗУЛТАТИ И ПРЕЖИВЯЕМОСТ НА 
ПАЦИЕНТИ С РАК НА ЕНДОМЕТРИУМА, ОПЕРИРАНИ ЧРЕЗ ТРИ 
ХИРУРГИЧНИ ПОДХОДА: РОБОТИЗИРАН, ЛАПАРОСКОПСКИ И 

ОТВОРЕН
Сл. Томов1, Г. Горчев1., Хинкова Н2., Филипова И2., Тотев Т2., Любенов А2., Кипрова Д2., 

Янева К., Беремска П.2 Панайотова Г2., Семова Т.2, Атанасов Т3.
1. УМБАЛ „ Г. Странски“- Плевен, 2.УМБАЛ „ Света Марина“ Плевен,
3. Национален раков регистър

Цел: Да се   анализират ретроспективно 
периоперативните резултати и общата прежи-
вяемост на пациентите с рак на ендометри-
ума, оперирани чрез три вида хистеректомия: 
роботизирана (RH), лапароскопска (LH) и 
абдоминална (AH).

Материал и методи: За период от 10 годи-
ни (януари 2008 - декември 2017 г.) са изслед-
вани 968 пациенти с рак на ендометриума  в 
I, II и III стадий по FIGO. От тях 419 (43,3%) 
са оперирани чрез с роботизирана хирургия, 
76 (7,9%) са претърпели тотална лапаро-
скопска хистеректомия и 473 (48%) – тотална 
абдоминална хистеректомия. В 539 (55,7%) 
от случаите хистеректомията е придружена 
с тазова лимфна дисекция.

Резултати: Предварителните резултати 
показват, че минималната инвазивна хирур-
гия е със значително по- кратко оперативно 
врем (средно оперативно време - 96 мин.), с 
по-малка кръвозагуба и съкратен болничен 
престой (3.37 дни) в сравнение с абдоми-
налната хистерерктомия (средно оперативно 
време - 140 минути, средна кръвозагуба - 436 
ml, среден болничен престой - 10.8 дни) (p 
<0.001). До 31 декември 2017 г. от 495 паци-
енти, оперирани чрез минимално инвазивна 
хирургия, 409 (82,5%) са живи (в групата на 
RH - 350, 83,8%, а в групата LH - 59, 77,6%). 
В сравнение с тях виталният статус на па-
циентите, оперирани чрез отворен достъп, 
е значително по-нисък - 330 (69,8%) живи 
пациенти (р <0,05).

ТАЗОВИ РЕЦИДИВИ СЛЕД ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ НА 
КАРЦИНОМ НА МАТОЧНАТА ШИЙКА

Н.хинкова1, Тотев Т.1, Филипова И1., Любенов А1., Кипрова Д1, Панайотова Г1., Янева К.1,   
Беремска П.1, Семова Т1, Горчев Г2, Томов С2.

1.УМБАЛ „Света Марина“ Плевен, 2. УМБАЛ „ Георги Странски“ Плевен

Увод: Многобройни клиникопатологични 
и свързани с проведеното лечение фактори 
оказват влияние върху преживяемостта  и 
появата на рецидив при пациенти с рак на 
шийката на матката.

Цел: Да се оценят прогностичните фактори 
по отношение на рецидивите при пациентите 
с карцином на маточната шийка. 

Материал и методи: Между 2008 и 2018 
г., 24 пациенти са лекувани за рецидив на 
цервикален  карцином - 10 с рецидив на 
влагалищния чукан, 12 – с локорегионален 
рецидив, а при 2 са регистрирани и далчени 

метастази. Всичките пациенти са били леку-
вани хирургично.  

Резултати: Най-голям брой на рецидивите 
се наблюдава през първата година – 11 случая 
или 45,8%. За първите две години са възник-
нали 4/5 от рецидивите (19 или 79,2%);Сред-
ното време до възникване на рецидив е 12,6 
месеца. петгодишната свободната от рецидив 
преживяемост е 80,6%. 

Заключение: Стадият и проведеното опе-
ративно лечение са независими и значителни 
прогностични фактори за  свободната от ре-
цидив преживяемост. 
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КАЧЕСТВО НА ЖИВОТ ПРИ ПАЦИЕНТКИ С 
ОНКОГИНЕКОЛОГИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ.

А. Милушева, Г. Чакалова
УСБАЛ по Онкология - гр. София

Въведение: Качеството на живота се от-
нася до общото благосъстояние на хората и 
обществото. Това е степента на благополучие 
и лична удовлетвореност, изпитвано от даден 
човек или група от хора. В това понятие се 
влага неизмеримата по икономически пока-
затели субективна и динамично променлива 
оценка за личното благосъстояние, фор-
мирана по много и разнообразни критерии 
от физическо, психологическо и социално 
естество. Качеството на живот в контекста 
на здравеопазването е оценка на благосъс-
тоянието на даден пациент или липсата му, 
което се повлиява във времето от определено 
заболяване, инвалидност или нарушение на 
определени физически спобособности. 

Цел: Целта на изследването е да се из-
следва удовлетвореността от живота във 
времето при пацинтки с онкогинекологични 
диагнози и да се съпоставят резултатите по 
удовлетвореност, по диагнози и по възрастови 
периоди според Ерик Ериксън. 

Материали и Методи: За целите на насто-
ящето изследване се използат данни на 21 
пациентки с онкологична диагноза на възраст 
от 42-86 г. Използвана е скалата за измерване 
на удовлетвореността от живота във времето 

на Pavot W., Diener Ed, Eunkook Suh. Скалата 
определя удовлетвореност неудовлетворе-
ност и неутрална удовлетвореност от живота, 
а подскалите измерва нивата за три различни 
периода –минал, настоящ и бъдещ.

Резултати: След провеждането на изслед-
ването със скалата за удовлетвореност от 
живота във времето се получиха следните 
резултати: 58% от пациентите са удовлетво-
рени от живота си, 39% не са удовлетворени 
от живота си и 3% не могат да определят т.е 
отговарят неутрално. Изследваните лица са 
само от женски пол поради локализацията 
на заболяването. Обработените данни по 
възрастов период-младост, зрялост и старост 
показват, че в представителната извадка няма 
жени в периода на младостта, 67% са в пери-
од на зрялост и 33 % са в период на старост.

Изводи: По-голямата част от изследваните 
лица са с висок процент на удовлетвореност 
от живота във времето. По-голяма част от 
изследваните лица са в периода на зрялост, 
като няма изследвани лица в период младост. 
Локализацията по диагнозата няма опреде-
ляща роля за удовлетвореността от живота 
във времето.Важна роля играе поставянето 
на онкологична диагноза. 

