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Резюме
Психоонкологията обхваща аспекти от 

медицината, психологията, психиатрията, 
социалната работа, обучението на медицин-
ски кадри. Тя е интердисциплинарна област, 
която обхваща широк спектър от задачи от 
организиране на медицинскa и психологиче-
ска помощ на пациенти и техните семейства, 
психообразование и обучение на персона-
ла, взаимодействащ с пациентите, до про-
веждане на цялостни изследвания, включи-
телно проучване на превантивната роля на 
поведенчески фактори при злокачествена 
патология, както и лечение на психични раз-
стройства и решаване на психо-социални 
проблеми на всеки пациент по време на он-
кологичното заболяване.

Лечението на онкологични заболявания, 
включително използването на нови, модерни 
технологии за терапия на рака, от една стра-
на, предоставят възможност онкоболните да 
имат по-дълъг живот, но от друга страна, съз-
дават предпоставки за развитието на редица 
психиатрични и психични разстройства, кои-
то се появяват по-късно след лечението. 

Ключови думи: психоонкология

Въведение
Психоонкологията като специалност за-

почва своето развитие през 70-те години, а 
за нейно формално начало се смята 1975 г., 
когато падат бариерите да се съобщава диа-
гнозата на пациента и става възможно да се 
обсъжда влиянието ѝ в живота му. През този 
период известни личности разказват пред 
медиите подробности за своето заболяване, 
споделят как се чувстват и какво влияние им 
оказва лечението. Пример е първата дама 
на САЩ от 1974 до 1977 г. – Бети Форд, на 
която ѝ е направена мастектомия поради рак 
на млечната жлеза. Две седмици по-късно на 
съпругата на вицепрезидента на САЩ – Мар-
гарита Хеш Рокфелер, е извършена същата 
операция. Широкото медийно отразяване  
на заболяването на тези известни личности 

Summary 
Psychоoncology covers aspects of medicine, 

psychology, psychiatry, social work, training 
of healthcare professionals. It is an inter-
disciplinary field that covers a wide range of 
tasks from organizing medical and psychological 
care of patients and their families, psychological 
education and training of the staff, interaction 
with the patients, to conducting wholesome 
studies, including a study of the preventive role 
of behavioral factors in malignant pathology and 
the treatment of mental disorders and resolving 
psycho-social problems of each patient during 
the oncological disease. 

The treatment of oncological diseases, 
including the use of new, modern technologies 
for therapy of cancer, on one hand, give the 
oncology patients the chance to have a longer 
life but, on the other hand, create a prerequisite 
for the development of a number of psychiatric 
and mental disorders that have their onset later 
after the therapy.

Kay words:  psychooncology

има  безспорен принос за насочване на об-
щественото внимание към темата. Започват 
да се провеждат и повече изследвания на 
психологическите, психо-социалните и пси-
хиатричните измерения на онкологичните 
заболявания [1].

Психоонкологията обхваща аспекти от 
медицината, психологията, психиатрия-
та, социалната работа, обучението на ме-
дицински кадри.

Фактът, че в развитието на психоонколо-
гията са включени и допринасят много дис-
циплини, показва, че разбирането, оказва-
нето на подкрепа и лечението на психо-со-
циалните аспекти на онкологичното заболя-
ване както за пациентите, така и за техните 
близки, е комплексен и сложен процес. Не-
обходим е цялостен модел, който да обяс-
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нява възникналите проблеми в личността по 
време на справяне с физическите симптоми 
на заболяването и при преодоляване на пси-
хичната, социалната, духовната и екзистен-
циалната криза, която то провокира.

Психоонкологията е интердисциплинар-
на област, която обхваща широк спектър 
от задачи от организиране на медицинска и 
психологическа помощ на пациенти и техните 
семейства, психообразование и обучение на 
персонала, взаимодействащ с пациентите до 
провеждане на цялостни изследвания, вклю-
чително проучване на превантивната роля 
на поведенчески фактори при злокачестве-
на патология, както и лечение на психични 
разстройства и решаване на психо-социални 
проблеми на всеки пациент по време на онко-
логичното заболяване [2]. 

Предвид важността на психологическите 
проблеми, развиващи се на фона на онколо-
гичните заболявания, изглежда странно, че 
официалната история на психоонкологията 
в света започва едва в последната четвърт 
на XX век. Проявите на патерналистичното 
отношение към пациентите намаляха, в ре-
зултат на което лекарите започнаха да пре-
доставят достоверна информация за диа-
гноза и прогноза, което даде възможност за 
открито изследване и проучване  на възник-
ващите психологически реакции. 

Историята на развитието на психоонко-
логията може да се разглежда в контекста 
на следните фактори:

Първо, дългогодишна стигматизация на 
пациентите с онкологично заболявание; 

Второ, трудности в организирането при 
оказването на психологическа помощ на фи-
зически болен пациент; 

Трето, факторите, довели до първоначал-
ното търсене на психологическата причина 
за злокачественa патология. По този начин  
се създава интерес към психосоматичния 
характер на онкологично заболяване; 

Четвърто, липсата на теоретичен модел, 
който би могъл успешно да интегрира подхо-
ди и принос на широк спектър от дисципли-
ни, занимаващи се с психоонкология (меди-
цина, психология, психиатрия, социална ра-
бота, религиозни консултации);

Пето, постиженията на научните изслед-
вания, проведени от 1975 година. 

В началото на XIX век и в предишни 
времена диагнозата рак беше смятана за 
смъртна присъда. На този етап не бяха из-

вестни нито причините, нито методите на ле-
чение на злокачественото заболяване. Раз-
криването на диагнозата на пациента беше 
разглеждано като жестоко и нечовешко, за-
щото той можеше да загуби всяка надежда 
за възстановяване и за справяне с болезне-
ното състояние. Страхът от болестта беше 
толкова силен, че семейството се страхува-
ше да разкрие диагнозата на другите зара-
ди стигмата, която се свързва с пациента и 
неговото семейство. Срам и вина бяха до-
миниращите емоции, съчетани със страх, че 
болестта може да бъде заразна [3]. 

Постепенното преодоляването на 
стигматизацията на пациентите започва 
своето начало с разработването на мето-
ди за лечение и опита от първите ремисии 
на онкологичните заболявания. В начало-
то на XX век, когато се появи висококачестве-
на анестезия и уменията за хирургическа ин-
тервенция се подобриха, лечението на рака 
стана възможно в случаите, когато туморът 
е открит в ранните етапи на заболяването 
и може да бъда отстранен преди стадия на 
метастази. От този момент  се формира не-
обходимостта да се информира обществото, 
да се разработят образователни програми 
за признаците на онкологичното заболяване 
и възможностите за лечение, навременната 
диагноза и идентификацията на симптомите 
на злокачественото образувание. 

През първата четвърт на XX век към хи-
рургическата интервенция като качестве-
но лечение на рак се добавя и лъчетера-
пията. Предложено е предимно като палиа-
тивно лечение и често се е използвало след 
хирургична недостатъчност, поради това хо-
рата се страхували от нея като от операция. 
Обществената загриженост и страх доведо-
ха до финансиране на научни изследвания 
за откриване на нови начини на лечение на 
злокачествените образувания. 

В началото на XX век в САЩ беше органи-
зиран първият изследователски център на 
база на онкологична болница, а през 1937 г.  
е създаден Националният раков инсти-
тут. През 1948 г. Фарбър съобщава за пър-
вите временни ремисии на остра левкемия 
при деца с използване на терапия с аминоп-
терин, последвани от успех при лечение на 
болестта на Ходжкин с хлорометин [4]. 

Започна активно търсене на нови про-
тиворакови лекарства и химиотерапи-
ята беше добавена като трети метод за 
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лечение на рак, в комбинация с все по-
ефективната хирургия и лъчева терапия. 
Следвайки развиващия се успех на фарма-
котерапията за злокачествените образува-
ния, последван от социални дискусии от-
носно целесъобразността на информиране 
на пациентите за болестта и предложеното 
лечение, както и за необходимостта от ин-
формирано съгласие за лечение, се създа-
доха законови предпоставки за открит диа-
лог между лекаря и пациента за методите и 
резултатите от диагнозата и възможностите 
за лечение. Правата на  пациентите стават 
все по-важни. Доказателства за провеждане 
на някои експерименти в САЩ върху пациен-
ти без тяхното съгласие, включително стра-
дащите от онкологична патология, доведоха 
до приемането на редица федерални закони 
и  регулиране на правилата за клинични из-
следвания върху хора. 

През 60-те години започват първите де-
бати между страните относно целесъобраз-
ността за  прикриване на диагнозата.  Пси-
хиатрите в тези оживени дискусии мотивират 
позицията си да се премълчава диагноза-
та и да се пази в тайна с цел да се съхра-
ни пациента. Когато пациентът  я разбере, 
това води до силни емоционални преживя-
вания и психични нарушения. В проучване, 
използващо въпросника Окена през 1961 г. 
[5], беше установено, че повече от 90% от 
лекарите в САЩ обикновено не разкриват 
диагнозата на пациента. Същите въпроси 
обаче са зададени в проучване от 1978 г. и 
показват, че 97% от лекарите в същия гео-
графски район са  започнали да разкриват 
достоверна медицинска информация за 
състоянието на пациентите [6]. 

През последните 20 години количество-
то на обществените знания за онкологията 
се увеличи, а гражданите започнаха актив-
но да се борят за своите права, застъпвай-
ки се за по-справедлив и по-малко патерна-
листичен диалог за диагностика и лечение. 
Освен това успехите на онкологията станаха 
повече от очевидни. Стана известно за пове-
че случаи на възстановяване след лечение 
на рак, което насърчи оптимизма в оценка на 
пациентите за техните перспективи.

Имайки предвид другия полюс на интер-
дисциплинарността на психоонкологията, 
трябва да се отбележи, че вековната стигма 
на психичните заболявания и непопуляр-
ността на лечението му до голяма степен  

възпрепятства бързото развитие на това 
направление в световната наука. При пред-
ставянето на психичните заболявания, как-
то и при онкологичните заболявания, дълги 
години отсъстват знания по етиология, пато-
генеза и ефективни методи за лечение. Към 
края на XIX век в света се развива интерес 
за лечение на психични заболявания в об-
щата медицина, появяват се психиатрични 
отделения в болниците , започват да се обу-
чават лекари и студенти да диагностицират 
и лекуват психични заболявания при физи-
чески болни пациенти [7]. Отношението към 
възможната поява на лекар психиатър в ме-
дицинското отделение на болницата обаче 
варира от враждебно до безразлично. 

През 1929 г. психиатърът Дж. Хенри [2] 
документално описва професионалния си 
опит. В тази статия той съобщава за 300 
случаи на откриване и диагностициране 
на психиатрично разстройство при паци-
енти със соматична патология. Въпреки 
промените в диагностиката получените дан-
ни за терминология и диференциални кри-
терии показват прилики със съвременните 
научни идеи. 

