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ОБЗОРИ

ОНКОГИНЕКОЛОГИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ В ЕРАТА НА COVID-19. 
АДАПТИРАНИ ПРЕПОРЪКИ НА ESMO И ESGO ЗА ЛЕЧЕНИЕ.

АЛГОРИТЪМ ЗА ЛЕЧЕНИЕ НА РАК НА ВЛАГАЛИЩЕТО. 

ОРИГИНАЛНИ СТАТИИ

КОНТАКТНА БРАХИТЕРАПИЯ С ВИСОКА МОЩНОСТ НА ДОЗАТА ПРИ 
НЕМЕЛАНОМНИ КОЖНИ ТУМОРИ С АПЛИКАТОР ЛАЙПЦИГ. 

ЗАДЪЛЖИТЕЛНА ЛИ Е СТРОМАЛНАТА ЛУТЕИНИЗАЦИЯ ЗА ДИАГНОЗАТА 
АНАСТОМОЗИРАЩ ХЕМАНГИОМ НА ЯЙЧНИКА. 

КЛИНИЧНИ СЛУЧАИ

МЕТАСТАЗА В ПЪПА КАТО ПЪРВИ СИМПТОМ НА КАРЦИНОМ НА ЕНДОМЕТРИУМА.

ПЪРВИЧЕН ОВАРИАЛЕН ЛЕЙОМИОСАРКОМ - ПАТОХИСТОЛОГИЧНА ДИАГНОЗА, 
ИМУНОХИСТОХИМИЧЕН АНАЛИЗ И ОПТИМАЛНО ЛЕЧЕНИЕ. 
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Европейската асоциация по медицинска 
онкология (ESMO) публикува  препоръки за ле-
чение на болни с онкогинекологични заболя-
вания по време на пандемията с COVID-19 (1).  
Тези препоръки трябва да се използват като 
насоки за приоритизиране на различните 
аспекти на лечението на рак, за да се смек-
чат негативните ефекти от пандемията с 
COVID-19 върху лечението на онкоболните. 
Ситуацията се развива и може да са необ-
ходими прагматични действия за справяне 
с предизвикателствата на лечението на па-
циентите, като същевременно се гарантират 
техните права, безопасност и благополучие.

Рискови категории при пациентките с 
рак са:

– Пациентки, получаващи химиотерапия 
или които са получили химиотерапия през 
последните 3 месеца; 

– Пациентки, получаващи обширна лъче-
терапия;

– Хора, които са прекарали трансплан-
тации на костен мозък или стволови клетки 
през последните 6 месеца или все още при-
емат имуносупресивни лекарства;

– Хора с някои видове рак на кръвта и 
лимфната система, при които е увредена 
имунната система, дори и да не се нуждаят 
от лечение (например хронична левкемия, 
лимфомилимиелом). 

Специфични рискови групи са пациентки 
с рак с увредена имунна система като лев-
коцитопения, ниски нива на имуноглобулин 
и дълготрайна имуносупресия.

Приоритети при рак на шийката 
на матката

Решението за лечение се взема на мул-
тидисциплинарен онкологичен комитет,  като 
се има предвид състоянието на пациента 
(уязвими пациенти)* и наличните ресурси –  
възможност за интензивно лечение и за опе-
рация. Пациентите и семействата им трябва 
да бъдат адекватно информирани за съотно-
шението риск/полза за всяка интервенция с 
клиницисти, като се вземат предвид нацио-
налните терапевтични или интернационални 
насоки във връзка с COVID-19. 

*Уязвими пациенти: >65 години, съществу-
ващи сърдечносъдови или респираторни забо-
лявания.

Приоритети при рак на шийката на 
матката за извънболнично посещение

Висок приоритет 
• Потенциално нестабилни пациенти (ос-

три коремни симптоми, усложнения при въз-
становяване след операцията); 

• Усложнения по време на/след лъчетера-
пия; 

• Бъбречна обструкция;
• Симптоматично персистиращо силно 

кървене;
• Анурия;
• Нов хистологично потвърден пациент 

без предварителна хирургична намеса; 
• За стадиране и обработка (кръвни и об-

разни изследвания в близост до дома, ако е 
възможно).

Среден приоритет
• Следоперативни пациенти без усложне-

ния;
• Установени пациенти с нови проблеми 

или симптоми от лечението – преобразувай-
те колкото се може повече посещения в те-
лемедицина;

• Последващо посещение (клинични из-
следвания и прегледи на таза) след палиа-
тивно лечение на напреднало/рецидивира-
що заболяване (отлагане до 2 месеца).

Нисък приоритет
• Последващо посещение (клинични из-

следвания и прегледи на таза) след ради-
кално лечение на ранно заболяване (отлага-
не до 6 месеца).

Приоритети при рак на шийката на 
матката за хирургично лечение

Висок приоритет
• Рентгенологично потвърдена перфора-

ция на червата, перитонит;
• Усложнения по време на/след лъчетера-

пия за рецидив на таза (фистули/перфора-
ция на червата);

• Остри усложнения след операцията 
(перфорация, лезия на уретер).

ОнкОгинекОлОгични забОлявания в ерата на COVID-19. 
адаптирани препОръки на ESMO и ESGO за лечение

Проф. Г. Чакалова
Клиника по гинекология, УСБАЛО
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Среден приоритет
• Радикална хистеректомия +/- BSO и лим-

фаденектомия при IA2, IB1-IIA стадий, Тра-
хелектомия (хистеректомия) +/- SLN при ста-
дий IA (отлагане до 2 месеца).

Нисък приоритет
• Корекция на безсимптомна фистула, 

CIN3 конизация (ако е подходящо);
• Резекция на бавно нарастващ централен 

рецидив (помислете за отлагане на обща-
та тазова екзестенция след пандемията на 
COVID-19).

Приоритети при рак на шийката на 
матката за лекарствено лечение

Висок приоритет
• Продължаване на лекарственото лече-

ние в контекста на клинично изпитване при 
IB3 стадий, а при IIB-IVA стадий – химиоте-
рапия във връзка с лъчетерапията;

• Първа линия при IVB стадий, първи лока-
лен рецидив след >12 месеца от първичната 
операция: цисплатин/паклитаксел + беваци-
зумаб (ако комбинацията не е противопока-
зана). Когато цисплатината е противопоказа-
на, помислете за карбоплатина/ паклитаксел 
или топотекан/паклитаксел с бевацизумаб.

Среден приоритет
• Продължаване на стандартната химио-

терапия в случай на потвърдена значителна 
полза.

Нисък приоритет
•Химиотерапия от втора линия според 

клиничните нужди, желанията на пациента и 
наличието на ресурси.

Приоритети при рак на шийката 
на матката за лъчелечение

Висок приоритет
• Лъчехимиотеропия при IB3, IIB–IVA ста-

дий;
• Компресия на гръбначния мозък, мозъч-

ни метастази, други критични метастатични 
лезии;

• Лъчелечение с хемостатична цел.

Среден приоритет
• Лъчетерапия за симптоматично лечение 

на локализиран рецидив (централни, ретро-

перитонеални лимфни възли).

Нисък приоритет
• Палиативна лъчетерапия за асимптома-

тичен рецидив, който не подлежи на опера-
ция.