ТУМОРИ НА ВЛАГАЛИЩЕТО - ПЪРВИЧЕН КАРЦИНОМ НА 
ВЛАГАЛИЩЕТО ИЛИ РЕЦИДИВ ПРИ ЕКСТРАВАГИНАЛЕН 

ПРОИЗХОД 
Н. Нинова Н Петракиева, Сл. Славов, Г. Златков Б. Славчев 
СБАЛАГ „Майчин Дом” І Гинекологична Клиника 

През интервала 2003 – 2017 г в клиниката  
. са третирани 44 пациентки със злокачест-
вени тумори на влагалището. Прeцизната 
диагноза включва: клинични данни, кол-
поскопия, биопсия, ехография, СТ или ПЕТ 
цистоскопия и ректоколопоскопия, туморни 
маркери SCC, CYFRA 21-1, СА125 HE4, CA 
19-9, CEA, CA 15-3. Интраоперативна наход-

ка, стадиране,цитология, биопсия и  хисто-
логично изследване или имунохистология за 
максимална диагноза. Операциите включват 
различна  радикалност от локална екстирпа-
ция, до тазова  екзентерация. Уточнени са 
допълнителни критерии като усложнения, 
следваща лъче-химиотерапия, повторни опе-
рации и преживяемост. 
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РОЛЯ НА ИМУНОТЕРАПИЯТА В МЕДИЦИНСКАТА ОНКОЛОГИЯ- 
ФОКУС ВЪРХУ ПЕМБРОЛИЗУМАБ

Ж. Михайлова
ВМА  - София

Медицинската онкология е научна и клинич-
на специалност, която се занимава с прило-
жение на противотуморното лекарствено ле-
чение на солидните тумори (без малигнените 
хемопатии). Противотуморното лекарствено 
лечение включва химиотерапията,таргетната 
терапия, хормоналното лечение и имунотера-
пията. Имунотерапията дълго време нямаше 
активно приложение в противотуморната 
терапия на солидните злокачествени тумори 
до последните няколко години, до появата на 
т.нар.  check point инхибитори или инхибитори 
на входа, чийто представителл е моноклонал-
ното антитяло Пембролизумаб.

Един от основните проблеми в онколо-
гията е намалената способност на имунната 
система да предотврати и по-късно да спре 
развитието на злокачествения процес. Много 
проучвания доказаха, че микросредата около 
туморните клетки индуцират имуносупресия, 
която преци на цитотоксичните T клетки да 
разрушат туморните клетки. Имуносупресията 
в туморната микросреда се индуцира основно 
от рекулаторните T клетки (Tregs), миулоидн-
свързаните супресорни клетки (MDSCs) и 
тумор-активираните макрофаги (TAMs). Тези 
пречат на активирането на анти-туморните 
Т клетки чрез различни механизми. Таки ме-
ханизми са продукция на имуносупресивни 
цитокини като интерлевкин 10 / IL-10/ и  тран-
сформиращия растежен фактор бета /TGFb), 
както и  експресия на ко-инхибиторни моле-
кули  като цитотоксичен-Т-лимфоцит-свързан 
протеин 4,/CTLA4-cytotoxic T-lymphocyte-
associated protein 4/,  регулаторните проте-
ини, свързани с програмираната клетъчна 
смърт PD1 /Programmed cell death protein 1/,  
и  PDL1 /Programmed death-ligand 1/. PD-1 
инхибитор на входа immune checkpoint, кой-
то предотвратява автоимунните процеси по 
два механизма. Първо индуцира апоптоза 
( програмиран клетъчна смърт) на антиген-
специфичните Т-клетки в лимфните възли, и 
второ намалява апоптозата на регулаторните 
Т- клетки , каквито са противовъзпалителните, 

супресивните Т-клетки. В допълнение, тумор-
ните клетки могят да се избегнат имунната 
система на гостоприемника и посредством 
нарушена експресия на  молекулите от ос-
новния комплекс за тъканна съвместимост 
(MHC-I -major histocompatibility complex one)  
и така да намалят прецентирането на тумор-
специфичните антигени на имунната система.

Имунотерапията включва различни тера-
певтични подходи, целящи от една страна 
да осигурят имунни ефекторни молекули  
както при пасивната имунотерапия (таргет-
ните моноклонални антитела) или подходи, 
свързани с активирането на имунните клетки 
на пациента, които да разрушат туморните 
клетки както при активната имунотерапия (на-
пример цитокини). Моноклоналните антитела, 
които са инхибитори на входа се причисляват 
към актината химиотерапия. Те стимулират 
собствената имунна система на пациента 
да се справи със злокачествения процес. 
Механизма на действие на моноклоналните 
антитела, инхибитори на входа представлява 
нов подход в медицинската онкология и смяна 
на парадигмата на лечение, характерна за 
химиотерапията и таргетната терапия, които 
целят директно разрешаване на туморните 
клетки.

Пембролизумаб, анти-PD1 моноклонално 
антитяло като монотерапия  влезе в клинична-
та практика с резултатите си за ефективност 
при болни с малигнен меланом, недребнокле-
тъчен карцином на белия дроб, карцином 
на пикочния мехур, микросателитно неста-
билни солидни тумори, Ходжкинов лимфом, 
плоскоклетъчен карцином на глава и шия, 
стомашен карцином, рак на маточната шийка 
и други. В момента се провеждат много проуч-
вания за монотерапия пембролизумаб или в 
комбинация с таргетна или химиотерапия при 
много други туморни локализации.Сегашните 
индикации на пембролизумаб се базират на 
високи нива на доказателственост, получени 
в рандомизирани клинични проучвания. 
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АНАЛИЗ НА СЪСТОЯНИЕТО НА ЛИМФНИТЕ ВЪЗЛИ ПРИ БОЛНИ 
С ОНКОГИНЕКОЛОГИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ

Ж. Даскалова, Г. Чакалова, Ц. Дянкова, К. Ангелов
Клиника по Гинекология, УСБАЛО гр. София

Направен е анализ на състоянието на 
лимфните възли (ЛВ) при 303 болни с онко-
гинекологични заболявания, оперирани през 
периода 01.01.2017 - 30.06.2018 г. в Клини-
ката по Гинекология на УСБАЛО. С рак на 
вулвата са 22 (7,26%), с рак на влагалището 3 
(0,99%), с рак на маточната шийка са 92 болни 
(30,36%), с рак на ендометриума са 123 болни 
(40,60%), със сарком на матката са 8 болни 
(2,64%), с рак на яйчника са 50 болни (16,50%) 
и с рак на маточната тръба са 5 болни (6,65%). 
При рак на вулвата най-много на брой са па-
циентките във възрастовия диапазон 70-79 
години, при рак на влагалшщето 60-69 години, 
при рак на маточната шийка преобладават те-
зи във възрастова група 40-49 години, при рак 
на ендометриума 60-69 години, при сарком 
на матката 50-59 години, при рак на яйчника 
50-59 години ,а при рак на тръбата са разпре-
делени равномерно. Болните с рак на вулвата 
в 50% са във II стадий, с рак на влагалището 
са по равно разпределени по 33,33% в I, III 
и IV стадий , с маточната шийка в 47,83% 
са във ІІ стадий, с рак на ендометриума в 
77,24% са в І стадий, половината болни със 
сарком на матката са в І стадий, останалите 
са в III стадий, с рак на яйчника в 60% са в 
ІІІ стадий, а с рак на тръбата в 40% са във ІІ 
стадий. Ингвинофемурална лимфаденекто-

мия е осъществена 25 пъти. Тазова лимфна 
дисекция е извършена при 261 болни, тазова 
и парааортална при 16, а само парааортална 
при 1. Отстранени са общо 2472 ЛВ. Средно 
количество отстранени ЛВ при рак на вулвата 
7,7, при рак на влагалището 4,6, при рак на 
маточната шийка са 9, при рак на ендоме-
триума са 9,2, при сарком на матката са 9,6, 
при рак на яйчника са 5,3 и при рака на тръ-
бата са 8. С метастази са 577 ЛВ (23,35%) от 
общото количество, а без метастази са 1895 
ЛВ (76,65%). Получените от нас резултати 
показват, че болните с рак на вулвата са с 
най-висок % установени метастази (36,70% ), 
следвани от болните със саркома на матката 
(29,40%), рак на влагалището (28,60%), рак на 
яйчника (27,24%), и рак на маточната шийка 
(26,70 %), рак на ендометриума (19,42%) и 
най-малко са метастатичните ЛВ при пацинт-
ките с рак на тръбата (13,64%). Следопера-
тивната адювантна терапия (лъчетерапия 
и/или химиотерапия) беще съобразена със 
състоянието на лимфните възли и стадия на 
заболяването. Получените от нас резултати 
показват, че състоянието на лимфните възли 
при болни с онкогинекологични заболявания 
е водещо за стадирането и определянето на 
адювантната терапия.