В следвоенните години формална психо-
логическа подкрепата на болните от рак се 
осъществява  чрез програми на Американ-
ското онкологично дружество „Гост“. Паци-
енти, които вече са преминали през тежко 
хирургично лечение – ларингектомия или 
колостомия, молят да говорят с пациенти, 
които се страхуват да се подложат на тези 
лечения. Така са формирани първите групи 
за самопомощ от пациенти. Те са последва-
ни от създаването на организация, нарече-
на „Път на възстановяване“, която започна 
своята дейност през 50-те години на осно-
вата на „Американско раково общество“. В 
тази програма жените след успешна мастек-
томия посещавали пациенти в следоперати-
вен период. Въпреки широкото одобрение 
на обществото и интереса от пациенти лека-
ри и медицински служителите не бързат да 
признаят полезната роля на групите за са-
мопомощ  за пациенти със същата диагноза 
и лечение. Силни предразсъдъци срещу тях 
продължават до последната четвърт на XX 
век. Промяна на отношението към групи за 
самопомощ на жени след появата на мастек-
томия дойде, когато станаха очевидни пол-
зите, че тяхната социално-психологическа 
подкрепа подпомага за  предотвратяването 
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на рисковете.
Първото изследването на психичната 

травма на бременна болна с онкологично  
новообразувание е извършено от K.R Eissler 
[8] и J. Norton [9], които изложиха подробни 
и поверителни наблюдения на пациентката 
по време на психоаналитична терапия. По-
лучените данни послужиха за богат матери-
ал за начинаещи изследователи през 60-те 
години, тъй като те са първите описани на-
блюдения как пациентката се е справили с 
прогресивността на стадия на заболяването 
и предстоящата смърт.

В началото на 50-те години се появяват 
първите научни изследвания, отразяващи 
формирането на по-тясното сътрудничество 
от специалисти в областта на психиатрията 
и клиничната медицина и посветени на из-
следването на психологичните реакции при 
пациентите, хоспитализирани във връзка 
със злокачествени образувания. Основните 
работи описват преживяванията, свързани 
с чувство за вина и срам като основна пси-
хологическа реакция, свързана със стигмата 
на онкологичното заболяване. Изследовате-
лите също проучиха как моделите на взаи-
модействие на пациента с другите се проме-
нят в зависимост от стадия на заболяването, 
отбелязвайки увеличаване на ограниченията 
за комуникация с прогресия на тумора [10]. 

Появиха се работи, отразяващи пси-
хичните реакции на пациенти, свързани с 
провеждането на радикални хирургични 
процедури при гинекологичен тумор, рак 
на гърдата, злокачествени тумори на де-
белото черво. Два оригинални труда на M. 
Bard et al. и A.M. Sutherland et al. [11] опис-
ват психичните преживявания на пациенти 
при поставяне на колостома към предната 
коремна стена и проведена радикална мас-
тектомия [11,12]. 

Професионалните психиатрични общно-
сти започнаха да формират клинични и науч-
ни екипи с групи от хирурзи, лъчетерапевти 
и онколози.

Друг фактор, който предизвика повишен 
интерес към психичните проблеми на онко-
болните през 60-те години, беше работата 
на психиатъра Е. Кюблер-Рос. Тя се изказа 
против забраната да се обсъжда прогнози-
раната смърт с пациенти с рак, препоръчва 
лекарите и сестрите да не избягват да гово-
рят с тези пациенти, като обърнат внимание 
на емоционалните им преживявания и труд-

ности. Нейният принос беше от решаващо 
значение за началото на развитието на та-
натологията, засилване на концепцията за 
хоспис грижи и хуманизация в палиативна 
медицина [13]. 

Съпротивата срещу „всичко психично“ 
обаче не е изчезнала сред медицинските 
работници, а и сред пациентите, и това се 
превърна в една от причините за бавно-
то развитие на психоонкологията и огра-
ниченото участие на психологически и 
психиатрични служби за подпомагане на 
хора с онкологични заболявания.  Паци-
ентите със злокачествено образувание имат 
страхове, че другите могат да ги възприемат 
не само като хора с нелечима физическа 
болест, но и като такива, които са психично 
болни и се нуждаят от специализирана пси-
хологическа или психиатрична грижа. За да 
преодолеят клеймото рак, на болните им е 
необходима професионална психологическа 
помощ и социална рехабилитация, хармо-
нично и всеобхватно интегрирани в служба-
та за борба с рака, като част от систематич-
ния подход при лечението на онкоболните.

Официалното признаване на психоон- 
кологията в света започва през 1975 г., 
когато бариерата за скриване на диагноза 
рак от пациент е паднала и възможност за 
открит диалог с пациентите относно тяхното 
заболяване и последствията му за по-късен 
живот.  Това съвпадна с няколко социални 
промени: 

Първо, обществеността в различни стра-
ни се почувства много уверена във възмож-
ността да излекува рака, главно поради 
увеличаване на броя на оцелелите, което 
свидетелства за успешни резултати от из-
следванията и разработването на ефектив-
ни терапии; 

Второ, средствата за масова информа-
ция по света започнаха да обхващат много 
по-широка информация за рака, диагноза, 
успешни случаи на лечение на рак. 

В резултат на всички тези фактори зло-
качественото заболяване престана да бъде 
скрито и се отвориха възможности за науч-
ни изследвания в психологическия аспект на 
злокачествения процес. 

И така през 1975 г. малка група от клинич-
ни изследователи се събират в Сан Антонио, 
(Тексас, САЩ) за първата национална изсле-
дователска конференция по психоонкология 
[14]. Те са единодушни, че липсата на ин-
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струмент за количествени изследвания на 
субективните симптоми като болка, тревож-
ност и депресия от онкологичните пациенти 
издига бариери в общуването между лекари 
и пациенти. Установява се, че разработени-
те методологии за изследване на физически 
здрави пациенти с психиатрични разстрой-
ства не са подходящи за измерване на онко-
логично специфичния стрес при физически 
болни пациенти. Американското онкологич-
но дружество подкрепя проведените първич-
ни изследвания в тази насока и спонсорира 
провеждането на няколко конференции, на 
които се разработват количествени методо-
логии за измерване на субективните симпто-
ми като болка, тревожност, гадене, депресия 
и др.

Обобщените резултати от клиничните екс-
перименти са публикувани през 1989 г. в пър-
вия учебник по психоонкология от основател-
ката на това научно направление Джими Хо-
ланд. В него се обосновава необходимостта 
онколозите и медицинският персонал, който 
работи с онкологични пациенти, да бъдат 
допълнително обучени и подготвени за това 
да се облекчи комуникацията между лекар 
и пациент и необходимостта от изследване 
на влиянието на стреса от работа с пациенти 
със специфична диагноза върху персонала.

В Европа 70-те години на миналия век 
се смятат за времето на формиране на 
психоонкологията като самостоятелна 
дисциплина. Така например през 1974 г. в 
Германия  е основано Общество за помощ 
при лечение на рак. Проучват се ефекти-
те от стреса и използваните стратегии за 
справяне на пациентите, както и се прави 
анализ на качеството на живот на паци-
ентите с новообразувания. През 1975 г. се 
създава интердисциплинарна работна група 
по психосоциална  онкология, а през 1983 г. 
е създадено професионално дружество за 
психоонкология.

Към средата на 70-те години се ражда 
първата вълна от изследвания,  посвете-
ни на епидемиологията на коморбидните 
психични разстройства при онкоболните. 
Една от най-важните и значителни работи е 
многоцентровото изследване на честотата и 
вида на диагнозата според класификацията 
на DSM-III при онкологични пациенти, прове-
дено от Derogatis et al. [15], което показва, че 
разпространението на психичните разстрой-
ства в изследваната категория пациенти 

надвишава 47%. 
В редица страни се появяват научни тру-

дове с данни за връзката на честотата и 
характера на развитието на депресията с 
локализацията и стадия на злокачестве-
ното заболяване. Описани са трудности при 
разграничаване на физическите и психопа-
тологичните симптоми, направени са опити 
за определяне на причините за психосома-
тичните разстройства, започва да се изучава 
връзката на психопатологичните симптоми 
с болката, проявата и нарушенията на поз-
навателните функции. Клинични изпитва-
ния започват със социално-психологическо 
и психо-фармакологично сътрудничество. 
През 1979 г. в Германия е публикувано ръ-
ководство за психосоматична медицина, ре-
дактирана от Т. Uexkűll. Това ръководство 
съдържа раздел, посветен на психосоматич-
ните аспекти на онкологичните заболявания. 
Резултати от международни изследвания и 
клинични проучвания са отпечатани в пър-
вия учебник по психоонкология, публикуван 
през 1989 г. [16]. 

Друг принос в световната психоонколо-
гия, който получи своето развитие в ранните 
му етапи, се превърна в психоневроимуноло-
гия, началото на която е свързано с работата 
на R. Ader и H. Cohen върху имунния отговор 
при плъхове [1]. Това е важно за развитието 
на научните изследвания в областта на рака, 
тъй като допринесе за разбирането за га-
денето и повръщането  при пациентите, 
подложени на химиотерапия. Проучвания-
та показват, че години след края на химио-
терапията пациентите остават чувствителни 
към зрителни и обонятелни стимули, които 
напомнят за химиотерапията. Асоциатив-
ните визуализации и миризми и след дълго 
време могат да причинят краткотрайно гаде-
не, придружено от безпокойство. Появата на 
симптоми може да провокира посещение на 
медицинско заведение, тип медицинска сес-
тра или лекар. [17]. Психоневроимунология-
та използва нови методи, които позволяват 
да се проследят биологичните събития и да 
се измерят свързаните психологически явле-
ния по много по-точен начин.

Учени от различни страни са изслед-
вали ефектите от стреса и начините на 
преодоляване на имунната им функция 
по време на лечението на злокачествено-
то заболяване [18]. Определено значение 
имат промените в психоимунните механизми 
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качеството на живот на пациентите под фор-
мата на количествена оценка, резултат от 
специално разработени методи. 

Психичните последици от болестта и 
нейното лечение стават важно научно на-
правление в целия свят. Лечението на он-
кологичните заболявания, включително 
използването на нови, модерни техноло-
гии за терапия на рака, от една страна, 
предоставя възможност онкоболните да 
имат по-дълъг живот, но от друга страна, 
създава предпоставки за развитието на 
редица психиатрични и невропсихични 
разстройства, които се появяват по-къс-
но след лечение. 

През 1981 г. американските учени за пър-
ви път описват психологически последици 
от рака като стресови фактор при пациенти 
в ремисия. 10% до 20% от оцелелите след 
трансплантация на костен мозък отбелязват 
наличието на всички симптоми, характерни 
за посттравматичното стресово разстрой-
ство (ПТСР), но в болшинството изследва-
ни се отбелязват само частично симптоми 
на ПТСР, които също определят клинично 
значими психопатологични нарушения [20]. 
Тези, които са преминали травматичен етап 
на лечение с високи дози химиотерапия или 
трансплантация на стволови клетки, се оказ-
ват най-уязвими при вероятността от раз-
витие на гранични психични разстройства. 
При пациенти с онкологични заболявания са 
предимно смущаващи, тревожни, депресив-
ни разстройства, нарушения в  сексуалната 
сфера и  самочувствие.