Приоритети при рак на ендометриума

Решението за лечение се взема на мулти-
дисциплинарен онкологичен комитет, като 
се има предвид състоянието на пациента 
(уязвими пациенти)* и наличните ресурси –  
възможност за интензивно лечение и за опе-
рация. Пациентите и семейството трябва да 
бъдат адекватно информирани за съотно-
шението риск/полза за всяка интервенция с 
клиницисти, като се вземат предвид нацио-
налните терапевтични или интернационални 
насоки във връзка с COVID-19. 
*Уязвими пациенти: >65 години, съществуващи 
сърдечносъдови заболявания, съществуващи 
респираторни заболявания.

Приоритети при рак на ендометриума 
за извънболнично посещение

Висок приоритет
• Пациентката е потенциално нестабилна 

(остра коремна болка, усложнения при въз-
становяване след операцията, усложнения 
по време на/след тазова лъчетерапия);

• Системно персистиращо силно кървене 
от първичен/рецидивиращ тумор;

• Анурия;
• Симптоми на белодробна емболия при 

пациенти с потвърдена диагноза рак на ен-
дометриума.

Среден приоритет
• Изследвания заради кървене след мено-

паузата;
• Следоперативни пациенти без усложне-

ния, изискващи адювантно лечение;
• Установени пациенти с нови проблеми 

или симптоми от лечението (преобразувайте 
колкото се може повече посещения в теле-
медицина);

• Последващи посещения в контекста на 
клинично изпитване.

Нисък приоритет
• Терапията за запазване на плодовитост-

та при атипична хиперплазия на ендометри-
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ума и карцином ин ситу;
• Проследяване при високорискови паци-

енти след основното лечение (клинични из-
следвания и прегледи на таза – отлагане за 
максимум 6 месеца при липса на симптоми);

• Проследяване при пациенти със среден 
и нисък риск: преобразувайте в телемедици-
на;

• Бавно нарастващ асимптоматичен ваги-
нален/централен рецидив.

Приоритети при рак на ендометриума 
за оперативно лечение

Висок приоритет
• Кръвоизлив от матката/таза;
• Рентгенологично потвърден перитонит;
• Усложнение по време на/след лъчетера-

пия за първичен тумор/тазов рецидив (на-
пример фистула/перфорация на червата);

• Остри усложнения след операцията 
(напр. перфорация/лезия на уретера, кърве-
не);

Среден приоритет
• Хистеректомия (+/- BSO) + SLN / лимфа-

денектомия при ново диагностициран рак на 
ендометриума, ограничен в матката;

Нисък приоритет
• Операция за намаляване на риска при 

генетично предразположение за рак на ен-
дометриума;

• Атипична хиперплазия на ендометриума 
и карцинома ин ситу, неповлияващи се от 
хормонална терапия;

• Корекция на асимптоматична фистула;
• Резекция на бавно нарастващ централен 

рецидив.

Приоритети при рак на ендометриума 
за лекарствено лечение

Висок приоритет
• Химиотерапия при нелекувано преди 

това симптоматично метастатично/рециди-
виращо заболяване, нечувствително към 
хормонотерапия;

• Продължаване на лечението в контекста 
на клинично изпитване;

• Лъчехимиотерапия след операция при 
високорискови пациенти.

Среден приоритет
• Метастатично рецидивиращо заболява-

не;
• Бавно нарастващо потенциално чувстви-

телно към хормонотерапия заболяване (сте-
пен на диференциация 1-2, положителни за 
хормонални рецептори).

Нисък приоритет
• Втора линия химиотерапия при пациен-

ти, които не са подходящи за хормонотера-
пия.

Приоритети при рак на ендометриума 
за лъчелечение

Висок приоритет
• Лъчехимиотерапия след операция при 

високорискови пациенти;
• Лъчетерапия за симптоматичен нере-

зектабилен първичен тумор, неподходящ за 
операция.

Среден приоритет
• Брахитерапия при средно висок риск;
• Лъчетерапия за малък вагинален реци-

див след операция.

Нисък приоритет
• Лъчетерапия за асимптоматичен реци-

див на влагалището/таза.

Приоритети при рак на яйчника

Решението за лечение се взема на мул-
тидисциплинарен онкологичен комитет, като 
се има предвид състоянието на пациента 
(уязвими пациенти)* и наличните ресурси – 
възможност за интензивно лечение и за опе-
рация. 

Пациентите и семейството трябва да бъ-
дат адекватно информирани за съотноше-
нието риск/полза за всяка интервенция с 
клиницисти, като се вземат предвид нацио-
налните терапевтични или интернационални 
насоки във връзка с COVID-19. 

*Уязвими пациенти: >65 години, съществува-
щи сърдечносъдови заболявания, съществува-
щи респираторни заболявания.
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Приоритети при рак на яйчника за 
извънболнично посещение

Висок приоритет
• Потенциално нестабилен пациент (остра 

коремна болка, чревна непроходимост, ус-
ложнения по време на възстановяване след 
операция);

• Симптоматичен нов пациент (симптома-
тичен асцит или плеврален излив, чревна 
непроходимост).

Среден приоритет
• Ново диагностицирани асимптоматични 

пациенти, без предварителна операция;
• Следоперативни пациенти без усложне-

ния;
• Пациенти, продължаващи химиотера-

пия;
• Установени пациенти с нови проблеми 

или симптоми от лечението – преобразувай-
те колкото се може повече посещения в те-
лемедицина.

Нисък приоритет
• Последващо посещение при поддържа-

ща терапия – повечето могат да бъдат кон-
султирани чрез телемедицина с планирани 
кръвни и образни изследвания, направени 
близо до дома.

Приоритети при рак на яйчника за 
оперативно лечение

Висок приоритет
• Рентгенологично потвърдена чревна не-

проходимост при ново диагностициран паци-
ент;

• Перфорация на червата, перитонит;
• Усложнения след операцията (перфора-

ция, инсуфициенция на анастомоза);
• Тазова маса с торзия или запушване на 

уринарен тракт или черва.

Среден приоритет
• Доказване на рак, когато съществува 

подозрение (напр. диагностична лапароско-
пия);

• Първичната циторедуктивна хирургия е 
възможно да бъде изместена след решение 
от мултидисциплинарен екип;

• Продължаването на терапията от първа 
линия с отлагане на операцията трябва да 
се разглежда като вариант;

• Симптоматични пациенти с неопераби-
лен първичен или повтарящ се рак, изисква-
щи палиативни процедури (напр. колосто-
мия).

Нисък приоритет
• Операция за намаляване на риска при 

генетично предразположение към гинеколо-
гичен рак или доброкачествени кисти/маси 
на яйчниците;

• Рецидивиращ рак, изискващ палиативна 
резекция или е възможна пълна резекция.

Приоритети при рак на яйчника за
лекарствена терапия при авансирало 

заболяване

Висок приоритет
• При симптоматични пациенти;
• Следоперативна химиотерапия или при 

високостепенни серозни/ендометриоидни 
тумори;

• Значението на BRCA тестването продъл-
жава, тъй като тези пациенти отговарят на 
условията за PARP инхибитори и  трябва да 
се обмислят  за съкратени химиотерапевтич-
ни цикли;

• Продължаване на лечението в контекста 
на клинично изпитване.