КАРЦИНОМ НА МЛЕЧНАТА ЖЛЕЗА С МЕТАСТАЗИ В 
МАТОЧНАТА ШИЙКА И МИОМЕТРИУМА-ПРИНОС С ЕДИН 

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Н.хинкова1, Филипова И1., Янева К1., Томов С2., Горчев Г.2

УМБАЛ „СВЕТА МАРИНА‘-ПЛЕВЕН

Според данни на Националния раков ре-
гистър, през 2015 г. ракът на млечната жлеза 
е на първо място по честота при жените и 
представлява 26,8 % от всички злокачествени 
заболявания при тях. Около 3/4 от пациентите 
(67,3%) се диагностицират в начален (първи 
и втори) стадий на заболяването. При 27.5% 
% то е в трети и четвърти стадий, при оста-
налите – стадият е неуточнен. Основните ло-
кализации за далечно метастазиране на рака 
на млечната жлеза са черен дроб, бял дроб, 

мозък, кости и гениталната система. Според 
литературни данни, най- често метастазите 
в гениталния тракт засягат яйчника-88.5% , 
вагината- 5,8%, ендометриума- 3,8%, вулва-
та- 1,9%, а метастазите в маточната шийка са 
казуистична рядкост. Представяме клиничен 
случай на пацинтка на 51г. с хистологично 
доказан инвазивен лобуларен карцином на 
млечна жлеза с метастази в маточна шийка 
и в миометриума.
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ПРЕХОДНА ОСТРА БЪБРЕЧНА НЕДОСТАТЪЧНОСТ 
КАТО УСЛОЖНЕНИЕ НА ЛАПАРОСКОПСКА ТОТАЛНА 

ХИСТЕРЕКТОМИЯ
Ковачев С, Гановска А, Чуприна Е.
Клиника по обща и онкологична гинекология – Военномедицинска академия, София.

Лапароскопията е минимално инвазивна 
оперативна интервенция, която намира все 
по-голямо приложение в лечението на до-
брокачествени и злокачествени заболявания. 
Основно предимство на този тип оперативна 
интервенция е намаляването на хирургична-
та травма на пациента и болничния престой. 
Наред с другите оперативни интервенции и 
при лапароскопията се наблюдават редица 
усложнения. Едно от най-рядко срещаните 
е преходна бъбречна недостатъчност или 
рефлексна анурия, която клинично се мани-
фестира с олиго- или анурия в резултат от съз-
дадения интраоперативно пневмоперитонеум 
и повишеното интрабдоминално налягане.

Представяме клиничен случай на 66 го-
дишна менопаузална пациентка, при която 
по повод на генитално кървене в менопаузата 
е направено пробно сепарирано абразио с 
хистологичен резултат атипична ендометри-
ална хиперплазия. Проведено е хирургично 

лечение - лапароскопска тотална хистеректо-
мия с аднекси. На 12-тия следоперативен час 
при пациентката се установи олигурия (100 
ml/24часа), която продължи 72 часа. След 
направени образни изследвания се установи, 
че не се касае за обструктивна уропатия, а 
за преходна остра бъбречна недостатъчност 
в резултат на извършената лапароскопска 
оперативна интервенция. След 72-рия час 
пациентката спонтанно възстанови диуре-
зата и стойностите на серумния креатинин 
постепенно намаляваха до пълното им нор-
мализиране.

Ранната следоперативна олигурия/анурия 
при лапароскопски оперативни интервенции 
може да е резултат от създадения пневмопе-
ритонеум и при категорично отхвърляне на 
механична обструкция на уретерите е пре-
ходно усложнение, което най-често отминава 
спонтанно.  

ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ НА ЦЕРВИКАЛНИ МИОМИ ПРИ 
ПАЦИЕНТКИ СЪС И БЕЗ ПРЕДОПЕРАТИВЕН ПРИЕМ НА 

УЛИПРИСТАЛ АЦЕТАТ
Ковачев С, Стойчева А, Гановска А, Чуприна Е.
Клиника по обща и онкологична гинекология – Военномедицинска академия, София

Миомите на матката са най-честият добро-
качествен тумор на женската полова система. 
Под 5% от тях са с цервикално разположение. 
Хирургичното лечение при такъв тип миоми 
обичайно е трудно изпълнимо. Представяме 
два клинични случая на пациентки, опери-
рани по повод на цервикални миомни възли, 
в Клиниката по обща и онкологична гинеко-
логия, ВМА-София. При едната пациентка 
(пациентка II) е приложена предоперативна 
медикаментозна терапия с улипристал ацетат 
и е постигната редукция на размерите на ми-
омния възел с около 40%. Цервикалната ми-
ома на другата пациентка (пациентка I), към 

момента на операцията, е два пъти по-голяма 
от тази на пациентка II. Продължителността, 
сложността и интраоперативната кръвозагуба 
при хирургичната интервенция извършена 
при пациентка I са по-големи от тези при па-
циентка II, което резултира в развитието на 
следоперативна анемия и по-продължителен 
възстановителен период при пациентка I.

Предоперативното приложение на улиприс-
тал ацетат при цервикално разположени 
миоми на матката намалява интра и следо-
перативните рискове и усложнения на хирур-
гичното лечение
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НЕОБХОДИМОСТ ОТ МУЛТИДИСЦИПЛИНАРЕН ПОДХОД 
В СЪВРЕМЕННОТО ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ НА 

ГИНЕКОЛОГИЧНИЯ РАК – РЕТРОСПЕКТИВНО ПРОУЧВАНЕ
Ковачев С.
Клиника по обща и онкологична гинекология – ВМА, София

Нерядко най-често срещаните гинекологич-
ни неоплазми: цервикален, ендометриален и 
овариален рак в зависимост от стадия си на 
развитие засягат екстрагенитални органи и 
сиатеми. Съвременната радикална или мак-
симално радикална хирургична циторедукция  
изисква участието и на други хирургични спе-
циалности. Целта на настящото изследване е 
да се установи честотата и необходимостта от 
мултидисциплинарен подход в съвременното 
радикално хирургично лечение на гинеколо-
гичния рак. 