Психични усложнения, развиващи се при 
осигуряване на палиативна помощ, също 
привличат вниманието на специалистите. 
Проучване на особеностите на развитието и 
протичането на депресивните разстройства 
при болните от рак са изключително важни 
поради широко разпространения проблем за 
самоубийство при пациенти. Разгледани са 
редица изследвания за клинична оценка на 
тежестта на делира, развиващ се на фона 
на късно стадирания рак и възможността за 
фармакологично въздействие върху психич-
ното състояние на пациента.

В повечето страни групите за психотера-
пия стават широко достъпни за пациенти с 
рак. Основен стимул за тяхното изпълнение 
са проучванията на Spiegel et al. през 1989 
г. [21], а след това Fawzy et al. през 1990 г. 
[22], които установяват, че психотерапевтич-

като рискови фактори при рак, както и нама-
леното оцеляване до момента. Те остават 
актуален научен проблем и психоневроиму-
нологията е общопризната като самостоя-
телна област. 

Интегрирането в повечето страни и в по-
вечето учебни програми,  резултатите от 
изследвания и организацията на национал-
ни и международни конференции създават 
възможност за обучение на персонал на он-
кологичните клиники по въпросите на психо-
онкологията. В Европа и САЩ все по-често 
се срещат групови класове за служители на 
онкологични болници, където лекари и меди-
цински сестри  изучават неща като съпроти-
ва, контратрансфер, изгаряне, стрес ефекти 
върху персонала в болниците, лекарите и 
болногледачите [19].

В края на 70-те години на XX век се про-
вежда втора вълна от изследвания на 
психосоциалните аспекти на онкологич-
ните заболявания. Психолозите, които ра-
ботят в тази област, придават ново значимо 
измерение на проведените изследвания. Те 
изучават теоретични модели за справя-
не със стреса и посочват успешните от тях, 
един от които е когнитивно-поведенческа-
та терапия. Тя започва да се прилага широ-
ко, защото нейната ефективност е доказана 
чрез многобройни изследвания. Разработ-
ват се теоретични модели, които служат 
за основа за създаване на психо-социал-
ни и поведенчески програми за адапта-
ция на пациентите към заболяването. По-
веденческите психолози с психо-социалната 
си работа и проведените от тях изследвания 
дават силен тласък на промяната в поведе-
нието на онкологичните пациенти и начина 
им на живот, за да намалят риска от рецидив 
на заболяването. В тях те разглеждат нама-
ляването на тютюнопушенето, насърчава-
нето на ежедневната физическа активност, 
промяната в хранителния режим и други ри-
скови фактори, провокиращи онкологичните 
заболявания. Психологическите изследва-
ния на комуникацията, здравословен начин 
на живот и риск от развитие на туморна па-
тология допринесе за превенцията на рака.

В допълнение оценка на ефективността 
и безопасността на новите лекарства за ле-
чение на рак днес се провежда не само въз 
основа на тяхното влияние върху продъл-
жителността на ремисията, но и се отчитат 
показателите, отразяващи динамиката на 
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ните групи за пациенти с рак на гърдата и 
злокачествен меланом оказват положителен 
ефект върху продължителността на ремиси-
ята. 

XXI век определя официалното призна-
ние на психоонкологията и включването 
на психосоциалните интервенции в евро-
пейските стандарти за доставка на меди-
цинска помощ за пациенти с онкологично 
заболяване.

Например през 2008 г. в Германия е приет 
националният онкоплан за спазване и пре-
доставяне на интегрирана поддръжка на 
проекти, насочени към подпомагане на пси-
хоонкологичните грижи в изпълнение на ос-
новните му цели и задачи. 

През 2014 г. приоритетна област за раз-
витие в здравеопазването подчертава не-
обходимостта всеки пациент с онкологично 
заболяване да получи качествена психо-со-
циална помощ както в стационарните, така и 
в амбулаторните етапи на лечение.

Участието на специалисти в областта на 
психиатрията, медицинската психология, со-
циалната работа, прилагането на постиже-
нията на представителите на когнитивно-по-
веденчески и екзистенциални направления 
в медицината, привличането на религиозни 
консултанти, както и усилията на онколози-
те, специалистите по етика и самите пациен-
ти създават богато разнообразие от инфор-
мация. Всичко това позволява разработва-
нето на теоретични и практически модели и 
стратегии, използвани както в изследвания, 
така и в клиничното лечение на пациенти с 
рак по целия свят.

Най-успешни са онези единици, които из-
ползват целия арсенал от известни методи и 
подходи, функционирайки като мултидисци-
плинарни организации въз основа на знания-
та на всеки специалист, като същевременно 
остават напълно интегрирани в цялостната 
медицинска грижа за пациента.

Психоонкологията съществува малко над 
40 години и в този кратък период в света е 
постигнат значителен напредък в нейното 
развитие. Тя заема признато място в онко-
логичната общност както в клиничната прак-
тика, така и в изследванията. 

Реализирането на придобитите знания 
могат значително да подобрят психично-
то благосъстояние и качество на живот 
на пациентите. Колко това е справедливо, е 
отбелязано през 1994 г. от S. Greer: „Най-ва-
жната задача на психоонкологията е да за-
творим огромната пропаст между текущото 
знание и реалните клинични грижи за паци-
ента“ [23]. 

В наши дни в България през 2013 г. е съз-
дадена Българска асоциация по психоон-
кология (БАПО). Тя обединява психолози, 
работещи в сферата на онкологията,  които 
интензивно допринасят със знанията си и 
професионалния си опит за оказване на пси-
хоемоционална подкрепа на пациентите и 
техните близки. Провеждат се консултации в 
групи, както и идивидуални сесии с лекари и 
медицински специалисти. Целта е да се под-
помогнат онкологично болните да се справят 
с високите нива на стрес, бърнаут синдром 
и да се подобри общуването между лекар и 
пациент. 

В България има и обучени специалисти по 
Балингтов подход – взаимодействие между 
лекар и пациент, които регулярно повишават 
квалификацията си. 

В последните години екип от психоонколо-
зи в България издаде и Ръководство за пси-
хо-социална рехабилитация за пациентите с 
онкологични заболявания. 

Психоонколозите участват в психологиче-
ски и медицински конференции и конгреси и 
споделят знанията си в областта на психоон- 
кологията, с което допринасят за информи-
раността на лекарското съсловие.



9Áðîé 4  ОБЗОРИ

Personality and Individual Differences, 44, P. 1795–1806.
6.	 Osoba, D. (1997). Current applications to health-related quality-of-life assessment in 

oncology. Supp. Care of Cancer, 5, P. 100-104.
7.	 Lipowski Z. J. (1992). Consultation-liaison psychiatry at century’s end. // Psychosomatics. 

Vol. 33. P. 128-133. 
8.	 Duttweiler, P. C. (1984) The internal control index: a newly developed measure of Locus 

of control. 
9.	 Novack, D. H., Plumer R., Smith R. L., Ochitill H., Morrow G. R., Bennet J. M. (1979).– 

Changes in physicians’ attitudes toward telling the cancer patients. // JAMA. Vol. 241. P. 987-900. 
10.	 Shands H. C., Finesinger J. E., Cobb S., Abrams R. D. (1951).Psychological mechanisms 

in patients with cancer. // Cancer. Vol. 4.  P. 1159-1170.
11.	 Bard M., Sutherland A. M.  (1955). Тhe psychological impact of cancer and its treatment. 

IV. Adaptation to radical mastectomy. // Cancer. Vol. 8.  P. 656-672.
12.	 Szatmari P., Georgiades S., Duku E., Zwaigenbaum L., Goldberg J., Bennett T.,  (2008). 

Alexithymia in parents of children with autism spectrum disorder // Journal of autism and 
developmental disorders, v.38, P.1859–1865.

13.	 Kubler-Ross, E. (1969).On death and dying. New York: Macmillan, P. 354.
14.	 Cullen, J. W., Fox B. H., Isom R. N., editors. (1976). Cancer: the behavioral dimensions. // 

Washington DC: National Cancer Institute DHEW-NIH Publication No.: NIH P. 76-10743.
15.	 Derogatis L. R., Morrow G. R., Fetting D., Penman D., Piasetsky S., Schmale A. M., Henrichs 

M., Carnicke C. L. (1983). The prevalence of psychiatric disorders among cancer patients. // 
JAMAVol. 249. P. 751-757.

16.	 Holland, J. C., Rowland J. H., editors. (1989). Handbook of psychooncology: psychological 
care of the patient with cancer. New York: Oxford University Press; P. 246

17.	 Kornblith, A. B., Herndon J. E., Zuckerman E. et al. (1998). Comparison of psychosocial 
adaptation of advanced stage Hodgkin’s disease and acute leukemia survivors. // Ann Oncol. Vol. 
9.  P. 297-306

18.	 Bovbjerg, D. H., Valdimarsdottir H. B. (1998). Psychoneuroimmunology: implications for 
psycho-oncology. In: Holland JC, editor. // Psycho-oncology. New York: Oxford University Press. 
P. 125-134. 

19.	 Artiss L. K., Levine A. S. (1973). Doctor-patientrelation in severe illness: a seminar for 
oncology fellows. // N Engl J Med. Vol. 288. P. 1210-1214.

20.	 Andrykowski M. A., Cordova M.J. (1998). Factors associated with PTSD symptoms 
following treatment for breast cancer: test of the Andersen model. // Trauma Stress. Vol. 11. P. 
189-20323.Stone, L. A., & Nielson, K. A. (2001). Intact physiological response to arousal with 
impaired emotionalrecognition in alexithymia. Psychotherapy and Psychosomatics, 70,  P. 92–102

21.	 Fawzy, F. I., Cousins N., Fawzy N.W., Kemeny M. E., Elashoff R., Morton D. (1990). A 
structured psychiatric intervention for cancer patients. I. Changes over time in methods of coping 
and affective disturbance. // Arch Gen Psychiatry . Vol. 47. P. 720-725.

22.	 Greer, S. (1994).  Psycho-oncology: its aims, achievements and future tasks. // 
Psychooncology. Vol. 3. P. 87-103. 13.

23.	 Holland, J. , (2002). History of Psycho-Oncology: Overcoming Attitudinal and Conceptual 
Barriers, Psychosomatic Medicine, P. 64.