Среден приоритет
• Следоперативна химиотерапия от първа 

линия при светлоклетъчни или муцинозни 
тумори в напреднал стадий;

• Химиотерапия за високостепенни сероз-
ни/ендометриоидни симптоматични пациен-
ти, чувствителни на Платина.

Нисък приоритет
• Химиотерапия за високостепенни сероз-

ни/ендометриоидни симптоматични пациен-
ти с рецидив, резистентни на Платина; 

• Симптоматично бавно нарастващо пов-
тарящо се заболяване;

• Химиотерапия за рецидивиращи нис-
костепенни серозни тумори.

Приоритети при рак на яйчника за 
лекарствена терапия при начално 

заболяване

Висок приоритет
• Адювантна химиотерапия за I–IIA стадий 

на серозен/ендометриоиден карцином;
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• Продължаване на лечението в контекста 
на клинично изпитване.

Среден приоритет
• Адювантна химиотерапия за IC–IIA ста-

дий на муцинозен карцином.

Нисък приоритет
• Химиотерапия при IC–IIA стадий на висо-

кодиференциран серозен/ендометриоиден/ 
светлоклетъчен/муцинозен карцином;

• Химиотерапията се счита за по-малко 
важна и трябва да бъде обсъдена с паци-
ента, като се вземе предвид съотношението 
риск/полза.

• Лечение в зависимост от стадия

Химиотерапия при напреднали 
заболявания

• Карбоплатина с Паклитаксел на всеки 
3–4 седмици (за намаляване на посещения- 
та и риск от миелотоксичност). Следва да се 
помисли за: 4–6 цикъла в зависимост от ре-
акцията и прогностичните фактори, за нама-
лен брой цикли (4–5) при реагиране на паци-
ента, преди да се добави PARP инхибитор за 
ранно прекратяване на Паклитаксел заради 
токсичност;

• Ограничаване на Дексаметазон, за да се 
намали имуносупресията;

• Да се внимава с Вevacizumab поради 
свързаната с него хипертония, която може 

да влоши резултата при COVID-19, и използ-
ването на ресурси с поддържаща терапия;

• Поддържане с PARP инхибитори при 
нискодиференциран серозен/ендометри-
оден карцином с BRCA мутация в отговор на 
терапия на базара на Платина;

• При пациентки с BRCA мутация без PARP 
инхибитори, при които терапията с Платина 
не може да бъде назначена, се прилага мо-
нотерапия с Рукапариб;

• Терапиите, базарани на Платина, са с 
нисък приоритет и трябва да се използват 
само след внимателна оценка на риск/полза.

Химиотерапия при ранно заболяване

• 3–6 цикъла Карбоплатина с Паклитаксел 
(6 цикъла при ниско диференциран серозен/
ендометриоиден/светлоклетъчен карцином);

• Карбоплатина 6 цикъла с адаптиране на 
дозата или Карбоплатина с AUC5 (AUC5 на 
всеки 4 седмици) при уязвими пациенти (>65 
години, със съществуващи сърдечносъдови 
и респираторни заболявания).

ESGO (Европейската асоциация по он-
когинекология) публикува препоръки (2) на 
ENGOT (Европейска мрежа на онкогинеко-
логичните работни групи) (3), съгласно гайд- 
лайна на EMA (Европейската медицинска 
агенция) от 20 март 2020 година.

Въпрос Препоръки
Имате ли 

препоръки 
от местна/ 
държавна 
агенция?

Според насоките на EMA от 20 март 2020 г. спонсорите и изследователите трябва да вземат 
предвид, че може да има специфично национално законодателство и насоки, с които те да се 
консултират и които могат да се използват за допълване на насоките на EMA (или ENGOT), и 
по отношение на конкретни въпроси те може да имат предимство пред тези препоръки. 

Имате ли 
оценка и 
план за 
риск?

Препоръчва се оценка и план за риск, за да се предвиди въздействието на COVID-19 във 
всяко проучване. Тази координация е подходяща за академични клинични изпитвания спо-
ред ENGOT модел A или B, както и за клинични изпитания, спонсорирани от промишленост- 
та, следвайки модел C. Пандемията на COVID-19, причинена от SARS-CoV-2, силно влияе 
върху здравната система на много европейски държави на различни нива и с различна ин-
тензивност. В този контекст провеждането на клиничните изпитвания ще се повлияе поради 
въздействието върху функционирането на системите за здравеопазване, което може да се 
затрудни от пациенти, засегнати от COVID-19, и свободното движение на пациенти и роднини 
поради извънредните закони на местната власт, ориентирани към изолация на населението 
у дома.

1. Управление на проучвания в глобален план 
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Въпрос Препоръки
Разрешено 
ли е включ-
ването на 

нови пациен-
ти?

Това до голяма степен зависи от текущата ситуация на COVID-19 във всяка страна. Препо-
ръчваме да продължи включването на пациенти в текущи изпитвания с открито набиране, 
ако те могат да гарантират стандартното лечение на пациента в случай на някакво усложне-
ние, свързано със заболяването. 

Разрешено 
ли е включ-
ването на 

пациентите 
за скрининг?

Ако е възможно, пациент, който вече е подписал съгласието за включване в проучването, 
трябва да бъде включен, ако отговаря на всички критерии за включване и на нито един от 
критериите за изключване.

3. Проследяване на въздействието на лечението върху пациентите  

Въпрос Препоръки
Препоръчва ли се спиране на 

проследяване на въздействието 
на лечението при пациенти, които 
вече са включени в проучването?

Проследяването не трябва да се спира, освен ако има проблем с дос-
тъпа до лекарства или притеснения относно възможността за осигу-
ряване на оптимална здравна помощ на пациента. Тогава може да се 
премине към стандартното лечение.

4. Лечение на пациенти с COVID + и на пациенти роднини с COVID +

Въпрос Препоръки
Имате ли план за лечение при па-

циенти с COVID +? 
Лечението на пациенти с COVID + следва да спазва местните прото-
коли, назначени във всяка болница в съответствие с програмите на 
здравните власти. При симптоматични пациенти лечението трябва 
да се отложи до възстановяването на пациента. В случай на асимп-
томатични пациенти с COVID + е разумно да се отложи прилагането 
на лечение, докато пациентът не стане COVID отрицателен, и 14 дни 
карантинен период. 

Имате ли план за лечение на па-
циенти с роднини с COVID +? 

Трябва да се спазват препоръките на местните и здравни власти. Не-
зависимо от това, изследователят може да обмисли да отложи прила-
гането на лечение за 14 дни карантинен период. 

5. Специфични процедури за протоколите

Въпрос Препоръки
Трябва ли да се прилагат 

специфичните процедури в 
болницата на изследователя?

Ако не е възможно пациентът да отиде в болницата на изследователя, 
терапията ще бъде отложена за най-кратък период. 

Снабдяване с лекарство за 
перорално приложение

Поради ограниченията в мобилността на пациентите и с цел 
намаляване на експозицията на пациента към COVID-19 раздаването 
и изпращането на перорално лечение директно на пациента чрез 
куриер или чрез постове трябва да се счита за възможно. В този случай 
клиничната оценка преди продължаване на пероралното лечение може 
да бъде извършена по телефон или чрез видеоконсултация, отразе-
на  в медицинската документация. Насърчава се, когато е възможно, 
предоставянето на препарата за по-дълъг период от обикновените 
цикли, доколкото посещенията на оценките се извършват по телефон 
или чрез видеоконсултации по график. 