Материал и методи. В това ретроспектив-
но и едноцентрово проучване проведено в 
Клиника по обща и онкологична гинекология 
(КООГ) на ВМА за перода 2013г -2018г. са 
включени 768 пациентки на възраст от 33г до 
82г, разделени в две групи: I група - 384 па-
циентки: с хистологично доказани злокачест-
вени заболявания на матка, маточна шийка и 
яйчник и II група (контролна) - 384 пациентки 
с доброкачествени заболявания на матка и 
яйчник избрани на случаен принцип от всички 
постъпили за хирургично лечение в посочения 
период. Използвани са електронните данни 
от оперативен журнал, история на заболява-
нето на пациентките и приложения към него  

оперативен протокол. Всички статистически 
анализи са извършени с SPSS 10.1 за windows 
(SPSS Inc. Chicago, IL).

Резултати. Всички (n-384/50%), пациентки 
в I-ва група са разпределени според заболя-
ването: с ендометриален рак (167/21.7%), 
цервикален рак (98/12.8%) с овариален  рак 
(119/15.5%). Във втора II група (n-384/50%) 
разпределението е: с миомна болест (n- 
256 / 33.3%) и с овариален  бенигнен тумор 
(128/16.7%). При лечението на  33/4.5% от 
пациентките в I ва група е сформиран мулти-
дисциплинарен хирургичен екип, докато във 
втора II група това се е налагало в 6/0.75% 
от случаите. Статистическия анализ показва 
сигнификантна Р стойност (< 0.05) за необхо-
димостта от поддържане на многопрофилен 
хирургичен екип за лечение на пациентките с 
генитален рак в сравнение с тези с бенигнени 
заболявания.

Заключение. При липсата на специалност 
онкогинекология със съответната норматив-
на и клинично-медицинска рамка в нашата 
страна, работата в многопрофилен екип 
е единствената възможна алтернатива за 
адекватното лечение на пациентките с рак на 
женската генитална система.

ХИРУРГИЯ БЕЗ БОЛКА- МИТ ИЛИ РЕАЛНОСТ?
К. Цветанова1, Хинкова Н1., Тотев Т.1, Филипова И. 1, Горчев Г.2, Томов С.2

1.Университетска болница „ Света Марина“ –Плевен, 2.Университетска болница „ 
Георги Странски“ -Плевен

Роботизираната хирургия навлиза все 
по- убедително в различните хирургични 
дисциплини. Причните за това са много- ер-
гономичност при работатата на хирурга, 3 D 
визуализация на оперативното поле, кратък 
болничен престой в лечебното заведение. 
Ползите за пациентите включват слаба болка 
в ранния следоперативен перод, кратък срок 
за възстановяване, добър козметичен ефект, 

подобрено качество на живот и бързо връща-
не в икономическия сектор.

На базата на нашия дългогодишен опит в 
областта на роботизирааната хирургия със 
системата Da Vinci, установихме че именно 
този вид хирургия дава отличен резултат 
при една ососбено чувствителна и клинично 
обременена категория пациенти, каквито са 
болните с онкологична патология. 
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ЕНДОСАЛПИНГИОЗА КАТО ПЪРВОПРИЧИНА ЗА АСЦИТ И 
ПОВИШЕНИ СТОЙНОСТИ НА СА 125 – КАЗУИСТИКА ИЛИ 

РЕАЛНОСТ?
Гановска А, Стойчева А, Ковачев С.
Клиника по обща и онкологична гинекология – Военномедицинска академия, София

Ендосалпингиозата е едно от трите добро-
качествените заболявания на Мюлеровата 
система. Характеризира се с ектопично раз-
положени жлези покрити с ресничест цилин-
дричен епител наподобяващ морфологично 
и имунохистохимично епитела на маточните 
тръби. Честотата на това заболяване при 
оперативно отсранени маточни тръби е около 
2.4% Ендосалпингиозата е изцяло хистоло-
гична диагноза и най-често се установява 
случайно.

Представяме клиничен случай на 46 го-
дишна пациентка, мултипара при която е 
установена туморна формация в малкия таз 
с вероятен яйчников произход. Пациентката 
е с редукция на тегло, дисеминирани отоци 
по долни крайници, подуване на корема и 
повишени туморни маркери (СА 125 – 287.3 
U/ml). След предоперативна подготовка се 
проведе хирургично лечение състоящо се в 

диагностична лапароскопия с последваща 
лапаротомия и тотална хистеректомия с ад-
некси и парциална оментектомия. При хисто-
логичното изследване на засегнатите органи 
се установи дисеминирана ендосалпингиоза, 
която ангажира париетален и висцерален 
перитонеум, матка, яйчници и маточни тръби. 
Не се установи малигнен процес от страна на 
гениталната система въпреки голямото коли-
чество асцитна течност и високите стойности 
на СА 125.

В направената от нас литературна справка 
не открихме подобен случай на дисемини-
рана ендосалпингиоза с асцит и повишени 
стойности на туморни маркери. Необходимо 
е да се мисли за подобен тип заболяване в 
диференциално диагностичен план при жени 
с асцит и повишени туморни маркери. Това 
е доброкачествено заболяване и има добра 
прогноза за пациентката.

АНАЛИЗ НА ОБЕМА НА ОПЕРАТИВНОТО ЛЕЧЕНИЕ ПРИ БОЛНИ 
С ГИНЕКОЛОГИЧЕН РАК

В. Меламед, Г. Чакалова
УСБАЛО, Клиника по гинекология

За периода 01.01.2015 г. – 31.12.2016 г. 
в Клиниката по гинекология към УСБАЛО 
– ЕАД са лекувани хирургично 531 болни с 
гинекологичен рак. Болните с рак на яйчника 
и маточните тръби са 123 (23,16%), с рак на 
маточната шийка – 169 (31,83%), с рак на 
ендометриума и саркоми на матката – 177 
(33,33%), с рак на вулва и влагалище – 62 
(11,68%). За всички туморни локализации 
разпределението по клиничен стадий е: I 
ст. – 226 болни (42,56 %), II ст. – 113 болни 
(21,28 %), III ст. – 172 болни (32,20 %) , IV ст. 
– 20 болни (3,76 %). При всички пациентки 
след решение на онкологичен комитет е из-

вършено хирургично лечение съобразно със 
стадия на онкогинекологичното заболяване 
и алгоритмите за лечение. При направеният 
анализ се установява, че извършените орга-
носъхраняващи операции са 22 (4,14 %), а 
извършените радикални операции с лимфни 
дисекции са 409 (77,02%).  При 93 болни 
(17,51 %) са извършени различни по обем 
радикални и нерадикални операции, а при 7 
болни (1,31 %)  са извършени чревни резек-
ции и евисцерации. Получените резултати 
показват, че само 42% от болните са били в 
1 стадии, а радикални операции с лимфни 
дисекции са извършени в 77% от случаите.
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СЛЕДОПЕРАТИВНА ИНТРАВАГИНАЛНА БРАХИТЕРАПИЯ ПРИ 
КАРЦИНОМ НА МАТОЧНОТО ТЯЛО

Генова Б. *, Е. Манова*, Е. Петкова*, С. Лалова*, В. Първанова*, Р. Иванова*, 
М. Йорданова**
*Клиника по лъчелечение, УСБАЛО-ЕАД, ** НРР

Цел: Проследяване на 195 болни с карци-
ном на маточното тяло, провели самостоятел-
на следоперативна интравагинална брахите-
рапия за периода 2007 – 2011 г. в Клиниката 
по лъчелечение. 