24.	 Holland, J. C., Rowland J. H., editors. (1989). Handbook of psychooncology: psychological 
care of the patient with cancer. New York: Oxford University Press; P. 246  



10 Áðîé 4 ОБЗОРИ

Резюме
Туморите на щитовидната жлеза са най-

честите ендокринни неоплазии. Детектират 
се при около 5% от тироидните нодули. През 
последните 30 години годишната честота на 
тироидния рак се е повишила средно около 
3,4 пъти [1]. Тънкоиглената аспирационна 
биопсия (ТАБ) е най-точният и важен диаг-
ностичен метод за разграничаване на добро-
качествените от злокачествените тироидни 
възли. Прилагането на рутинната ТАБ про-
мени терапията на тироидните нодули, спес-
тявайки ненужни операции на бенигнени 
лезии и редуцирайки терапевтичните разхо-
ди [2]. Недетерминираните неоплазми след 
ТАБ са сериозен диагностичен проблем за 
пациенти с тироидни нодули. Напоследък 
идентифицирането на биомаркери, базира-
ни на генетични мутации, е изместено към 
търсене на молекулни профили и панели 
от множествени мутации.  Информацията, 
представена по-долу, има за цел да покаже и 
обобщи възможностите на съществуващите 
генетични тестове, които диференцират дос-
татъчно ясно аденомите от карциномите на 
щитовидната жлеза. 

Ключови думи: тънкоиглена аспирацион-
на биопсия (ТАБ), щитовидна жлеза, неде-
терминирани нодули, генетичен тест.

Въведение
Туморите на щитовидната жлеза произли-

зат от нейните фоликуларни или от парафо-
ликуларните клетки (С-клетки). Диференци-
раният тип карцином, който включва фоли-
куларния и папиларния субтип като цяло е 
свързан с добра прогноза. 

Папиларният рак е най-честият тип тире-

РАЗГРАНИЧАВАНЕ НА НОДУЛИТЕ НА ЩИТОВИДНАТА ЖЛЕЗА  
С НЕОПРЕДЕЛЕНА ЦИТОЛОГИЯ (КАТЕГОРИИ AUS / FLUS)  

С ПОМОЩТА НА ГЕНЕТИЧЕН ТЕСТ
Д. Николова
Катедра по медицинска генетика, Медицински факултет, 
Медицински университет, София, България

DIFFERENTIATION OF INDETERMINATE THYROID 
NODULES (AUS/FLUS) WITH THE HELP OF A GENETIC TEST

D. Nikolova
Department of medical genetics, Medical Faculty, Medical University, Sofia, Bulgaria

Abstract
Tumors of the thyroid gland are the most 

common endocrine tumors. It is detected in 
about 5% of the thyroid nodules. Over the past 
30 years, annual incidence of thyroid carcinoma 
has increased on average by 2.4 times [1]. 
Fine-needle aspiration biopsy (FNA) is the most 
accurate and important diagnostic method for 
distinguishing benign from malignant thyroid 
nodules. The routine TAB implementation 
changed the treatment of thyroid nodules, 
allowing avoiding unnecessary operations 
of benign lesions and therefore to reduce 
treatment costs [2]. Undetermined neoplasms 
after TAB biopsy represent a diagnostic problem 
for patients with thyroid nodules. Recently, the 
identification of biomarkers based on genetic 
mutations has shifted to searching for molecular 
signatures and panels of multiple mutations. 
The information below is intended to show and 
summarize the possibilities of existing genetic 
tests that could differentiate sufficiently enough 
adenomas from carcinomas of the thyroid.

Key words: thyroid gland, fine needle 
aspiration biopsy (FNAB), indeterminate 
nodules, genetic test.

оиден рак. Отличава се с най-висока степен 
на преживяемост [3] и обикновено метаста-
зира в лимфните съдове [4]. 

Хистологичният субтип на тумора е най-
значимият предиктор на преживяемостта 
[3], но значение имат и други фактори като 
възрастта на пациента, стойностите на TSH 
(тироид-стимулиращия хормон), наличието 
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на тироидни автоантитела [5] и др.
Според едно проучване около 6% от све-

товната популация има някакъв тип нодули 
(образувания) в щитовидната жлеза, като го-
ляма част от пациентите не подозират за тях-
ното съществуване и остават дълго или цял 
живот недиагностицирани [6, 7] . Ето защо от 
съществено значение остава навременното 
диагностициране и точното определяне на 
тумора по отношение на неговата доброка-
чественост. Според общите препоръки всич-
ки нодули, които са с размер по-голям от 1 см,  
трябва да се оценяват допълнително с т. нар. 
тъканна аспирационна биопсия (ТАБ), която 
се извършва под ехографски контрол, като 
се взема малко количество материал и се 
изпраща за хистологичен анализ. Когато има 
повече от един нодул, материал се взема от 
всеки нодул поотделно.

Хистологичната класификация на нодули-
те се извършва по системата Bethesda [8]. 
Системата включва две общи категории с 
недетерминирана цитология, атипична или 
фоликуларна лезия с недетерминирана зна-
чимост (категория III)  и фоликуларни неоп-
лазми/суспектни за фоликуларни неоплазми 
(категория IV). Наблюдаваните ракови слу-
чаи варират от 6–46% за кат. III и 14–34% за 
кат. IV, което създава диагностична несигур-
ност и често води до повторна ТАБ и/или не-
нужна диагностична операция [9].

Поради това хората от тази категория в 
повечето случаи ненужно се насочват към 
тотална тиреоидектомия (отстраняване на 
жлезата). В повечето случаи ТАБ изяснява 
диагнозата, но около 10–20% от биопсиите 
са недетерминирани [7], което означава, че 
диагнозата за „доброкачественост“ или „зло-
качественост“ не може да бъде направена на 
база единствено на наличните клетки.  Съз-
даването на метод, който да разграничава 
ясно злокачествените от доброкачествените 
образувания, би спестил доста средства за 
ненужни интервенции, стрес за пациентите и 
техните близки, както и страничните ефекти 
от живот без щитовидна жлеза и на замес-
тителна терапия с тироксин (развитие на 
хипотиреоидизъм, наддаване на тегло, за-
труднена терморегулация, умора, депресия, 
забавени движения и реакции и др.).

ГЕНЕТИЧНИ ТЕСТОВЕ
Генетиката е науката, която предлага съ-

временно решение на този проблем. Гене-

тичните тестове са бързи, възможно най-точ-
ни и потвърждават/прецизират резултатите 
от хистологичните тестове. В последните 
десетилетия се разработват и патентоват ге-
нетични тестове за определяне на предраз-
положеност към социално значими заболя-
вания (наследствени ракови синдроми [10], 
сърдечносъдови болести [11]), за определя-
не на чести анеуплоидии при неродени бе-
бета (неинвазивни пренатални тестове или 
т.нар. NIPT [12]) и др. В международен план 
се изследват и редица гени, които да разгра-
ничават доброкачествени от злокачествени 
тумори на редица органи. Такива се изслед-
ват и при щитовидната жлеза. 

А. ГЕНЕТИЧЕН ТЕСТ Thyroseq V2.1
Безспорно най-голямо достижение е гене-

тичния тест за определяне на малигненост 
на възли Thyroseq, който е разработен от го-
лям екип учени в САЩ [13]. ThyroseqV2.1 e 
по-добра модификация на предходния тест 
ThyroseqV2 [14], при който се детектират 
поотделно точкови мутации и малки инсер-
ции-делеции в изолирана ДНК, както и генни 
фузии и експресия в изолирана РНК. По от-
ношение на ДНК панела, освен 13-те гена, 
използвани при ThyroSeq v2 [14], е добавен 
и генът EIF1AX . Новогенерационното секве-
ниране се извършва на платформата Йон 
Торент (Ion Torrent PGM, Life Technologies). 
Клиничната чувствителност се понижава до 
5% за мутации в гените BRAF, TP53, AKT1, 
CTNNB1, PIK3CA и  RET  до 10% за  NRAS, H
RAS, KRAS, PTEN, TSHR, и EIF1AX мутации. 
Маркер за доброкачественост е откриване 
на мутация в GNAS . Наличието на минимум 
50 прочита на даден фузионен транскрипт 
определя теста като позитивен. 

ThyroseqV2.1 детектира генни мутации в 
ДНК или РНК, които модифицират риска от 
почва на рак в нодула, като го повишават. 
Ако се детектират определени мутации в 
гени като BRAF, RAS, RET/PTC, p53, рискът 
за злокачественост е висок. Обратно, ако 
мутации не се отчитат, образуванието веро-
ятно е доброкачествено. 

Статията от 2015 г. [13] обхваща изслед-
ване от една година (между май 2014 и май 
2015 г.), в което са участвали 441 пациенти и 
465 тироидни биопсии, определени като не-
детерминирани (AUS/FLUS). Всички те били 
изследвани с Thyroseq V2.1, който включ-
вал 14 гена, анализирани за точкови мута-
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ции и 42 фузионни гена при тироидния рак. 
Допълнително експресията на други 8 гена 
оценявала клетъчния състав на аспирацион-
ните биопсии [13]. От всички недетермини-
рани нодули (AUS/FLUS) 3 са произхождали 
от парафоликуларните клетки, а от остана-
лите 462 31% били позитивни за мутации. 
Най-чести мутации били улавяни в гените 
NRAS  и HRAS.  Като цяло били открива-
ни точкови мутации в 7 различни гена и 5 
типа генни фузии. ThyroSeq v2.1 определи-
ла 20 от общо 22 типа рак коректно, показ-
вайки точност от 91,8% [13]. 

Приложението на теста Thyroseq V2.1 е, 
че той е способен правилно да оцени риска 
на недетерминирани нодули с AUS/FLUS ци-
тология [13]. Изследването показва, че ако 
тестът е негативен (няма генни мутации), 
има 97% вероятност възелът да е доброка-
чествен и да не се налага операция. Ако те-
стът е позитивен за генна мутация, има 77% 
вероятност възелът да е малигнен, а хирур-
гичната операция е показателна. 

Б. ГЕНЕТИЧЕН ТЕСТ Thyroseq V3
Въпреки добрите резултати на версия 2 

генетичният тест непрекъснато се усъвър-
шенства. На 8 ноември 2018 г. излезе статия 
[9] в престижното списание JAMA Oncology, в 
която се представят резултатите от клинич-
но проучване на Thyroseq V3 на теста. Той се 
нарича „мултигенен класификатор“ и се из-
ползва за диагностична точност на цитоло-
гично недетерминираните тироидни нодули 
от категория Бетезда III и IV. 

Изследванията са проведени при сля-
по мултицентрично проучване, включващо 
общо 10 медицински центъра и 286 тънко-
иглени биопсии, които били подложени на 
молекулярен анализ. Тестът включва 112 
гена и голям набор от раковоасоциирани 
точкови мутации, генни фузии, варианти в 

броя копия (CNV) и генната експресия, за да 
се постигне висока чувствителност и специ-
фичност при категоризирането на нодулите 
като тироиден рак  [15]. Приложен при кате-
гории III и IV на Бетезда, тестът демонстрира 
94% чувствителност и 82% специфичност. 
Отрицателната предиктивна стойност (ОПС)  
била 97%, а положителната (ППС) – 66%. 
Фалшиво отрицателната стойност била 3%, 
а пропуснатите ракови случаи били ниско 
рискови. От нодулите, които били позитивни 
за мутации, генетичните мутации варирали 
между 59% и 100%. Заключението е, че из-
ползването на теста може да спести диагнос-
тичната хирургия при до 61% от пациентите 
с Бетезда III и IV недетерминирани нодули и 
до 82% от всички доброкачествени нодули с 
недетерминирана цитология. 