Препоръки за клинична оценка Насърчава се клиничната оценка при приемане на лекарствата и оценка 
на състоянието на пациента, а резултатите, получени по телефон или 
чрез видеоконсултация, трябва да бъдат отразени в медицинската 
документация. 

2. Набиране на нови пациенти
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Физикален преглед Физикалният преглед изисква присъствието на пациента, а този 
преглед може да зависи от много фактори, включително клиничната 
ситуация на пациента и симптоматичния статус. Ако пациентът има 
ограничение за пътуване, а физикалния преглед е необходим, той 
може да се направи от местен лекар, медицинска сестра или близки на 
пациента, а резултатът, докладван на изследователя и документиран 
в медицинската карта. 

Изследване на кръвта Когато пациентът не е в състояние да посети болницата, трябва 
да се помисли за вземане на кръвни изследвания в друго лечебно 
заведение, близко до пациента, а изследователят да бъде информиран 
за резултата чрез телеконсултация.

Получаване на въпросници Препоръчва се изпращане на въпросниците до дома на пациента или 
по имейл. 

Оценка на тумора (КАТ) Оценката на тумора чрез CT сканиране обикновено е критичен 
компонент за повечето клинични изпитвания. Препоръчва се КАТ да се 
извърши според графика, доколкото е възможно. На някои места може 
да не се дава приоритет на КАТ по време на кризата с COVID-19. Ако 
случаят е такъв или пациентът не може да дойде в болницата, то КАТ 
може да се извърши в друго лечебно заведение, близко до пациента.

Други оценки (ЕКГ, офталмолог, 
ехокардиограма)

Тези тестове могат да се извършват в други лечебни заведения по 
време на пандемията с COVID-19. Резултатите трябва да бъдат изпра-
тени на изследователя и документирани в медицинското досие. 

Препоръка за мониторинг По време на пандемията с COVID-19 мониторингът на място трябва да 
бъде спрян, за да се намалят посещенията в болниците. Отдалеченият 
мониторинг по телефона се счита за приемлива алтернатива. 

Прехвърляне на пациента към 
друга институция 

Може да се разреши с оглед поддържане на непрекъсността на 
лечението. В този случай и ако спонсорът е съгласен: а) между 
центровете се подписва споразумение за трансфер, б) новият център 
има достъп до бележките и събирането на данни и клиничната история 
на пациента; c) първият център изпраща доклад, обобщаващ най-
подходящите медицински данни на пациента във връзка с изпитването, 
за да се улесни проследяването му до новия център; г) прехвърлянето 
на пациента се документира в досиетата на двата центъра.

6. Допълнителни забележки и препоръки

1. Спонсорът въз основа на оценката полза/
риск, може да прекъсне набирането и дори 
да прекъсне лечението на пациентите в про-
учването, за да се избегнат ненужни рискове 
и да се гарантира възможно най-доброто ле-
чение на пациентите. 

2. Извършва се оценка на риска на всеки от-
делен участник на всеки етап от проучването 
с приоритет на безопасността.

3. Препоръчваме да запишете възможно 
най-подробно всички случаи в провеждане-
то на проучването по време на пандемията 
COVID-19. Може да се обмисли включване 
на раздел за запазване на цялата тази ин-
формация.

4. Задължително е докладването на дру-
ги състояния, включително инфекция с 
COVID-19. 

5. Инфекцията с COVID-19 трябва да се док-
ладва, като се спазват стандартните ука-
зания за докладване на други състояния. 
Изследователят трябва да използва меди-
цинската си преценка, за да прецени как да 
я отрази:

a. Други важни медицински събития – трябва 
да се прилага медицинска или научна пре-
ценка при вземане на решение са живото-
застрашаващи и да доведат до смърт или 
хоспитализация, и да застрашат пациента и 
изискват медицинска или хирургическа на-
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меса. Тези събития обикновено трябва да се 
считат за сериозни.

б. Пример на потенциален случай – случай, 
в който се препоръчва хоспитализация, но 
поради ограничаване на пътуването или 
липса на болнични легла, хоспитализацията 

на пациента е невъзможна. 

   Спазването на тези препоръки ще подо-
бри лечението на болни с онкогинекологич-
ни заболявания по време на пандемия с 
COVID-19.

Литература:

1.ESMO management and treatment adapted recommendations in the COVID-19 era. 
https://www.esmo.org/guidelines/cancer-patient-management-during-the-covid-19-pandemic/
gynaecological-malignancies

2. https://www.esgo.org/esgo-covid-19-communication/

3. https://engot.esgo.org/media/2020/03/ENGOT-GUIDANCE-ON-CONDUCT-CLINICAL-
TRIALS-DURING-THE-COVID-V1.1.pdf
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алгОритъМ за лечение на рак на влагалиЩетО
Изработен от работна група на 

бЪЛгарСКата аСоЦИаЦИЯ по онКогИнеКоЛогИЯ (баог)

1. Работната група е в състав:
Проф. д-р Галина Чакалова (акушер-гине-

колог, онколог) УСБАЛО, София, проф. д-р 
Явор Корновски (акушер-гинеколог, онколог)  
МУ – Варна, проф. д-р Стефан Ковачев (аку-
шер- гинеколог), ВМА, София, доц. д-р Петя 
Костова (акушер-гинеколог, онколог) УСБА-
ЛО, София, д-р Илия Карагьозов (акушер-ги-
неколог, хирург) МБАЛ Вита, София, проф. 
д-р Иглика Михайлова (лъчетерапевт, онко-
лог) УСБАЛО, София, проф. Галина Куртева 
(химиотерапевт, онколог) УСБАЛО, София.

2. Източник (авторски/превод/компила-
ция). 

3. Основна специалност (основната спе-
циалност, за която се отнася алгоритъма) –
акушерство и гинекология

4. Допълнителни специалности (ако зася-
га повече от една специалност, следва да се 
изброят). 

Химиотерапия/Клинична онкология
Лъчетерапия/Радиология
Онкология 
Хирургия
Урология
Определение: Ракът на влагалището е 

първично развил се, хистологично доказан 
злокачествен процес на влагалището.

Класификация: Актуална е ревизираната 
класификация на Международната федера-
ция по акушерство и гинекология (FIGO) от 
2018 г., както и TNM стадирането (8-ма реви-
зия, 2018) (Таблица 1).

Предоперативен минимум: анамнеза, 
гинекологичен преглед, биопсия на влага-
лището с хистологична верификация, ПКК, 
биохимия и коагулация, образно изследване 
на бял дроб, ЕКГ. 

Допълнителни изследвания 
В резултат на предоперативния минимум 

и с цел максимално предоперативно стади-
ране може да се наложи извършването на 
специализирани допълнителни изследва-
ния: ядрено-магнитен резонанс на коремни 
органи и малък таз, компютърна аксиална 
томография на малък таз, коремни органи и 
гръден кош, цистоскопия, ректоскопия.

Информирано съгласие
От всяка пациентка се иска иформирано 

съгласие за лечение на рак на влагалището.
Лечение 
Лечението на рака на влагалището е ком-

плексно и включва оперативно лечение, лъ-
челечение и химиотерапия. 