Материал и метод: Проследени са 195 бо-
лни, провели лечение за периода 2007 – 2011г. 
Болните са с ендометроиден аденокарцином. 
Преобладават  болните в група с нисък риск 
- 187 или 95,9% (G1-2, < ½ инфилтрация в ми-
ометриума), 3 болни (1,5%) са в умерен риск 
(Г1, > ½ инф. в миометриума) и 5 болни (2,6%) 
в умерено-висок риск (G3, < ½ инфилтрация 
в миометриума). От хистопатологичните 
протоколи няма данни за лимфоваскуларна 
инвазия. Периодът на наблюдение е от 540 до 
3758 дни, средно 2979 дни или 8,2 г. Средната 
възраст е 58 г (34 – 82 г.).

Резултати: По данни на НРР 21 болни са 
починали от карцином на ендометриума. При 

сравнителен анализ на починалите болни 
</> 60г. и </> 70 г. двата възрастови прага 
показват сходен прогностичен характер, т.е. 
напредващата възраст влошава лечебните 
резултати.

< >
Възрастов праг 60 г. 10,9% (13/119) 17,1% (13/76)
Възрастов праг 70 г. 12,6% (22/174) 18,2 % (4/22)

По данни на НРР информация за развитие-
то на болестта има при 8 болни. От тях 3 са 
с голям централен рецидив, 1 с мозъчни ме-
тастази и 1 с метастази по оментума – всички 
починали. Останалите 3 болни – 2 с костни 
метастази и 1 с белодробни, са живи. При 23 
болни е назначено хормонално лечение, при 
1 от тях то е в палиативен план. Само 1 от 
тези болни е починала. 

Извод: При болните с ендометриален 
карцином в начален стадий интравагинал-
ната брахитерапия е ефективен метод за 
профилактиране на рецидивите. Появата на 
локален рецидив, мозъчни метастази и метас-
тази по оментума при наблюдаваните болни 
се свързват с лоша прогноза. Пациентките с 
костни и белодробни метастази са с по-добра 
прогноза.
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КОМФОРТ НА ЖИВОТ ПРИ ЖЕНИ СЛЕД 
ОНКОГИНЕКОЛОГИЧНИ ОПЕРАЦИИ

Н. Нинова, Б. Славчев,  П. Марков, Св. Славов
СБАЛАГ ‘’Майчин дом’’ ЕОД –София

Комфортът на живот е основна концепция 
и здравно ориентиран възглед.В световен 
мащаб се набюдава ежегодно нарастване на 
честотата на онкогинекологичните заболява-
ня при жените и свързаните с това специали-
зирани оперативни интервенции. Обект на на-
шето изследване до момента са 64 пациентки 
на възраст от 25 – 60 години, разпределени в 
три групи предвид клиничната диагноза (Ca 
colli uteri; Ca ovarii; Ca endometrii). За проучва-
не на комфорта е приложен анкетен метод с 
отчитане вида на оперативната интервенция 
(обем и вид на операцията), време и продъл-
жителност на психологичекия дискомфорт и 
неговата интензивност. Най-често пациент-
ките имат променливо самочуствие, чувство 
за непълноценност,нужда от споделяне на 
проблема или ползване на специализирана 

помощ. Голяма част от оперираните пациент-
ки свързват възстановяването на комфорта 
на живот с възстановяването на половия 
живот, но факторите които ги спират са по-
често психологични, отколкото физически. 
Сериозна бариера представлява недобрата 
пред- и следоперативна информираност на 
пациентките и изживяваното от тях неудоб-
ство да разговарят по интимни въпроси с 
лекуващите ги лекари. Налага се изводът,че 
нашите усилия успоредно с оперативната 
интервенция,трябва да бъдат насочени 
към осигуряване на по-добра информира-
ност на пациентките преди и след самата 
операция,както и към партнъора и близките 
им. Това е от особена важност в комплексния 
подход с цел подобряване комфорта на живот 
при тези жени.

ТАЗОВИ РЕЦИДИВИ СЛЕД ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ НА 
КАРЦИНОМ НА ЕНДОМЕТРИУМА

Н.хинкова1, Тотев Т.1, Филипова И1., Любенов А1., Кипрова Д1, Панайотова Г1., Янева К.1, 
Беремска П.1,Семова Т.1, Горчев Г2, Томов С2.
1.УМБАЛ „Света Марина“ Плевен, 2. УМБАЛ „ Георги Странски“ Плевен

Увод: Обемът на първичното хирургич-
но лечение при ендометриален карцином 
и следоперативното стадиране определят  
вероятността за поява на тазов рецидив или 
далчени метастази и определят прогнозата.

Цел: Да се оценят прогностичните фактори 
по отношение на рецидивите при пациентите 
с карцином на ендометриума. 

Материал и методи: Между 2008 и 2018г., 
57 пациенти са лекувани за рецидив на ен-
дометриален карцином - 10 с рецидив на 
влагалищния чукан, 23 – с локорегионален 
рецидив, а при 24 са регистрирани и дал-
чени метастази. Всичките пациенти са били 

лекувани хирургично, при 53 е проведенно 
адювантно лъчелечение и 41 пациенти са 
получили адювантна химиотерапия.  

Резултати: Най-голям брой на рецидиви-
те се наблюдава през първата година – 21 
случая (36,8%). За първите две години са 
възникнали малко над 2/3 от рецидивите (39 
или 68,4%). Средното време до възникване 
на рецидив е 15,2 месеца. петгодишната сво-
бодната от рецидив преживяемост е 93,2%. 

Заключение: Стадият и проведеното опе-
ративно лечение са независими и значителни 
прогностични фактори за  свободната от ре-
цидив преживяемост. 
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ДЕЙНОСТ НА КЛИНИКАТА ПО ГИНЕКОЛОГИЯ НА УСБАЛО ЗА 
15 ГОДИШЕН ПЕРИОД

Г. Чакалова,  Ц .Дянкова, К. Ангелов, П. Костова, Р. Стоянов, В. Меламед
Клиника по гинеколотия, УСБАЛО

За периода 01.01.2004 - 30.06.2018 г. в 
Клиниката по гинекология на УСБАЛО са ле-
кувани 18 025 болни. Направен е анализ на 
дейността на клиниката въз основа на инфор-
мационната система на болницата, оператив-
ните журнали,  история на заболяването на 
болните и НРР. Средният престой на болните 
е 5,96 дни.  Лекуваните болни са разпределе-
ни както следва: 5 196 болни с онкологични 
заболявания (655 болни със злокачествено 
заболяване на вулвата и влагалището, 1 829 
болни със злокачествено новообразувание 
на маточната шийка,   1511 болни със зло-
качествено новообразувание на тялото на 
матката и 1099 болни със злокачествено за-
боляване на яйчника и маточната тръба и 102 
болни с други злокачествени заболявания) 
и 12 829 болни с доброкачествени и пред-
ракови заболявания. Лечебното поведение 
се провеждаще съгласно решение на онко-
логичен комитет, съобразено с алгоритмите 
на ESGO, ESMO и ESTRO.  През периода са 
извършени 16 122 оперативни интервенции и 
оперативната активност на клиниката е 89,44 
%. Останалите 1 903 болни са лекувани кон-
сервативно. Оперативната дейност е разпре-
делена както следва: много сложни операции 
-3 190 (19,78%), сложни операции – 3 077 
(19,08%), средни операции – 4 495 (27,88%) 