ГЕНЕТИЧНИ ТЕСТОВЕ В БЪЛГАРИЯ
В момента тестът може да бъде заявен на 

сайта https://thyroseq.com/home. За съжале-
ние, в България все още той не е достъпен. 
Възможно е само таргетно определяне на 
единични мутации при доказано носител-
ство или секвениране на съвкупност от гени.  
Би било добре мутациите, които покрива те-
стът, да бъдат валидирани за българската 
популация и да се изясни тяхната честота. 
Друга възможност би била създаването на 
собствен hand-made тест, базиран на научни 
разработки. 

В заключение резултатите от генетичните 
тестове са важни за пациентите с недетер-
минирани тироидни нодули, за да се опреде-
ли рискът за злокачественост и да се вземе 
решение дали хирургичната операция е по-
казана или не. Освен това информацията за 
специфичните генетични промени, получена 
чрез ТАБ, може да покаже индивидуалната 
терапия на пациентите с позитивен резултат 
от теста.
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Резюме
Настоящият случай представя реактив-

на мезотелна хиперплазия при 68-годишна 
жена с 20-годишна анамнеза за утеринни 
лейомиоми без наличие на други генитални 
неоплазми. Макроскопски оментумът е с на-
личие на множество сиво-кафеникави меки 
участъци с размери 2–5 мм, хистологично 
демонстриращи едематозна мастна тъкан с 
пролиферация на мезотела и фокална лим-
фоцитарна инфилтрация. Мезотелната хи-
перплазия на места показва папиларен ха-
рактер на пролиферация, на места „псевдо-
инфилтративен“. Клетките са мономорфни с 
характерен изглед тип „кабър“ с малки екс-
центрично разположени ядра.

Целта на тази статия е да опише клинико-
патологичните характеристики на реактивна-
та  мезотелна хиперплазия и да запознае па-
толозите с това състояние, за да се предот- 
врати погрешното ѝ диагностициране като 
първичен перитонеален мезотелиом или 
като овариални метастази.

Ключови думи: реактивна мезотелна хи-
перплазия, диференциална диагноза.

РЕАКТИВНА МЕЗОТЕЛНА ХИПЕРПЛАЗИЯ, ИМИТИРАЩА 
ПЕРИТОНЕАЛНА КАРЦИНОМАТОЗА
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REACTIVE MESOTHELIAL HYPERPLASIA MIMIKING 
PERITONEAL CARCINOMATOSIS
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Abstract
The present case presents reactive 

mesothelial hyperplasia in a 68-year-old woman 
with a 20-year history of uterine leiomyomas, 
with no other genital neoplasms present. 
Grossly omentum was characterized by the 
presence of a number of gray-brownish soft 
areas of 2-5 mm in size. Histologically, they 
demonstrated as edematous fat tissue with 
mesothelial proliferation and focal lymphocytic 
infiltration. Mesothelial hyperplasia partly 
exhibited a papillary character of proliferation, 
partly „pseudo-infiltrative“. The mesothelial 
cells were monomorphic with a characteristic 
„hob-nail“ appearance with small peripherally 
located nuclei.

The aim of this article was to describe the 
clinical and pathological features of reactive 
mesothelial hyperplasia and to familiarize 
pathologists with this condition as to prevent 
malignant misdiagnosis such as primary 
peritoneal mesothelioma or ovarian metastases.

Key words: reactive mesothelial hyperplasia, 
peritoneum.
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Въведение: Способността на мезотелни-
те клетки да пролиферират, с което хистоло-
гично да наподобяват злокачествени проце-
си, е добре известна (1). Хиперплазията на 
перитонеалните мезотелни клетки е честа 
реакция спрямо остро и хронично възпале-
ние, хронични изливи, ендометриоза и яйч-
никови неоплазми (2, 3). Тъй като мезотелна-
та хиперплазия може да се развие като еди-
ничен или множество възли, макроскопски 
или ехографски тя може да се интерпретира 
погрешно като неопластичен процес (4). 

Целта на тази статия е да опише клини-
ко-патологичните характеристики на реак-
тивната  мезотелна хиперплазия (РМХ) при 
пациентка с асцит, с което да акцентира 
вниманието на специалистите гинеколози 
и патолози върху това състояние, за да се 
предотврати погрешното му диагностицира-
не като първичен перитонеален мезотелиом 
или като перитонеални метастази от овари-
ални тумори.

Клиничен случай: 68-годишна жена с 
20-годишна анамнеза за утеринни лейомио-
ми постъпва в Онкогинекологично отделение 
с асцит и съмнение за генитална неоплазма 
с генерализирана перитонеална карцинома-
тоза. Извършена е хистеректомия с аднек-
сектомия и оментумектомия, на която макро-
скопски се установи наличие на множество 
сиво-кафеникави меки участъци с размери 
2–5 мм сред оментума (фиг. 1). 

Хистологично се намери едематозна 
мастна тъкан с пролиферация на мезотела. 

Сред фиброзирала строма се наблюдава 
фокално  изразена лимфоцитарна възпали-
тена инфилтрация (фиг. 2). 

Мезотелната хиперплазия на места показ-
ва папиларен характер на пролиферация, 
а на места „псевдоинфилтративен“ с фор-
миране на тубули и повлекла от мезотел-
ни клетки, „вмъкнати“ сред фиброзиралата 
строма. Мезотелните клетки са мономорфни 
с характерен изглед тип „кабър“ с малки екс-
центрично разположени ядра. Те демонстри-
рат изразена цитоплазменна и мембранна 
експресия на Mesothelin (фиг. 3 ). 

Матката и аднексите са без патологични 
изменения. 

Фиг. 1. Макроскопски вид на оментума

Фиг. 2. Микроскопски вид на РМХ, демон-
стрираща псевдопапилиферна пролифера-
ция на мезотелни клетки върху фиброзира-
ла строма (ХЕ, х40).

Фиг. 3. Положителен кафяв сигнал за 
Mesothelin в цитоплазмата и клетъчната 
мембрана на мезотелните клетки (х100)
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Обсъждане: РМХ с излив е клинико-па-
тологична единица, характеризираща се с 
доброкачествена папиларна пролиферация 
на мезотелни клетки, която може да засегне 
всяка от кухините в човешкото тяло: плев-
рална, перикардна и перитонеална (3). При-
чината за тази пролиферация все още оста-
ва неясна. Публикуваните данни сочат, че 
вероятно тя има реактивен характер спрямо 
възпаление, ендометриоза и туморните про-
цеси в перитонеума (4). 

Обикновено РМХ е случайна микроскоп-
ска находка, но в някои случаи тя може да се 
наблюдава във вид на малки възли, покрива-
щи повърхността на оментума, перитонеума 
или плеврата, с което да имитира малигнен 
процес (5). Такъв е и представеният от нас 
случай. Хистологично хиперпластичните 
мезотелни клетки пролиферират във вид на 
солидни полета, гнезда, дискретни малки 
папили или тубуло-папиларни и жлезисто-
подобни структури, както и единични клетки.
Тези формации могат да демонстрират ин-
филтративен тип растеж, когато са включени 
сред реактивно разраснала съединително-
тъканна строма. Белегът, който би помогнал 
на процеса да се диагностицира коректно, е 
подреждането на мезотелните клетки в по-
влекла, разположени паралелно на повърх-
ността на оментума. Пролиферариралите 
мезотелни клетки могат да демонстрират 
реактивни промени, наподобяващи тези при 
малигнени процеси като например уголеме-
ни хиперхромни ядра, видими нуклеоли и 
единични митози (5).

Основната диференциално диагностична 
трудност представлява разграничаването 
на РМХ от първичен перитонеален малиг-
нен мезотелиом (ППММ). Наличието на ма-
кроскопски видими възли по перитонеума и 
хистологичното идентифициране на некро-

за, изразен ядрен полиморфизъм и видими 
нуклеоли са в подкрепата на ППММ (6). Ня-
кои от изследователските колективи препо-
ръчват използването на имунохистохимични 
(ИХХ) маркери като EMA и desmin за раз-
граничаването на двете лезии. Реактивните 
мезотелни клетки експресират desmin, обра-
тно на клетките на PPMM, които демонстри-
рат положителна експресия на EMA и нега-
тивна на desmin (6, 7). Тези признаци обаче 
невинаги са налице или са налични само 
част от тях. В някои от случаите разгранича-
ването между РМХ и ППММ е изключително 
затруднено или дори невъзможно, особено 
при малък биопсичен материал. В тези слу-
чаи  тогава клиничните данни като давност 
на процеса, бързина на развитието, засяга-
не на лимфните възли са от ключово значе-
ние (4). Диференциалната диагноза на РМХ 
включва и овариални злокачествени епител-
ни тумори: първични и метастатични. В тези 
случаи ИХХ е от ключово значение, тъй като 
карциномите експресират цитокератини, а 
РМХ е с негативна експресия. Точно проти-
воположен е ИХХ профила за Mesothelin и 
Calrethenin (8).

Заключение: Перитонеалната мезотелна 
хиперплазия може да възникне във връзка с 
различни гинекологични възпалителни и ту-
морни заболявания. Хистологично тя може 
да имитира злокачествен процес. Клинични-
те, морфологичните и имунохистохимичните 
характеристики са в основата на определя-
нето на прецизната диагноза. 

Въпреки това може би най-важният фак-
тор при диагностицирането на РМХ е позна-
ването на този процес и разпознаването на 
разнообразните му хистологични белези, 
които често  имитират малигнени тумори с 
различен характер.
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Резюме
Цел: Анализ на показанията и козметич-

ните резултати при болни, провели следо-
перативно лъчелечение с едновременно 
свръхдозиране за туморното ложе след ор-
ганосъхраняваща операция на млечната 
жлеза.

Материал и метод: За периода от декем-
ври 2016 г. до януари 2019 г. следоперативно 
лъчелечение със симултантен (едновреме-
нен) буст са провели 26 болни с карцином на 
млечната жлеза. Пациентите са на възраст 
от 29 до 78 г. (ср. възр. 51 г.). Периодът на 
проследяване е от 3 до 26 мес. (ср. 9 мес.). 
Характеристиките на болните спрямо Т и N 
са следните: рТ1с – 11 (42%) болни, с рТ2 –  
15 (58%), от тях рN0 – 20 (76%) болни и рN(+) –  
6 (34%). Всички пациенти са с хистологич-
но доказан инвазивен дуктален карцином. 
По степен на малигненост разпределение-
то е следното: G2 – 11 (42%) болни, G3 – 15 
(58%) болни. При 2 (7,6%) от всички болни 
хистологично е установена лимфо-васку-
ларна инвазия (LVSI), при 2 (7,6%) – пери-
неврална инвазия (PNI), а при 3 (11,5,2%) – 
DCIS. Реализирана е обща доза 50 Gy, при 
дневна доза 2 Gy за областта на млечна 
жлеза и свръхдозиране за туморното ложе 
чрез симултантен буст с дневна доза 2,4 Gy 
до обща доза 60 Gy. 