Решение за лечение
Лечението трябва да се планира пред-

варително и да е определено от мултидис-
циплинарен екип на онкологичен комитет. 
Хирургичното лечение следва да се извърш-
ва от онкогинеколог в лечебно заведение 
от трето ниво на компетентост с възмож-
ност за извършване на лимфаденектомия и 
включване на коремен хирург и/или уролог 
в оперативния екип при необходимост. Хи-
рургичният обем и адювантната терапия са 
съобразени със степента на риск.

Хирургично лечение 
При high-grade VaIN /Tis се прилага локал-

но деструктивно лечение с продължително 
колпоскопско проследяване от онкогинеко-
лог (вж. Алгоритъм за деструктивно лече-
ние на предраковите изменения на влага-
лището и вулвата).

Обемът на хирургичното лечение при бо-
лни с рак на влагалището в първи стадий за-
виси от локализацията на туморния процес. 
За тумори в горната трета на влагалището 
се прилага радикална абдоминална хисте-
ректомия с тотална екстирпация на влагали-
щето и тазова лимфна дисекция. За тумори 
в средната трета на влагалището се прилага 
тотална хистеректомия с тотална екстирпа-
ция на влагалището и ингвинофеморална 
лимфна дисекция. За тумори в долната тре-
та на влагалището се прилага тотална хисте-
ректомия с тотална екстирпация на влагали-
щето, ингвинофеморална лимфна дисекция 
и частична вулвектомия. При тумори в бли-
зост до introitus vagine се прилага резекция 
на влагалището с частична вулвектомия и 
ингвинофеморална лимфна дисекция. 

При авансирал туморен процес (II–IV ста-
дий) рядко се прилага оперативно лечение. В 
избрани случаи оперативното лечение може 
да бъде извършено при стриктна преценка 
на полза/риск. При болни във втори стадий 
радикалното хирургично лечение може да се 
съчетае с предоперативнo и/или следопера-
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тивнo лъчелечение. При напреднали локал-
ни тумори и рецидиви се извършва предна, 
задна или тотална екзентерация или палиа-
тивна оперативна интервенция. 

Лъчелечение 
Лъчелечение при I стадий 
При лезии с дебелина над 0,5 см се пре-

поръчва една от следните лечебни тактики:
– съчетано лъчелечение (интерстициал-

на, интравагинална брахитерапия) до обща 
доза 75 Gy за първичния тумор, с допълва-
що перкутанно лъчелечение до 50 Gy за це-
лия малък таз; 

– при тумори в долната трета на влагали-
щето в обема се включват и ингвиналните 
лимфни възли; 

– следоперативно перкутанно лъчелече-
ние до обща доза 60 Gy при позитивна ре-
зекционна линия.

Лъчелечение при ІІ–IVА стадий – стан-
дартното лечение е: 

– съчетано лъчелечение (интерстициал-
на, интракавитарна), брахитерапия и перку-

танно лъчелечение до обща доза 70–80 Gy 
за първичния тумор. При лезии в долната 
трета на влагалището в облъчвания обем 
се включва целия малък таз и ингвиналния 
лимфен басейн; 

– след оперативна намеса се прилага пер-
кутанно лъчелечение. 

Лъчелечение при IVB стадий 
Може да се приложи палиативно обезбо-

ляващо или кръвоспиращо перкутанно лъче-
лечение с или без химиотерапия. 

Лекарствена терапия 
Поради ниската честота на карцинома на 

влагалището липсват обширни проучвания 
върху ролята на химиотерапията при тази 
локализация. Обикновено се екстраполира 
опитът от приложението на химиотерапията 
при рака на маточната шийка. Химиотерапи-
ята намира приложение при лечението на 
рецидиви, метастази или локално аванси-
рал тумор, самостоятелно или в комбинация 
с лъчетерапия. Най-често се прилагат плати-
нови препарати. 

Таблица 1. Стадиране по TNM  и FIGO на карцином на  влагалището

Забележка: *Наличието на булозен едем не определя туморът като Т4 

                                    TNM                                FIGO
TNM Влагалище FIGO Влагалище

Tis Интраепително изменение 0 Интраепително изменение
T1 Тумор, заемащ влагалищната стена I Тумор, ангажиращ влагалищната стена

T1a Тумор до 2.0 cm -
T1b Тумор над 2.0 cm -
T2 Тумор, заемащ паравагинална тъкан, но не дос-

тига до тазовата стена
II Тумор, ангажиращ паравагинална тъкан, но не 

достига до тазовата стена
T2a Тумор, недостигащ до тазовата стена и по-ма-

лък от 2,0 cm
-

T2b Тумор, недостигащ до тазовата стена и по-голям 
от 2,0 cm

-

T1-T3

N1

Тумор с всякакъв размер, достигащ до долната 
трета на влагалището и/или с хидронефроза и 
ангажиране на лимфни възли в областта на таза 
или ингвинално

III Тумор, достигащ до тазовата стена

                         

T3

N0

Тумор до тазовата стена и/или в долната трета 
на влагалището и/или хидронефроза, без анга-
жиране на лимфни възли

III Тумор, достигащ до тазовата стена

T4
Всяко N 

M0

Инфилтрация на мускулатурата на пикочния ме-
хур/ректума/ или извън таза със или без ангажи-
ране на ингвиналните лимфни възли 

IVA Инфилтрация на мускулатурата на пикочния 
мехур*/ ректума / или извън таза

Всяко Т 
Всяко N 

M1

Тумор със всякакви размери със или без анга-
жиране на  лимфните възли, с разпространение 
в отдалечени органи като белите дробове или 
костите

IVB Далечни метастази
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Резюме

Цел: Анализ на лечебните схеми и поно-
симостта при лечение на немеланомни кож-
ни карциноми с контактна брахитерапия (БТ) 
с висока мощност на дозата чрез апликатор 
Лайпциг.

Материали и методи: За периода от 10 
години в Клиниката по лъчелечение са леку-
вани 48 болни с немеланомни кожни карци-
номи чрез контактна брахитерапия. От тях 26 
(54%)  мъже и 22 (46%)  жени (ср. възраст –  
74 г.). Според хистологичния вид на кар-
цинома разпределението на болните е: 30 
(62,5%) болни с базоцелуларен карцином, 
17 (35,5%) със спиноцелуларен карцином 
и 1 (2%) с произход от кожните аднекси. В 
зависимост от локализацията при 85,5% от 
болните карциномът е в областта на главата 
(37,4% – нос, 16,7% – буза,  16,7 – чело  и 
14,5% – капилициум), а при 14,5% –  в област- 
та на торса и крайниците. При всички болни 
туморът е с размер до 3 см и дълбочина на 
инфилтрация до 4 мм. При 41 (85%) от бо-
лните е назначена лъчетерапевтична схема 
12х4 Gy (3 пъти седмично), при 6 болни – 9х5 
Gy (3 пъти седмично) и при един болен 14х3 
Gy (5 пъти седмично) поради предхождаща 
пластика на носа. Всички болни са облъчени 
чрез апликатор Лайпциг на апарат за брахи-
терапия с висока мощност на дозата.