и малки операции – 5 360 (33,24%). Общият 
брой оперативна дейност за периода е 22 479 
участия в операции.  Среден брой участия в 
операции като оператор на 1 лекар за 1 го-
дина е 116 операции, а среден брой участия 
в операции на 1 лекар за 1 година е 149,86  
операции. От 1903 болни, лекувани консе-
равтивно на 31 е проведена химиотерапия, 
на 187 е проведена лъчетерапия, а на 1685 
е проведено друго консервативно и симпто-
матично лечение. Починалите болни са 37, от 
тях 10 са оперирани, а 27 не са оперирани. 
Общ леталитет - 0,22 %, леталитет свързан с 
оперативното лечение- 0,06 %. Усложненията 
са 385 (2,38%), от тях тежки - 11 (0,07%), сред-
ни- 142 (0,88%), а леки- 232 (1,43%). По данни 
на НРР делът на лекуваните болни с онко-
гинекологични заболявания в клиниката по 
гинекология на УСБАЛО е от 12 % до 33 % от 
общия брой болни за страната в зависимост 
от локализацията и стадия на заболяването, 
а 5- годишната преживяемост на болните е от 
10% до 30%  по-добра от средната за страната 
и за Европа, в зависимост от локализацията 
и стадия на тумора. От направеният анализ 
е видно, че при спазване на алгоритмите за 
лечение, усложненията са малко, оператив-
ната смъртност е незначителна и крайните 
лечебни резултати са много добри.

LEnzEttO И ДАЛИ ТРАНСДЕРМАЛНИТЕ ЕСТРОГЕНИ НЕ СА 
“ДРУГО НЕЩО”?

Г. Коларов

Разгледани са предимствата на трансдер-
малното естрогенно прилагане на фона на 
най-новите разбирания за ЕЗТ, ХЗТ и МХТ. 
Коментират се основните принципи и схеми 
на практическо приложение. Особено внима-
ние е обърнато на онкогенния потенциал на 
стероидните хормони използвани за ХЗТ и 

МЗТ, както и на възможността за прилагането 
им при жени с различни онкологични заболя-
вания.  Интерпретирани са възможностите 
за трансдермално приложение на естрогени 
като лечение на някои форми на естрогенен 
дефицит при POF, PCOS, вторичен и третичен 
хипооваризъм и др.
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ТУМОРНА МНОЖЕСТВЕНОСТ ПРИ КАРЦИНОМ НА 
МАТОЧНОТО ТЯЛО, ПРОВЕЛИ СЛЕДОПЕРАТИВНА 

ИНТРАВАГИНАЛНА БРАХИТЕРАПИЯ
Първанова В.*, Б. Генова*, И. Михайлова*, Е. Манова*, П. Вънев*, М. Йорданова**
*Клиника по лъчелечение, УСБАЛО-ЕАД, **НРР

Цел: Анализ на туморна множественост 
при болни със следоперативна интраваги-
нална брахитерапия (БТ) при карцином на 
маточното тяло (С54) и лечебни резултати.

Материал и метод: Проследени са 196 
болни, лекувани в периода 2007 – 2011 г. 
в Клиниката по лъчелечение. Периодът на 
наблюдение е от 540 до 3758 дни, средно 
2979 дни или 8,2 г. Изследвана е туморна 
можественост преди и след проведеното лъ-
челечение за карцинома на маточното тяло 
и са анализирани локализациите на другите 
тумори, хистологичните варианти и данните 
за причините на смъртността. По данни на 
НРР е регистрирана туморна множественост с 
два карцинома при 17/196 болни (8,7%), като 
една от болните е с три тумора. Лъчелечение 
за другите тумори е провеждано само за об-
ласти извън малкия таз. 

Резултати: По локализации първите ту-
мори са по-често С54 – 8/17 (47%), като при 
две от болните симултантно са установени 
карциноми в малкия таз (С56, папиларен се-
розен цистаденокарцином на яйчника, Т1аN0 
и D12 - in situ аденокарцином в папилом на 
черво, неналагащи допълнително лечение 
след хирургичното). Другите първи карциноми 
са с локализация карциноми на гърда - С50, 
6/17, при 1 болна хронична миелоцитна лев-
кемия на 32 г. възраст и 1 с папиларен аде-

нокарцином на бърека и 1 с кожен карцином. 
Периодът до диагноза на втори тумор е от 1,3 
до 27 г. (ср. 6,7 г.) със следните локализации: 
С54 9/17, С50 2/17, по един ретроперитоне-
ален сарком, глиобластом, бъбречноклетъчен 
карцином и кожен. Средната възраст на бо-
лните при първия карцином е 51,2 г. (32 до 72 
г.), при втория 58,5 г. (45 до 82 г.), и при третия 
е 56 г. на болна с плоскоклетъчен карцином 
на белия дроб. От болните с туморна множе-
ственост всички болни са починали от тумор 
6/17 (35,3%), като причината при 2 болни е 
С54 и при останалите 4 е свързана с друг 
карцином: гърда, ретроперитонеален сарком, 
глиобластом и при болната с три локализа-
ции - плоскоклетъчен авансирал карцином 
на белия дроб. От болните без туморна мно-
жественост 2 са починали от неонкологично 
заболяване, като 18/179 са от карцином или 
специфичната туморна смъртност е 10,0%.

Изводи: За дългия период на наблюдение 
след интравагиналната БТ не се установява 
втори карцином в областта на малкия таз, 
които бихме свързали с лъчево индуциране. 
Болните с два или три карцинома умират три 
пъти по-често, отколкото тези само с карци-
ном на маточното тяло, по причина другия 
карцином. В двете групи болни без или със 
туморна множественост с С54 болните умират 
еднакво.

ОВАРИАЛЕН КАРЦИНОСАРКОМ – КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Т.Тотев1, Хинкова Н1., Горчев Г.2, Томов Сл2, Панайотова Г1.
1.УМБАЛ “Света Марина”- Плевен, 2. Медицински университет- Плевен

Представяме случай на 14 годишна па-
циентка, приета за оиперативно лечение 
на овариална туморна формация. Извър-
щената оперативна интервенция е в обем 
десностранна аднексектомия, парциална 
перитонектомия, десностранна тазова лим-
фонодектомия, биопсия на левия яйчник 

инфраколична оментектомия и апендекто-
мия. Окончателната хистологична диагноза 
е овариален карциносарком. В нашия случай 
се касае за заболяване на пациент в детска 
възраст, което поставя проблеми, свързани с 
обема на хирургичната интервенция.
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ЛЕЧЕНИЕ НА БОЛНИ СЪС ЗЛОКАЧЕСТВЕНИ ТУМОРИ НА 
ВУЛВАТА И ВЛАГАЛИЩЕТО

К. Ангелов, Г. Чакалова
Клиника по гинекология , УСБАЛО

За периода 01.01.2008-31.12.2017 г. в 
клиниката по гинекология на УСБАЛО са ле-
кувани 467 болни със злокачествени тумори 
на вулвата и влагалището (442 болни с рак,  
22 болни с малигнен меланом и 3 болни със 
сарком). Разпределението по стадии е както 
следва:  I ст. – 170 болни (36,4 %), II ст. – 170 
болни (36,4 %), III ст. – 116 болни (24,80 %) , IV 
ст. – 11 болни (2,6 %). Радикална вулвектомия 
е извършена при 291 болни (62,31 %), на вто-
ри етап при 127 болни (27,13 %) е извършена 
ингвинофемурална лимфна дисекция. При 82 
болни (17,56 %) на един етап е извършена 
радикална вулвектомия с ингвинофемурална 

лимфна дисекция. Разширена хистеректомия 
с тазова лимфна дисекция е извършена на 32 
болни (6,85 %). Екстирпация на вулвата или 
влагалището с резекция на съседни органи е 
направена при 16 болни (3,42 %). Ексцизия на 
вулвата или влагалището с корекция на про-
ходимостта и възтановяване на анатомията 
на направена при 46 болни (9,85 %). Съгласно 
решение на онкологичен комитет при почти 
всички болни е проведена следоперативна 
лъчетерапия. При направеният анализ се 
установи, че усложненията са малко (2,08%), 
оперативната смъртност е нула и крайните 
лечебни резултати са много добри.