Резултати: Всички анализирани болни са 
живи, без данни за локален рецидив и да-
лечни метастази. Не са установени по-силно 
изразени късни лъчеви реакции на кожата в 
облъчваната област. 

Заключение: Следоперативното лъчеле-
чение със симултантен буст при карцином 
на млечната жлеза осигурява постигане на 
локален контрол на болестта, без повишава-
не на късните лъчеви реакции и при запазе-
на продължителност на  лечебното време.

Ключови думи: карцином на млечната 
жлеза, лъчелечение, интегриран буст.

ИНТЕГРИРАН БУСТ ПРИ КАРЦИНОМ НА МЛЕЧНАТА ЖЛЕЗА – 
ПОКАЗАНИЯ И КОЗМЕТИЧНИ РЕЗУЛТАТИ

С. Лалова, Д. Георгиев, И. Михайлова, К. Кунин, Р. Иванова, 
В. Първанова, М. Ганчева, Б. Кръстев
Клиника по лъчелечение – УСБАЛО – ЕАД, София

SIMULTANEOUS INTEGRATED BOOST  IN  BREAST CARCER - 
INDICATIONS AND COSMETIC RESULTS

S. Lalova, D. Georgiev, I. Mihaylova, C. Kounin, R. Ivanova, 
V. Parvanova, M. Gancheva, B. Krastev
Departament of Radiotherapy - USHATO – EAD, Sofia

Abstract
Purpose: Analysis of the indications and 

cosmetic results in patients, which were con-
duct postoperative radiotherapy with simulta-
neous intergrated boost on tumor bed after or-
gan-preserving surgery. 

Material and method: For the period of from 
December 2016 until January 2019, 26 patients 
with breast cancer conducted  postoperative 
radiotherapy with a simultaneous integrated 
boost. Patients age were from 29 to 78 years 
(mean age 51). The follow-up period is 3 to 26 
months. (mean 9 months). The characteristics 
of patients according to T and N were: pT1c - 11 
(42%) patients, with pT2 - 15 (58%), of which 
pN0 - 20 (76%) patients and pN + - 6 (34%). The 
histology type of the tumor was invasive ductal 
carcinoma in all patients. According to grade 
of malignancy with G2 were 11 (42%) patients, 
with G3 - 15 (58%) patients. In 2 (7.6%) of all 
patients histologically was found lympho-vas-
cular invasion (LVSI), in 2 (7.6%) - perineural 
invasion (PNI) and 3 (11.5%) were with DCIS. A 
total dose of 50 Gy was realized at a daily dose 
of 2 Gy for the breast gland and an overdose 
for the tumor bed by a simultaneous integrated 
boost of 2.4 Gy to a total dose of 60 Gy.

Results: All analyzed patients are alive, with 
no evidence of local recurrence and distant me-
tastases. No late radiation skin reactions have 
been detected in the irradiated area.

Conclusion: Postoperative radiotherapy 
with a simultaneous integrated boost in breast 
cancer ensures local control of the disease, 
without increasing late radiation responses and 
with the same prolonged treatment time.

Key words:  breast cancer, radiotherapy, si-
multaneous integrated boost.
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Въведение
Карциномът на млечната жлеза е eдно от 

най-често срещаните злокачествени заболя-
вания при жените и една от най-честата при-
чина за смърт в България. Той заема 26,5% в 
структурата на новозаболелите от рак жени 
и 17,6% на починалите. По данни на Нацио-
налния раков регистър за 2015 г. в България 
новозаболелите жени с карцином на млеч-
ната жлеза са 4037. От тях починали са 1344 
(1). Петгодишната релативна преживяемост 
от рак на гърдата е 72,8%, което е по-ниско 
от средния показател за Европа – 83,8% . 

В последните години поради развитие на 
образната диагностика се постига ранно ди-
агностициране на заболяването, което дава 
възможност за извършване на запазващи 
гърдата операции, изместващи радикалната 
мастектомия (2). Лечението на карцинома на 
млечната жлеза се основава на интердисци-
плинарен подход, в който участват гръден 
хирург, химиотерапевт, лъчетерапевт и пато-
анатом. Правилната преценка за лечение на 
тези болни се базира на стадия на болестта, 
хистологичния тип на тумора и на неговата 
биология. 

Следоперативното лъчелечение е един 
от основните методи при комплексното ле-
чение на карцинома на млечната жлеза. По-
вече от 60–70% от новозаболелите жени се 
нуждаят от лъчелечение. Провеждането му 
значително подобрява лечебните резултати 
по отношение на локален контрол и прежи-
вяемост (3). При съвременното лъчелечение 
с въвеждането на модулирано по интензитет 
лъчелечение (IMRT) се дава възможност за 
повишаване на дозата в туморното ложе ед-
новременно с облъчването на цялата млечна 
жлеза при максимално предпазване на здра-
вите тъкани от увреждане. По този начин се 
осигурява скъсяване на лечебното време (4) 
без значимо повишаване на ранните лъчеви 
реакции. До каква степен това е възможно 
без повлияване на степента на тъканната 
фиброза е в основата на нашето проучване, 
тъй като следоперативната лъчетерапия, ос-
вен че подобрява локалния контрол, води до 
тъканна и съдова увреда. 

Спрямо националния стандарт при лече-
ние на карцином на млечната жлеза след 
органосъхраняваща операция се провежда 
адювантна лъчетерапия. Тя се стои в облъч-
ване на цялата млечна жлеза с дневна доза 
2 Gy до обща доза 50 Gy, което се провежда 

5 пъти седмично с продължителност 5 сед-
мици. При определени болни се допълва до-
зата в туморното ложе до 60 Gy – 66 Gy, кое-
то е свързано с  увеличаване на продължи-
телността на лечебното време на 7 седмици 
(5). Редица проучвания доказват, че провеж-
дането на последователен буст се свързва 
с влошаване на козметичните резултати по-
ради повишаване на степента на фиброза 
без разлика в резултатите по отношение на 
локален контрол (6). Освен това лъчелече-
нието повишава риска от съдечносъдова 
патология, особено при жени с карцином на 
лявата млечна жлеза (7).  Рискът се увели-
чава при млади жени, провели лекарствена 
таргетна терапия с Херцептин или лечение 
с антрациклини, които са кардиотоксични (8, 
9). С въвеждането на модулираното по ин-
тензитет лъчелечение се дава възможност 
туморният обем да получи предписаната 
доза при максимално запазване на околните 
здрави органи, както и възможност за едно-
временно усилване на дозата в определен 
малък обем, заедно с облъчването на цяла-
та млечна жлеза (10).  

Все още не са точно определени показа-
нията за провеждане на свръхдозиране в ту-
морната кухина при болните с карцином на 
млечната жлеза поради различие в хирургич-
ния подход в различните страни. В България 
е възприето поведението на Veronesi – при 
болните с ранен карцином да се извършва 
квадрантектомия с аксиларна дисекция (11), 
докато в други страни като Франция се пред-
почита лумпектомия със сентинелна лимф-
на дисекция (12). Въпреки различията в опе-
ративната намеса като високо рискови групи 
болни, при които се препоръчва провеждане 
на свръхдозиране в туморното ложе с цел 
подобряване на локалния контрол са поло-
жителна или близка резекционна линия при 
отказ за реоперация, млада възраст под 50 
години, G3 степен на малигненост, размер 
на тумора над 3 см, наличие на лимфо-вас-
куларна инвазия, периневрална инвазия, ин 
ситу компонента и тройнонегативен караци-
ном (13). 

Материал и метод:
За периода от декември 2016 г. до януари 

2019 г. в Клиниката по лъчелечение на УС-
БАЛО – ЕАД следоперативно лъчелечение 
със симултантен (едновременен) буст са 
провели 26 болни. При всички тях е извър-
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Критични органи са тези, които са раз-
положени близо до областта, подлежаща 
на лъчелечение. При карцином на млечна-
та жлеза това са сърцето, белите дробове, 
гръбначен мозък, хранопровода, щитовид-
ната жлеза при облъчване на надключие и 
контралатералната млечна жлеза. На табл. 
2 са показани допустимите дози в критични-
те органи според QUANTEC (14):

Taбл. 2. Допустими дози в критичните 
органи според QUANTEC

Всички болни са облъчени по IMRT техни-
ка на линееен ускорител. 

Резултати
Всички разгледани болни са живи, без 

данни за локален рецидив и далечни метас-
тази. Не са установени късни лъчеви реак-
ции на кожата, свързани с повишена степен 
на тъканната фиброза в облъчваната зона. 
На фиг. 3 са показани снимки на болни, про-
вели следоперативно лъчелечение със си-
мултантен буст.

          

шена квадрантектомия с аксиларна дисек-
ция. Средната им възраст е 51 години (29 г. 
– 78 г.). Характеристиките на болните са 
представени в табл. 1.

Табл. 1. Характеристики на болните

Всички болни са провели лъчелечение за 
областта на млечната жлеза до 50 Gy при 2 Gy
дневна доза с едновременно свръхдозиране 
в туморното ложе до 60 Gy при дневна доза 
2,4 Gy. При болните с хистологично доказа-
ни метастатични лимфни възли са облъчени 
регионалните лимфни възли – аксиларни и 
надключични в доза от 45–50 Gy при дневна 
доза 1,8–2 Gy. На фиг. 1 е показан анатомо-
топографско планиране при болна с карци-
ном на млечната жлеза.

Фиг. 1. Анатомо-топографско планира-
не при карцином на млечната жлеза

характеристики на 
болните

Брой 
болни 

% болни

Т1 11 42%
Т2 15 58%
NO 20 76%
N+ 6 34%
G2 11 42%
G3 15 58%
LVSI 2 7,6%
PNI 2 7,6%
DCIS 3 11,5%
ЕР +, ПР +, ХЕР2 - 19 73%
ЕР -, ПР -,  ХЕР2 - 2 7,6%
ХЕР2 + карцином 5 19,4%

критичен орган Допуснима доза
Сърце V25<10%,  Mean<26 Gy
Бели дробове V20 <20% , V30<30%
Хранопровод V35 <50%,  Mean <34 Gy
Гръбначен мозък Dmax < 45 Gy

Контралатерална млечна жлеза Dmax < 6 Gy
Щитовидна жлеза V26 < 20%
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от Freedman et al. (17) през 2007 г. Проучва-
нето показва отлични лечебни резултати при 
75 болни по отношение на локален контрол, 
козметичен ефект и качество на живот. Реди-
ца проучвания докладват за приноса на мо-
дулираното по интензитет лъчелечение със 
симултантен буст при карцином на млечната 
жлеза по отношение на намаление на сте-
пента на тъканната фиброза (18) и намале-
ние на дозата в сърцето, особено при жени с 
карцином на лявата млечна жлеза (19).