Резултати: Дефинитивно лъчелечение е 
проведено при 42 (87,5%) болни, а следопе-
ративно лъчелечение поради близка или по-
зитивна резекционна линия – при 6 (12,5%) 
болни. При всички тях са отчетени отлични 
лечебни резултати, свързани с локален кон-
трол и козметичен ефект.

Изводи: Контанктаната брахитерапия с 

кОнтактна брахитерапия с висОка МОЩнОст
на дОзата при неМеланОМни кОжни туМОри

с апликатОр Лайпциг
С. Лалова, К. Кунин, Д. Георгиев, Б. Генова, А. Балабанова, Е. Петкова, В. Първанова
Клиника по лъчелечение, УСБАЛО – ЕАД, гр. София

NON-MElaNOMa SkIN CaNCEr trEatED wIth hIGh-DOSE-
ratE braChythErapy uSING lEIpzIG applICatOr

S. Lalova, C. Kounin, D. Georgiev, B. Genova, A. Balabanova, E. Petkova, V. Parvanova
Department of Radiotherapy –USHATO, Sofia

Abstract

Purpose: The aim of this review was to 
evaluate the local control, toxicity, and cosmetic 
outcomes in NMSC treated with high-dose-rate 
BT (HDR-BT) using Leipzig applicator.

Materials and Methods: For a period of 
10 years, 48 patients with non-melanoma 
skin cancers (NMSC) was treated with 
HDR brachytherapy at the Department of 
Radiotherapy, Sofia. Of these, 26 were (54%) 
men and 22 were (46%) women with mean 
age of 74 years. Basal cell carcinoma has 
been found in 30 (62.5%) patients, squamous 
cell carcinoma was in 17 (35.5%) and adnexal 
tumor of the skin in 1 (2%) patient.  The tumors 
were located in 40 (83%) patients in the area 
of the head (17 - nose, 8 - cheek, 8 - forehead 
and 7 - scalp) and in 8 (17%) on the body and 
limbs. All the lesions had a diameter ≤ 3 cm 
and a depth ≤ 4 mm.  The prescribed dose was 
48Gy in 12 fractions (4Gy/fraction) in 41 (85%) 
patients, 45Gy in 9 fractions (5Gy/fraction) in 6 
patients 52Gy in 14 fractions (3Gy/fractions) in 
one delivered 3/5 times a week.

Results: Definitive radiotherapy was 
performed in 42 (87.5%) patients, postoperative 
radiotherapy in 6 (12.5%) patients due to a 
close or positive margin.  All patients were 
with excellent therapeutic results - excellent 
functional and cosmetic outcome.

Conclusions: The treatment of NMSC with 
HDR-BT using Leipzig surface applicator is 
effective with excellent and good cosmetics 
results. 

Keywords: non-melanoma skin cancers, 
high-dose-rate brachytherapy, Leipzig 
applicator
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апликатор Лайпциг е подходящ метод за ле-
чение на повърхностни немеланомни кожни 
тумори поради добра поносимост, ниска ток-
сичност и отлични лечебни резултати.

Ключови думи: немеланомни кожни кар-
циноми, брахитерапия с висока мощност на 
дозата, Лайпциг апликатор.

Въведение
Немеланомните кожни карциноми са едни 

от най-честите злокачествени тумори при 
болни в напреднала възраст. Характеризи-
рат се с бавен растеж и ниска смъртност, но 
оставени без лечение повлияват негативно 
върху качеството на живот на болните (1). 
По данни на Националния раков регистър на 
България за 2015 г. са установени 4152 нови 
случая, всички на възраст между 60 и 80 го-
дини. От тях 2248 мъже и 1904 жени (2). В 
65% от случаите хистологично е установен 
базоцелуларен карцином, около 35% плос-
коклетъчен карцином и едва 1–5% карцином 
от кожните аднекси (3). Основна причина за 
появата на кожните карциноми е ултравио-
летовата светлина. Най-често възникват в 
зони, изложени на ежедневно слънчево лъ-
чение, каквито са лицето и капилициума. В 
по-малък процент се откриват в областта на 
торса и крайниците (4). 

Съществуват два основни метода за ра-
дикално лечение на кожните карциноми – 
оперативно лечение и лъчелечение. Двата 
метода имат равностойни лечебни резултати 
при малки кожни тумори. При карциноми в 
областта на лицето (нос, уши, клепачи, уст-
ни) поради по-добрият козметични ефект се 
предпочита провеждането на дефинититив-
но лъчелечение, тъй като оперативната на-
меса при тумори над 2 см изисква извърш-

ването на сложни операции, съпроводени с 
пластика на кожни ламба от други части на 
тялото.        

При лъчелечение на немеланомни кожни 
карциноми се използват различни техники 
в зависимост от диаметъра на формацията 
и дълбочината ѝ на инфилтрация. Прилага 
се лъчелечение с фотони, електрони или 
брахитерапия (БТ) с висока мощност на до-
зата (7). Разпределението на дозата е най-
благоприятно при брахитерапията с висока 
мощност по отношение на първичния тумор 
и разположените близо до него критични 
(здрави) тъкани и органи, каквито са подкож-
ната мастна тъкан, кости, хрущяли, слъзни 
жлези и др. Това води до по-малка честота 
на страничните лъчеви реакции и до по-до-
бри функционални и  козметични резултати. 
Рецидивите след БТ с висока мощност на 
дозата са с ниска честота под 5% спрямо 
тези след операция, при които честотата на 
рецидивите достига до 6–10% (8, 9).

Показнията за провеждане на лъчеле-
чение при немеланомни кожни тумори спо-
ред Handbook of Evidence-Based  Radiation 
Oncology са показани в табл.1. (10).

Табл.1. Показания за лъчелечение при не-
меланомни кожни тумори

Адрес за кореспонденция: 

д-р Силвия Лалова, 
Клиника по лъчелечение, УСБАЛО–ЕАД,
1756 – София, ул. „Пловдивско поле“ 6

тел: 0887 65 39 50, 
e-mail: silviya_lalova@abv.bg

показания за лъчелечение при кожни тумори

1. близка или положителна резекционна линия
2. Инфилтрация на подлежаща кост или хрущял
3. периневрална (PNI) или  лимфно-васкуларна инвазия (LVSI)
4. Метастатични лимфни възли с екстракапсулно разпространение (еСе) или
            размер на един лимфен възел над 3 см без еСе
5. рецидив
6. противопоказания за оперативно лечение – придружаваща коморбидност
7. палиативно лъчелечение – кръвоспиращо или обезболяващо
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Материли и методи 
В Клиниката по лъчелечение на УСБАЛО 

за период от 10 години контактна брахите-
рапия с апликатор Лайпциг е използвана за 
лечение на 48 болни с немеланомни кожни 
тумори. От тях 26 (54%) са мъже и 22 (46%)  
жени на средна възраст 74 години. Според 
хистологичния вид на тумора 62,5% от бол- 
ните са с базоцелуларен карцином, 35,5% са 
със спиноцелуларен карцином и 2% с кар-
цином от кожните аднекси. Разпределението 
на болните според локализацията на тумо-
ра, лекувани с контактна брахитерапия на 
апликатор Лайпциг е показано на табл. 2.