ОВАРИАЛЕН КАРЦИНОМ - СЪВРЕМЕННИ АСПЕКТИ В 
ХИРУРГИЧНОТО ЛЕЧЕНИЕ

Ковачев С.
Клиника по обща и онкологична гинекология – Военномедицинска академия, София

С развитие на нашите познания за овари-
алния карцином и на гинекологичната хирур-
гия като цяло, се появяват нови изисквания 
към онкогинеколозите за качествено и ефек-
тивно медицинско лечение на пациентките с 
тази генитална неоплазма. 

Целта на настоящия обзор е да се разгле-
дат съвременните аспекти в хирургичното 
лечение на овариалния карцином.

Материал и методи. Проведено е търсене 
в достъпната литература и електронна база 
данни по обсъждания проблем от 1990 г до 
2018 г. Избрани и цитирани са научни проуч-
вания засягащи само новите моменти в хи-
рургичното лечение на овариалния карцином.

Обсъждане. Не открихме нови изисквания 
към стандартното хирургичното лечение на 
овариалния карцином в I и II (FIGO) стадий 
с изключение на задължителната тазова и 
парааортална лимфна дисекция резултат от 

променената през 2014 г класификация за 
стадиране на заболяването. Новите моменти 
в хирургичното лечение засягат налагащият 
се модел за първична диагностична/оператив-
на лапароскопия за стадиране на заболяване-
то и преценка за радикалност и циторедукция, 
както и поведението при III и IV (FIGO) стадий 
със задължителната вече хирургия на горен 
корем и качествените критерии за адекватна 
циторедукция въведени от Европейската Он-
когинекологична Асоциация (ESGO) към все-
ки един онкологичен гинекологичен център.

Заключение. В нашата страна има нужда 
възстановяване на специалността Онкоги-
некология със съответната клинична и нор-
мативна рамка или работа с многопрофилен 
хирургичен екип за да отговорим на съвре-
менните изисквания за адекватно хирургично 
лечение на овариалния карцином.
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СЛУЧАЙ НА КЪСНА БЕЛОДРОБНА ТРОМБОЕМБОЛИЯ СЛЕД 
ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ ПО ПОВОД РАК НА МАТОЧНАТА 

ШИЙКА.
Ж. Даскалова, Г. Чакалова, В. Меламед
Клиника по гинекология, УСБАЛО

След операции в малкия таз заради онко-
гинекологични заболявания белодробната 
тромбоемболия не е изклячителна рядкост и 
е с честота от 2%. Обикновено се развива в 
първите дни след оперативното лечение или 
в случаите, в които не е проведена адекватна 
профилактика.

Представяме случай на БТЕ, развила се 
късно след операцията, на фона на проведе-
на адекватна профилактика. Болна на 53 г. с 
диагноза рак на маточната шийка T2bNхМ0, 
хистологично - нискодиференциран спиноце-
луларен карцином, провела дефинитивна ЛТ 
с ООД 60 Gy до 15.06.2018 г. Поради устано-
вена персистенция на туморния процес, е ре-
шена на онкологичен комитет за оперативно 
лечение. Болната е оперирана в клиниката 
по Гинекология на УСБАЛО на 16.07.2018г 
като е направена радикална хистеректомия 
с аднексите и тазова лимфна дисекция. 
Хистологично – 18/15786-811/16.07.2018 г. 
маточна шийка - на фона на лъчетерапия 
остатъци от спиноцелуларен G2 плоскокле-
тъчен карцином с остатъци от некробиоза на 
туморните клетки. Ендометирум – жлезисто-
кистичен полип и хиперплазия. Миометриум 
– б.о.  Пакет лимфни възли в дясно 6 бр без 
метастази, в ляво 6 бр без метастази. Съпът-
стващи заболявания: артериална хиперто-
ния, захарен диабет тип 2, саркоидоза II ст, 
хроничен пиелонефрит. Следоперативният 
период протече гладко под антибиотична и 
антикоагулантна профилактика с Fraxiparine 
0,4мг. При изписването на 01.08.2108 болната 
е в добро общо състояние и е препоръчано 
да продължи профилактика с Fraxiparine 0,4 
мг в домашни условя за още 2 седмици. На 
пациентката е прилагана антикоагулантна те-
рапия общо 30 дни. На 14.08.2018г е забеля-
зала намаляване на диурезата, повишаване 
на телесната температура, втрисане и обща 
отпадналост поради което е хоспитализирана 
в клиника по нефрология и трансплантация 
с диагноза обострен хроничен пиелонефрит. 
Появява се задух, но пациентката го свързва 
със саркоидозата, която има. В болницата 
са направени изследвания на кръв, урина, 

ехография на бъбреци. Проведено е конерва-
тивно лечение с антибиотици, диуретици, спа-
змолитици и вливания,  спрян е Fraxiparine, не 
е заподозрян БТЕ и пациентката е изписана 
на 20.08.2018 г. със същите оплаквания и 
становище, че няма бъбречно заболяване, 
липсват данни за уроинфекция-стерилна 
урокултура и отрицателна хемокултура. На 
24.08.2018 г. болната се обръща към нашата 
клиника със същите оплвания. При гинеколо-
гичния преглед не са установени патологич-
ни изменения. При извършения рентген на 
бял дроб на 24.08.2018 г. не се установяват 
огнищни и инфилтративни засенчвания в 
двете белодробни половини. От направените 
кръвни изследвания и коагулационен статус: 
понижени стойности на хемоглобина, INR в 
норма, понижено протромбиновото време и 
повишена стойността на фибриногена. Неза-
висимо от това поради високата температура, 
изразено чувство за задух и обща слабост 
беше заподозрян по-сериозен проблем, 
бяха включени антибиотици и назначено из-
вършване на КАТ.  На 27.08.2018 г. от КАТ се 
установи тромб в абдоминалната аорта под 
нивото на реналните артерии на около 35 мм 
от бифуркацията с хиподенсен пристенен де-
фект в изпълването, а в основата на дясната 
долнолобарна пулмонална артерия с дефект 
в изпълването - белодробна тромбоемболия, 
както и уголемен и хипопрефузиран бъбрек в 
дясно с оток. Веднага се назначи Fraxiparine 
2 х 0,6 мг, водно-солеви разтвори и болната 
беше на постелен режим. На следващия ден 
28.08.2018 г. се направи сцинтиграфия на 
белия дроб, която потвърди БТЕ в основата 
на дясната белодробна половина. Д-димери 
1,47 нг/мл. На 48 час след лечението болната 
вече беше афебрилна, нямаше оплаквания 
от задух, дишането беше нормализирано. 
Направи се хемотрасфузия. Една седмица 
след прилагането на Fraxiparine на болната 
беше включен и Sintrom със застъпване по 
индивидуална схема, като се следеше INR, 
и беше дехоспитализирана в добро общо 
състояние.