 Подобни резултати с добър локален кон-
трол без повишаване на тъканната фиброза 
се установяват и при болните от нашето про-
учване, които са планирани по IMRT техни-
ка. Всички са без данни за лъчеви реакции 
и без данни за локален или локорегионален 
рецидив. Недостатък на нашето проуване е 
краткият период на проследяване на болни-
те – средно 9 месеца. По литературни данни 
истински рецидиви се установяват на 3-ата 
или 4-ата година (20). Провеждането на ед-
новременен буст в туморната кухина оси-
гурява скъсяване на лечебното време от 7 
седмици на 5 седмици със съпоставими ре-
зултати по отношение на локален контрол и 
късни лъчеви реакции.

Заключение:
Съвременните техники за лъчелечение 

осигуряват хомогенно разпределение на до-
зата  в облъчвания обем и модулиране на 
интензитета на лъчелението в зоната, под-
лежаща на лъчелечение. Следоперативното 
лъчелечение със симултантен буст по IMRT 
техника е подходящ метод за лечение при 
млади жени с карцином на млечната жлеза, 
подложили се на органосъхраняваща опе-
рация на гърдата. Осигурява добър локален 
контрол на болестта, скъсяване на лечебно-
то време без повишаване на тъканната фи-
броза. 

Фиг. 3. Снимки на болни, провели лъчеле-
чение със симултантен буст

При направения анализ се установи, че 
58% от разгледаните болните са с Т2 тумори 
и G3 степен на малигненост, 7,6% са с лимфо-
васкуларна, периневрална инвазия и трой-
нонегативен карцином, при 11,5 % от бол-
ните се установи наличието на интрадукта-
лен карцином. На възраст под 50 години са 
46% от болните. 

Обсъждане:
Повишаването на дозата в туморното ложе 

при карцином на млечната жлеза, за който е 
характерно ниско α/β = 4 Gy, се свързва с по-
добър локален контрол без увеличаване на 
страничните ефекти от проведеното лъчеле-
чение (15). Единственият негативен фактор 
на по-високите дневни дози е повишаване 
на степента на тъканната фиброзата. По 
тази причина се търси оптимална техника и 
фракциониране за лъчелечение (16). Първи 
резултати при използването на интегриран 
буст при карцином на гърдата са докладвани 
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Резюме
Описан е случай на високо диференциран 

ендометроиден карцином при 30-годишна не-
раждала жена, лекуван с хормонотерапия – 
Примолут Нор. В оперативния материал не 
е установен карцином. Случаят доказва въз-
можностите за консервативно лечение с ог-
лед запазване на фертилността.

Ключови думи: консервативно лечение,  
хормонотерапия, ендометроиден карцином.

Увод
Ракът на ендометриума при млади жени 

се наблюдава изключително рядко. В Бълга-
рия са описани 4 случая на болни до 20-го-
дишна възраст (1), а в световната литерату-
ра най-голямото проучване включва  95 жени 
на възраст до 40 години (2),  като половината 
са били с обезитет. Установено е, че нераж-
далите жени с обезитет, с менструални на-
рушения, тютюнопушене и наследствен рак 
имат повишен риск за рак на ендометриума 
на възраст ≤ 40 години (3). Прогнозата е по-
лоша. В серия от 17 жени на възраст до 40 
години е установено, че само 52,9% са в  I 
или II стадий, 13 от 17 са с ендометроиден 
карцином. При 10 от 17 болни туморът е 
бил високодиференциран, при 9 от 17 болни 
(52,9%) туморът е бил с дълбока инвазия в 
миометриума ( ≤ 1/2 ), а при 5 от 17 (29,4%) 
са установени метастази в ЛВ (4). Други ав-
тори съобщават, че в  80% от случаите диа-
гнозата е била поставена в I стадий. При 12 
болни е проведено консернативно лечение и 
4 са родили (2).   Според гайдлайна на ESGO 
(5) при млади и нераждали жени е възмож-
но консервативно лечение с оглед запазване 
на фертилността при стриктно спазване на 
следните условия:                                

Случай на карцином на ендометриума при млада и 
нераждала жена, лекуван с хормонотерапия

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

Case of endometrial cancer in a young and unborn 
woman treated with hormonal therapy

G. Cakalova, V. Melamed, P. Kostova
Gynecologocal clinic, USBALO

Summary
A case of highly differentiated endometrioid 

carcinoma has been reported in a 30-year-
old non-pregnant woman treated with 
hormone therapy - Primolut Nor. Carcinoma 
was not detected in the operative 
material. The case proves conservative 
treatment options to maintain fertility. 
Key words: conservative treatment, hormonal 
therapy, endometroid carcinoma.

След диагностично сепарирано абразио със 
или без хистероскопия и доказан високоди-
ференциран ендометроиден рак на ендоме-
триума (от специалист патолог с опит в гине-
кологичната патология) и след MRI на малък 
таз с оглед изключване на инвазия в миоме-
триума или аднексите. Пациетките, смята-
щи да провеждат лечението за запазване на 
фертилността, следва да бъдат информи-
рани, че това лечение не е стандарт и тряб-
ва да се преценят полза/риск, да приемат  
необходимото проследяване, както и това, 
че в бъдеще ще бъде извършена хистерек-
томия. На пациентките, провеждащи лече-
ние за запазване на фертилността, се пре-
поръчва МРА (400–600 mg на ден) или с МА 
(160–320 mg на ден). Възможно е лечението 
да бъде и с LNG-IUD със или без GnRH ана-
лог.

Представяне на случай
Болна на 30 години, лекувана заради сте-

рилитет и анормално генитално кървене в 
течение на 2 години с Дуфастон и Примолут 
Нор. Пациентката е с обезитет II степен BMI –  
35,9. Заради постоянно генитално кървене в 
течение на 3 месеца на 17. 06. 2019 г. в друго 
лечебно заведение е направено сепарирано 

Адрес за кореспонденция:
проф. Г. Чакалова
УСБАЛО – ЕАД, 

ул. „Пловдивско поле“ №6, София – 1756
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абразио с хистологичен резултат 6251-53 – 
високодиференциран ендометроиден кар-
цином с папиларни разраствания и плоскок-
летъчна метаплазия. На онкологичен коми-
тет № 2352 от 26. 06. 2019 г. е решено, че 
след ревизия на хистологичния препарат па-
циентката подлежи на оперативно лечение. 
Не е направена ревизия, нито тя е насочена 
за MRI на малък таз, т.е. не е стадирана и 
не е изключена инвазия в миометриума, но 
ѝ е дадено лечение с Примолут Нор 3х1 тб. 
дневно за 3 месеца, след което да се опре-
дели лечебното поведение. На 07. 08. 2019 г. 
е направена консултация на хистологичния 
препарат и е потвърдена диагнозата високо-
диференциран ендометроиден карцином, но 
и тогава не е насочена за MRI и стадиране. 
Пациентката продължава да приема Примо-
лут Нор, но в течение на тези 3 месеца гени-
талното кървене не е преустановено. Пред-
ложено ѝ е ново сепарирано абразио, което 
пациентката категорично отказва и се обръ-
ща към Клиниката по гинекология на УСБА-
ЛО с настоятелна молба за оперативно ле-
чение. На онкологичен комитет № 21669 от 
12. 09. 2019 г. е решена за оперативно лече-
ние и болната е хоспитализирана на 18. 09. 
2019 г. Оперирана е на 19. 09. 2019 г., като 
е направена тотална хистеректомия с аднек-
сите и лимфна дисекция (фиг. 1) При разрез 
на матката не се установява лезия (фиг. 2).

Фиг. 1. Оперативен препарат
Хистологичен резултат: 19/20112-23/20. 

09. 2019 г. – Маточна шийка – запазен стро-

еж, маточно тяло с ендометриум с кистично 
атрофични промени, аднекси – множество 
фоликуларни кисти и на двата яйчника, ма-
точни тръби – със съхранен хистологичен 
строеж. Лимфни възли – синусна хистиоци-
тоза. Следоперативно болната беше стади-
рана като T1aN0M0. На онкологичен комитет 
№ 22168 на 14. 10. 2019 г. беше решено, че 
болната подлежи на активно наблюдение. 
Представеният случай доказва, че дори след 
недостатъчно адекватна хормонална тера-
пия е възможно да не се установи карцином 
в ендометриума, но желанието на пациент-
ката определя лечебното поведение.

Дискусия
Лечение с хистероскопска аблация на ле-

зията и миометриума отдолу, последвана от 
перорален мегестрол ацетат (МА) по 160 mg / 
ден в продължение на 6 месеца е проведено 
при 14 болни, при 1  болна е установен реци-
див и е била оперирана, а 1 болна е родила 
дете (6). В друга група от 12 болни лечението 
е било с медроксипрогестерон ацетат (MPA; 
600 mg /ден), като на 8 болни в крайна сметка 
е извършена хистеректомия поради рецидив 
или липса на отговор от лечението с MPA. 
От тези осем пациентки миометриалната 
инвазия е била установена при три. Една от 
осемте пациентки е починала от метастази 
в черния дроб и в мозъка, независимо от хи-
стеректомията (7).

От 62 болни след лечението 19 са с персис-
тенция, а 24% от болните, които първона-
чално са отговорили на лечението, развиват 
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рецидив. Средното време до рецидив е 19 
месеца (диапазон, 6–44 месеца). Двадесет 
пациентки са забременели (8). Най-младата 
описана болна е на 13 години, лекувана с ме-
гестрол ацетат с доза 160 mg дневно в про-
дължение на 3 месеца. Последващата ен-
дометриална биопсия установява атипични 
жлези. Лечението е продължило с медрокси 
прогестерон ацетат (Provera) с поддържаща 
доза от 10 mg дневно в продължение на 5 
месеца, като при втората и третата послед-
ващи биопсии на ендометриума се открива 
асинхронен ендометриум без остатъчен ту-
мор. Проследяването на магнитен резонанс 
също не установява патология. И до момен-
та пациентката е с вътрематочно устройство, 
освобождаващо левоноргестрел (Mirena) (9). 
      При анализ на 23 публикации досега е ус-
тановено, че общата честота на пълния от-
говор е близо 76,5% и рецидиви – до 33,8%. 
От всички настъпили бременности в 64,8% 
са завършили с живо родени деца, в пове-
чето случаи след инвитро процедура (10). 
По време или след лечение на безплодието 

Фиг. 2. Оперативен препарат

са установени рецидиви на заболяването в 
25,0%. 
       Препоръките са след консервативно ле-
чение на карцином на ендометриума ведна-
га да започне ефективно лечение на ферти-
литета, включително с асистирана репродук-
тивна технология поради високия процент на 
рецидиви на рак на ендометриума, лекуван 
консервативно (11). 

Заключение
Консервативното лечение на рак на ендо-

метриума е възможно, но не е стандарт и на 
пациентката трябва да се обяснят подробно 
полза/риск, в това число риск от персистен-
ция и рецидив. Следва да се извърши ста-
диране с MRI и след адекватно лечение тя 
да приеме необходимото проследяване с аб-
разио, като е наясно, че в бъдеще ще бъде 
извършена хистеректомия. 