Табл.2. Разпределение на болните по ло-
кализация на първичния тумор

Контактна брахитерапия с апликатор 
Лайпциг се прилага при немеланомни кож-
ни тумори с диаметър до 3 см, дълбочина 
на инфилтрация до 4 мм, при нерадикална 
операция или като свръхдозиране при Т2-Т3 
тумори след перкутанно лъчелечение, или 
при повърхностен рецидив след операция, 
или перкутанна лъчетерапия (11, 12, 13). 

Противопоказанията за провеждане на 
брахитерапия са: малигнен меланом, ту-
мори, инфилтриращи подлежащите костни 
структури, лезии в областта на горния кле-
пач, ушната мида и външния слухов проход, 
където постигането на адекватно покритие 
на дозата е невъзможно поради анатомич-
ните особености на тези области (14, 15). В 
тези случаи се предпочита перкутанно лъче-
лечение.

Локализация на
първичния тумор

брой болни
(n)

 болни 
(%)

Капилициум                      7 14,5 

Чело                     8 16,7
нос                    18 37,4

буза                     8 16,7
Шия                     1 2,1
гръдна стена                     1 2,1

Кожа на гърба                     5 10,5

От таблицата се вижда, че най-голям е 
броят на болните с кожни карциноми в об-
ластта на лицето и капилициума. Те съста-
вляват 85,5% от всички болни.

Приложени са следните лечебни схеми: 
12х4 Gy (3 пъти седмично) при 41 болни, 9х5 
Gy (3 пъти седмично), поради малки тумори 
с диаметър до 1 см, при 6 болни и 14х3 Gy 
(5 пъти седмично) при един болен поради 
предхождаща пластика на носа. 

Резултати
Дефинитивно лъчелечение е проведено 

при 42 (87,5%) болни, следоперативно лъ-
челечение поради близка или позитивна ре-
зекционна линия при 6 (12,5%) болни. При 
всички тях са постигнати отлични лечебни 
резултати по отношение на локален контрол 
и козметичен ефект. Не са установени ло-
кални рецидиви или късни лъчеви реакции.

На фиг. 1 и 2 са показани снимки на бол- 
ни, лекувани чрез контактна брахитерапия в 
Клиниката по лъчелечение на УСБАЛО.

 
Обсъждане
Оперативното лечение е основен и пред-

почитан лечебен метод при немеланомни 
кожни карциноми. Хирургичната интервен-
ция е инвазивна процедура, която невинаги 
е подходяща при възрастни пациенти поради 
придружаваща коморбидност. В такива слу-
чаи лъчелечението е алтернативен радика-
лен метод, който е изключително подходящ 
при тумори в областта на лицето. Постига се 
по-добър функционален и козметичен ефект 
спрямо оперативното лечение (16, 17, 18). 
При повърхностни тумори с диаметър под 3 
см и дълбочина на инфилтрация до 4 мм се 
препоръчва използването на брахитерапия 
с висока мощност на дозата. Причината са 
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отлични резултати по отношение на локален 
контрол, козметичен ефект и токсичност (12).

Първите резултати от приложението на 
контактна брахитерапия с апликатор Лайп-
циг са описани в проучване на Köhler-Brock 
et al. от 1999 г. (19). Лекувани са 520 болни с 
БТ по схема 30–40 Gy в 5–10 фракции вед-
нъж до два пъти седмично. Проследени са 
за период от 10 години. Отчетените резулта-
ти показват 8% честота на рецидивите. Като 
причина за поява им авторите определят по-
ниската доза, която е назначена по време на  
брахитерапията.

При лъчелечение на кожни карциноми 
се предпочита хипофракционирано лъчеле-
чение, което представлява предписване на 
по-високи дневни дози oт 3-5 Gy. Постига 
се добър локален контрол при съкращава-
не на лечебното време и поради ниската си 
токсичност позволява амбулаторно лечение 
на болните без необходимост от хоспита-

Фиг. 2. Болен с базоцелуларен карцином 
на дясното крило на носа, лекуван чрез кон-
тактна брахитерапия по схема 9х5Gy три 
пъти седмично

Фиг. 1. Болна с базоцелуларен карцином 
в дясна зигоматична област, лекувана чрез 
контактна брахитерапия по схема 12х4Gy 
три пъти седмично

лизация (20). Сравнени са резултатите от 
няколко проучвания, използващи хипофрак-
ционирано лъчелечение при болни с кожни 
немеланомни карциноми – Bhatnagar (21), 
Tormo et al. (22) и Ballester-Sánchez et al. (23).  
Всички те доказват, че контактната брахите-
рапията осигурява отличен локален контрол, 
добри козметични резултати, постигнати при 
ниска степен на токсичност.

Изводи 
Контактната брахитерапия с апликатор 

Лайпциг е подходящ метод за лечение на  
немеланомни кожни тумори с диаметър до 
3 см и дълбочина на инфилтрация до 4 мм. 
Приложението на хипофракционирано лъче-
лечение при този вид тумори се свързва с 
добра поносимост, ниска токсичност и отлич-
ни лечебни резултати по отношение на лока-
лен контрол и козметичен ефект. 
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Резюме
През 2009 г. Montgomery и Epstein пред-

лагат наименованието „анастомозиращ хе-
мангиом“ за новоописан вариант на капиля-
рен хемангиом с необичайна синусоидална 
хистоархитектоника, наподобяваща черве-
ната пулпа на слезката и до известна степен 
симулираща ангиосарком. 

Представят се два случая на анастомози-
ращ хемангиом на яйчника – един със стро-
мална лутеинизация, и втори – без наличие 
на такава находка. Първият случай е при 
70-годишна жена с ехографски установена 
кистична формация на десен аднекс, интра-
оперативно диагностицирана като серозен 
кистаденом. При патоморфологично изслед-
ване на десния яйчник в кортекса се намира 
добре отграничена формация с диаметър 7 мм  
и махагоново-кафеникава, гъбеста срезна 
повърхност и мековата консистенция. Рутин-
ното хистологично изследване на оцветени 
с H&E препарати показва некапсулирана 
съдова пролиферация, съставена от плът-
но разположени кръвоносни съдове от ка-
пилярен тип със синусоидална архитектура. 
Ендотелната тапицировка огнищно демон-
стрира лек цитологичен атипизъм, липсват 
митотични фигури. В съседство на туморна-
та формация се намира яйчников кортекс с 
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Summary

In 2009, Montgomery and Epstein coined the 
term “anastomosing hemangioma” for а newly 
described variant of capillary hemangioma 
with an unusual sinusoidal architecture, 
histologically resembling red pulp of the spleen 
and somewhat mimicking angiosarcoma.  

We present two cases of anastomosing 
hemangioma of the ovary - with and without 
stromal luteinization, respectively. The first 
case was 70-year-old woman presented with 
ultrasound visualized cystic formation of the 
right ovary, intraoperatively diagnosed as 
serous cystadenoma. The section of the ovary 
revealed a fortuitous finding in the cortex: 
circumscribed lesion, 7 mm in diameter, with 
mahogany brown, spongy appearance and soft 
texture. 

Microscopic examination of H&E-stained 
slides manifested well-demarcated but un-
encapsulated vascular proliferation, composed 
of tightly packed capillary-sized blood vessels 
with a sinusoidal pattern. 