Случаят показва, че и 1 месец след извър
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шено оперативно лечение в малкия таз за 
онкогинекологично заболяване и проведена 
адекватна антикоагулантна профилактика е 

възможно да се развие БТЕ и при оплвания 
следва да се помисли за такова усложнение.

КАРЦИНОМ НА ЯЙЧНИКА СТАДИИ ІА
Н. Петракиева, Н. Нинова, Св. Славов, В. Димов, Б. Славчев 
СБАЛАГ „Майчин Дом” І Гинекологична Клиника

През интервала 2003 – 2017 г в клиниката  
. са третирани 101 пациентки с окончателна 
диагноза carcinoma ovarii st Ia. Предоператив-
ната диагноза е основена на клинични данни, 
ехография, СТ рутинно след 2006 г, туморни 
маркери СА 125 Е и HE4 Е и интраоператив-
на находка, стадиране,цитология, биопсия 
и  хистологично изследване. При 70 е извър-
шена традиционна тотална хистеректомия с 
двустранна аднедсектомия, оментектомия ев. 

апендектомия. При 31 пациентки е извършена 
едностранна аднексектомия и потенциална 
репродуктивна възможност.  Обща смърт-
ност е при 15 пациентки, 13 при лхт и 2 при 
съхранена генитална функция. При консер-
вативна операция препоръчваме средната 
последователност – комфортна лапаротомия, 
експлорация вкл лапароскопия, цитология, 
аднексектомия, ев биопсия на останалия яйч-
ник, оментектомия, представителна лимфна 
дисекция, ев апендектомия. 

UREtHRO-CYStO-COLPO-tRACHELECtOMIA ТИП ПРЕДНА 
ЕКЗЕНТЕРАЦИЯ. CASUS.

Б. Славчев, Св. Славов, Г. Димитров 
СБАЛАГ „Майчин дом” І Гинекологична Клиника

КАРЦИНОМ НА ЯЙЧНИКА - 15 ГОДИНИ 808 СЛУЧАЯ 
Б. Славчев 
СБАЛАГ „Майчин Дом” І Гинекологична Клиника 

Представена е историята на пациентка 
с карцином на маточната шийка третирана 
първоначално с суправагинална хистерек-
томия с двустранна аднекси и хистологично 
потвържден персистиращ тумор от плос-
коклетъчен карцином. При следващите из-
следвания – клинични данни, ултразвук, СТ 
и ренген, туморни маркери се потвърждава 

През периода 2003 – 2017 са оперирани 808 
случая с злокачествен карцином на яйчника. 
Основният критерий е хирургическият хисто-
логичният резултат комбиниран с клинични 
данни, колпоскопия, биопсия, ехография, СТ 
или ПЕТ цистоскопия и ректоколопоскопия, 
туморни маркери СА125, HE4 или допълни-
телно  CA 19-9, CEA, CA 15-3. Интраопера-
тивна находка, стадиране,цитология, биопсия 

наличие на локална туморна персистенция. 
Извършена е модифицирана предна екзенте-
рация в обем Laparotomia Lymphonodectomia 
pelvis et  paraaortalis Urethra-Cysto-Colpo-
Trachelectomia Radicalis; Derivatio Mainz 2 
pouch. Възстановяване на пациентката без 
отклонения и обсъждане на хистологичните 
резултати и следващото лечение. 

и  хистологично изследване или имунохисто-
логия за максимална диагноза. Операциите 
включват различна  радикалност от локална 
екстирпация, традиционна радикалност до 
тазова  екзентерация. Основните критерии 
са оперативна радикалност, усложнения, 
следоперативна химиотерапия, тактика при 
рецидиви и преживяемост 
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ПАРАМЕТРЕКТОМИЯ СЛЕД НЕРАДИКАЛНА ПЪРВИЧНА 
ХИРУРГИЯ ПРИ РАК НА МАТОЧНАТА ШИЙКА

Ал. Любенов1, Хинкова Н1., Тотев Т1., Филипова И1., Кипрова Д1., Томов Сл2., Горчев Гр2.
1.УМБАЛ „Св. Марина“ – Плевен, 2. Медицински университет – Плевен

Окултният инвазивен карцином на маточна-
та шийка, открит след тотална хистеректомия, 
е рядък. Без допълнителна терапия, 5-годиш-
ната преживяемост е по-малка от 50%. Ради-
калната параметрeктомия с вагинектомия и 
тазова лимфаденектомия e алтернативно ре-
шение при пациенти след тотална хистерек-
томия с неочаквано откриване на инвазивен 
карцином на маточната шийка. Въпреки че 
радикалната параметректомия е  свързана с 
по-висок процент на  усложнения в сравнение 
с радикалната хистеректомия, голяма част от 
тях са лесни за овладяване. Критериите за 
избор на пациент за този хирургичен подход 
са размерът на тумора, лимфо-васкуларната 

инвазия и дълбочинната инфилтрация на цер-
викалната строма. Проведеното проучване 
сред пациентите в УМБАЛ „Света Марина“ 
- Плевен оценява техниката, индикациите 
и границите на хирургичната интервенция 
при лечението на рак на маточната шийка, 
диагностициран хистологично след тотална 
екстрафасциална хистеректомия. Въпреки 
че окулният рак на шийката на матката не се 
среща често, поведението и възможностите 
при такива случаи се обсъждат. Необходима 
е внимателна оценка, за да се изключи зло-
качествена патология на маточната шийка, 
преди да се извърши първична нерадикална 
хистеректомия.

ФАКТОРИ, СВЪРЗАНИ С ПАЦИЕНТА, ВЛИЯЕЩИ 
ВЪРХУ ПРЕЖИВЯЕМОСТТА ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕНИ 

ТУМОРИ НА ЯЙЧНИКА
И. Филипова1, Г. Чакалова 2.
1.УМБАЛ „Света Марина“ Плевен, 2 УСБАЛО

Увод: Ракът на яйчника е петата водеща 
причина за смърт сред жените. Въпреки че 
спазването на стандартизирание насоки за 
лечение, които са в сила от две десетилетия, 
увеличава преживяемостта, 5-годишната 
преживяемост на рак на яйчника остава по-
ниска, отколкото при много други локализа-
ции, включително рак на гърдата, на матката, 
колоректалния и простатния карцином. 

Цел: Да се определят факторите, свързани 
с по-ниската преживяемост при пациенти с 
рак на яйчника.

Материал и методи: Ретроспективен 
анализ на преживяемостта на 151 пациентки 

с рак на яйчника, оперирани в Клиниката по 
Гинекология на УСБАЛО за периода 01.01.13 
- 01.09.15 г

Резултати: В проучването се установи ста-
тистически значима разлика в преживяемост-
та между пациените, развили рак на яйчника 
в пременопаузална възраст и след менопау-
зата , влошена преживяемост при пациенти с 
обезитет II и III  степен, с повишени стойности 
на съотношението неутрофили/лимфоцити 
и с понижени стойности на еритроцитите и 
хематокрита. Фамилната анамнеза за гине-
кологичен рак и наличието на коморбидитет 
също са свързани с намалена преживяемост.
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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 

И 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.
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