Само при такъв подход в селектирани слу-
чаи и при настояване на болната е възмож-
но запазване на матката при ендометриален 
карцином.
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Резюме
Ракът на апендикса е изключително ряд-

ко заболяване с висок процент метастази в 
яйчника и рядко се диагностицира предопе-
ративно. Представен е случай на 62-годиш-
на жена с оплаквания за незадържане на 
урината и пролапс на матката. Постъпила 
е в Клиниката по гинекология на УСБАЛО 
за оперативно лечение. Интраоперативно 
е установен рак на апендикса с мукоцеле и 
имплантационни метастази в двата яйчни-
ка. След радикалното оперативно лечение е 
препоръчана химиотерапия. 

Ключови думи: рак на апендикса, метас-
тази в яйчника.   

Увод
Ракът на апендикса е изключително ряд-

ко заболяване. По последни данни на БНРР 
през 2015 година новозаболели са 11 чове-
ка, от които 8 мъже и 3 жени (1). Според хис-
тологичната класификация на СЗО ракът на 
апендикса бива аденокарцином (муцинозен 
аденокарцином, карцином с клетки пръстен 
с камък, дребноклетъчен карцином и неди-
ференциран карцином),  невроендокринните 
тумори (NETs) – карциноид (добре диферен-
цирана ендокринна неоплазма – С-клетъчен, 
образуваща серотонин, L-клетъчен, подобен 
на глюкагон пептид и PP / PYY произвеждащ 
тумор, друг тубуларен карциноид и муцино-
зен карциноид) и смесен карциноид – аде-
нокарцином (2).  Единични са съобщенията 
за метастази в яйчника от рак на апендикса. 
При метастази в яйчника от негинекологич-
но първично огнище в 66,1% метастазите  са 
двустранни, в 33,9% – едностранни. Метас-
татичните лезии в яйчника обикновено се 

наблюдават от първичен карцином на дебе-
лото черво, апендикса и гърдата. Механи-
змът на метастазите е по хематогенен път, 
за разлика от този през серозата. В серия от 
59 болни средната възраст е била 55 години 
(от 27 до 78). Първичен рак на дебелото чер-
во е идентифициран при 19 (32,2%) случая; 
апендикс – 12 (20,3%); гърда – 5 (8,4%); тън-
ките черва и стомаха – в 4 (6,8%), панкреас –  
в 3 (5,1%), докато жлъчния мехур и пикочния 
мехур – по 1 (1,7%) случай, а тумори с не-
известно първично огнище – в 10 (18,5%) от 
случаите (3). 

Ronnett BM et all. (4) са публикували се-
рия от 20 болни с метастази в яйчника от рак 
на апендикса, като най-често е наблюдавана 
туморна формация в таза. Установени са 4 
морфологични вида рак на апендикса, като 
преобладава карциномът с клетки с пръс-
тен с камък  (14 случая),  смесен карцином 
с клетки с пръстен с камък и чревен тип (два 

СЛУЧАЙ НА БЕЗСИМПТОМЕН КАРЦИНОМ НА АПЕНДИКСА 
С МЕТАСТАЗИ В ЯЙЧНИКА

Г. Чакалова1, Е. Ангелова2

1Клиника по гинекология, 
2Клиника по хирургия, УСБАЛО  

CASE OF ASYMPTOMATIC CANCER OF THE APPENDIX 
WITH METASTASIS IN THE OVARY

G. Chakalova1, E. Angelova2

Clinic of Gynecology1, Clinic of surgery2, USBALO

Summary
Cancer of the appendix is an extremely rare 

disease with a high rate of ovarian metastases 
and is rarely diagnosed preoperatively. A case of 
a 62-year-old woman with complaints of non-re-
tention of urine and uterine prolapse admitted 
for surgical treatment to the gynecology clinic at 
USBALO was presented. Appendix cancer with 
mucocelle and implantation metastases in both 
ovaries were identified intraoperatively. Chemo-
therapy is recommended after radical surgery. 
Key words: appendix cancer, ovarian metas-
tases. 

Адрес за кореспонденция:
проф. Галина Чакалова, 

София – 1756, ул. „Пловдивско поле“ №6
е-mail: galiacha@abv.bg



28 Áðîé 4ÊËИНИ×НИ СËÓ×АИ

случая),  чревен тип (два случая) и типичен 
колоректален тип (два случая). Туморите 
на яйчника са били двустранни в 16 случая. 
Приблизително 50% от туморите са положи-
телни за цитокератин 7 (CK 7) и всички са 
положителни за цитокератин 20 (CK 20). По 
литературни данни карциноидът на апенди-
кса при жени има висока честота (32%) на 
метастази на яйчниците (5), а при перитоне-
ална карциноматоза от колоректалния кар-
цином или рак на апендикса в 52% от слу-
чаите са установени метастази в яйчника 
(6). Според други автори в литературата са 
описани по-малко от 40 случая на метаста-
тичен тумор на яйчника от първичен рак на 
апендикса, като една трета от тях са окулт-
ни. При описанието на апендикса няма дан-
ни за злокачествена промяна в лигавицата, 
но са установени туморните клетки в основ-
ната строма с формиране на мукоцеле (7). 
Първичното злокачествено заболяване на 
апендикса е рядко състояние, което може да 
имитира рак на яйчниците в късен стадий и 
рядко се диагностицира предоперативно (8).

Представяне на случай
Жена на 62 години с оплаквания за неза-

държане на урината и пролапс на матката 
постъпва в Клиниката по гинекология на УС-
БАЛО за оперативно лечение. При гинеколо-
гичния преглед се установява: ВПО – б.о. с 
пролапс на матката при репозиция на мат-
ката, влагалището е свободно. Маточната 
шийка е гладка. Матката е леко уголемена. 
Аднекси вляво – б.о., вдясно – неясна фор-
мация с мека консистенция и променяща 
размера си при палпация. Параклиничните 
изследвания са в норма. На 23.10. 2019 годи-
на болната беше лапаротомирана. Ин ситу: 
матката е леко уголемена с миомен възел 
към левия рог с диаметър 3 см. Аднекси – 
видимо неизменени. Зад матката и десните 

аднекси се установи кистоподобна форма-
ция без капсула и с неясни граници,  с муци-
нозно съдържимо, което се изгреба (снимка 
1). Установи се, че формацията е свързана 
с апекса на апендикса. Направи се тотална 
хистеректомия с аднексите (снимка 2). 

Снимка 2. Матка със спирала в нея и ад-
некси

Мукозното съдържимо се изпрати за ци-
тологично изследване и резултатът показа 
наличието на серозен гноен ексудат с много 
мезотелни клетки с дистрофични промени.  
Беше извикан хирург, който направи апен-
дектомия (снимка 3).  

Снимка 3. Апендикс с туморна формация 
на върха и лигиран в основата

Апендиксът беше изпратен за спешно 
хистологично изследване и полученият ре-
зултат показа наличието на мукоцеле с ре-
зекционна линия с нормален хистологичен 
строеж. Поради макроскопски промени на 

Снимка 1. Муцинозно съдържимо от апе-
кса на апендикса
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перитонеума в Дъглосовото пространство 
същият беше отстранен (снимка 4). 

Постави се коремен дрен и коремната сте-
на се затвори послойно. Следоперативният 
период протече гладко под антибиотична и 
антикоагулантна профилактика. Траен хисто-
логичен резултат 19/23111-20/24.10. 2019 г. –
апендикс с наличието на муцинозен карци-
ном (G3), инфилтриращ цялата дебелина на 
стената. Резекционна линия без инфилтра-
ция. Маточна шийка – хроничен цервицит. 
Маточно тяло – аденомиоза и субсерозен 
миомен възел. Десен и ляв яйчник – им-
планти от муцинозен карцином по серозата. 
Тръби – б.о.  Перитонеум от Дъгласовото 
пространство – импланти от муцинозен кар-
цином. ИХХ – 23123 – EMA (+) Calretinin (–). 

Болната беше стадирана като T4bNxM0. 
На следоперативен онкологичен комитет № 
22694 от 11. 11. 2019 г. пациентката беше ре-
шена, че подлежи на химиотерапия по схема 
КСЕЛОКС. 

Дискусия
Представеният случай представлява ин-

терес поради липсата на оплаквания, свър-
зани с авансиралия туморен процес на 
апендикса, и случайното му  откриване при 
оперативно лечение на друго заболяване. 
При пациенти с авансирал рак на апендикса 
или на колон-ректум с инфилтрация на пе-
ритонеума е установено, че в 54,7% е имало 
ангажиране на яйчниците, като окултно зло-

качествено заболяване е налице при 17% 
от болните (9). Метастазите в яйчниците 
по-често са двустранни и големи (от 4,5 до 
24,0 cм), а  микроскопски  във всички случаи 
присъства трансмурална инвазия. Клинико-
патологичните особености на тези тумори 
трябва да бъдат определяни като метаста-
тични апендикуларни аденокарциноми и се 
квалифицират като тумори на Крукенберг 
(10). При анализ на първичния тумор при 
болни с метастази в яйчника е установено, 
че най-често е рак на колона – 33,2 %, след-
ван от рак на ендометриума – 17,1 %, рак на 
млечната жлеза – 14,3 %, рак на апендикса – 
7,3 % и рак на стомаха – 4,5 %. Най-често ме-
тастазите са двустранни – 46,3 %, в десния 
яйчника са в  26,7 %, а в левия – в 19,8 %. И 
ако при колоректалния карцином двустран-
ните метастази са в 40,2 %, то при рак на 
млечната жлеза са в  63,9 %, при рак на сто-
маха са в 62,9 %, а при рак на апендикса са 
в 58,9 % от случаите (11). При едностранна 
метастаза в яйчника от рак на апендикса в 
71,6% от случаите метастазата е в десния 
яйчник (12). 

Както е видно и от представеният случай, 
не е рядко метастазирането в яйчниците, 
като и при нашата болна то е било окултното 
с ангажиране и на двата яйчника и с форми-
рането на мукоцеле на апендикса. При пе-
ритонеални метастази от рак на апендикса 
преживяемостта е различна при различните 
хистологични видове. Така 3- и 5-годишната 
преживяемост при муцинозен аденокарци-
ном на апендикса е 51% и 38% съответно, 
при карцином с клетки пръстен с камък е 
30% и  22 % съответно, а при аденокарцино-
ида е 26% и 15% съответно. Средната про-
дължителност на живот е 45,4  месеца при 
първия вид тумор, 18,9 месеца при втория 
вид и 26,8 при третия вид рак на апендикса, 
а обемът на циторедукцията не повлиява съ-
ществено преживяемостта (13). При метас-
тази в яйчника от рак на апендикса прогно-
зата е лоша и средната преживяемост е 19 
месеца, а 1-годишната и 2-годишната прежи-
вяемост са съответно 63% и 34% (10).

Сни мка 4. Перитонеум в Дъгласовото 
пространство след хистеректомия с ад-
нексите
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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.
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