Endothelial lining featured only mild cytologic 
atypia and lack of mitotic figures. The lesion 
was surrounded by luteinized ovarian stroma. 
Immunohistochemical examination with CD34 
highlighted endothelial cells; SMA – supporting 
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белези на стромална лутеинизация. При 
имунохистохимично изследване ендотел- 
ните клетки интензивно експресират CD 
34, а поддържащите ги стромални клетки – 
Smooth Muscle Actin. Инцидентната находка 
е диагностицирана като „Анастомозиращ хе-
мангиом на яйчника със стромална лутеини-
зация“. 

Вторият пациент е 64-годишна жена, при 
която по повод на цервикална, високосте-
пенна, сквамозна, интраепителна лезия е 
извършена хистеректомия с билатерална 
аднексектомия. Морфологично е установен 
анастомозиращ хемангиом на левия яйчник 
с хистология и имунофенотип, идентични на 
овариалния тумор при първия случай. Като 
значима разлика се отчита липсата на стро-
мална лутеинизация перитуморно.

Авторите дискутират морфологичните ха-
рактеристики на анастомозиращите хеман-
гиоми, поставяйки акцент върху наличието 
на стромална лутеинизация като съществен, 
но незадължителен компонент в диагности-
ката на тези редки тумори. 

Ключови думи: анастомозиращ хеманги-
ом, яйчник, стромална лутеинизация.

stromal cells. The anastomosing hemangioma 
of the ovary with stromal luteinisation was 
diagnosed as accidental finding. 

The second patient was 64-year-old 
female who underwent hysterectomy 
with bilateral adnexectomy for high-grade 
squamous intraepithelial lesion of the cervix. 
Morphologically, an anastomosing hemangioma 
of the left ovary was found - with histology and 
immunophenotype identical to the ovarian 
tumor in the first case. A significant difference 
is the absence of stromal luteinization around 
the tumor.

The authors discuss morphological 
characteristics of anastomosing hemangioma, 
focusing on the presence of stromal luteinization 
as an essential but facultative component of 
these rare neoplasms. 

Key words: anastomosing hemangioma, 
ovary, stromal luteinization.

Въведение

Анастомозиращият хемангиом (АХ) е ря-
дък, наскоро описан тумор, първоначално 
диагностициран като ренална и тестикулар-
на лезия (1). По-късно става ясно, че АХ не 
е специфичен за урогениталния тракт. Съоб-
щават се случаи в черен дроб, гастроинтес-
тинален тракт, мезентериум, надбъбречни 
жлези, ретроперитинеум и меки тъкани (2-4). 

До момента в яйчника са описани по-мал-
ко от 20 случая на АХ (5-9). Болшинството от 
овариалните хемангиоми са случайна наход-
ка. Рядко имат клинични прояви, които могат 
да вкючват: асцит, повишени серумни нива 
на туморния маркер СА-125, овариални хе-
морагии, ендометриална хиперплазия, както 
и развитие на ендометриоиден аденокарци-
ном (10-15). Инструменталните изследвания 
при различните съдови тумори на яйчника 
са неспецифични. Диагнозата АХ се поставя 
само след хистологично изследване. АХ се 
откриват обикновено при пациенти след ме-
нопауза, като туморният процес много често 
се съчетава с лутеинизация в околната стро-
ма (7), нетипична за тази възрастова група.

Описание на клинични случаи 

Случай 1. 70-годишна жена постъпва в 
лечебно заведение по повод на ехографски 
установена кистична формация на десен 
яйчник. Формацията е с диаметър 8.0 см, 
еднокамерна, гладкостенна, с хомогенно 
ехографско съдържимо и фина капсула.  Ту-
морният маркер CA – 125 е в границите на 
нормата – 8.95 U/ml (норма 0-35 U/ml). 

Предприета е оперативна интервенция – 
лапарохистеректомия с билатерална аднек-
сектомия и лигаментопексия. В условията на 
спешно хистологично изследване – гефрир, 
кистичната формация на десен аднекс е 
диагностицирана като серозен кистаденом. 
В cavum Douglassi е намерена около 50 мл 
подобна на асцит течност, цитологичното из-
следване на която показва наличие на мезо-
телни клетки, единични еритроцити и лим-
фоцити.

При патоморфологично изследване на 
трайните материали от оперативната интер-
венция се установява: ендометриален полип 
и два интрамурални лейомиома на маточно-
то тяло; серозен кистаденом на десния яйч-
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ник с диаметър 8,0 см. От макроскопското 
описание на десния яйчник прави впечатле-
ние и наличието на  добре отграничена фор-
мация с диаметър 0,7 см, локализирана в 
овариалния кортекс, с  гъбеста, махагонено-
кафеникава срезна повърхност и мековата 
консистенция.

Хистологично формацията, въпреки че е 
добре отграничена от околните тъкани, не е 
капсулирана. Околният овариален паренхим 
е с прояви на стромална лутеинизация (фиг. 
1 А). Неоплазмата е изградена от микроцир-
кулаторни съдове от капилярен тип, показ-
ващи анастомозираща синусоидална ар-
хитектура, наподобяваща червената пулпа 
на слезката (фиг. 1 Б, В). В периферията се 
установяват кръвоносни съдове (вени и ар-
терии) от по-голям калибър. Ендотелната 
тапицировка на места демонстрира лек ци-

тологичен атипизъм, липсват митотични фи-
гури. 

При имунохистохимично изследване ен-
дотелните клетки интензивно експресират 
CD 34 (фиг. 1 Г), а поддържащите ги стро-
мални клетки – Smooth Muscle Actin. Про-
лиферативната активност, определена чрез 
имунохистохимично изследване с маркера 
Ki-67, е под 3%. 

Хистологичната характеристика при оц-
ветяване с H&E, подкрепена от имунохис-
тохимичното изследване, дава основание 
за диагнозата „Анастомозиращ хемагиом на 
яйчника със стромална лутеинизация“.

 Случай 2. При 64-годишна жена по повод 
на постменопаузално генитално кървене е 
извършен пробен кюретаж, който показва 

Фиг. 1. Случай 1. А, H&E (обектив х10) – овариален паренхим със стромална лутеини-
зация; Б, В, H&E, (обектив х10 и х20) – анастомозиращ хемангиом; Г (обектив х20) – по-
зитивна имунохистохимична експресия на CD34 от ендотелните клетки
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наличието на високостепенна, сквамозна, 
интраепителна лезия (плоскоклетъчен кар-
цином in situ) на маточната шийка. Туморни 
маркери не са изследвани. Предприета е 
лапарохистеректомия с билатерална аднек-
сектомия. 

При патоморфологичното изследване 
на оперативните материали се установява: 
високостепенна, сквамозна, интраепителна 
лезия на маточната шийка (плоскоклетъ-
чен карцином in situ); ендометриален полип 
и съдова пролиферация на левия яйчник с 
диаметър 0,5 см. Интерес представлява по-
следната находка, чиято морфологична ха-
рактеристика е идентична с описаната при 
първия случай (фиг. 2 Б, В). Впечатление 
правят по-малкият размер на съдовата не-
оплазма и отсъствието на лутеинизация в 
околната овариална строма (фиг. 2 А). Иму-

нохистохимично туморните клетки позитиви-
рат CD 34 (фиг. 2 Г). Поддържащите ги стро-
мални клетки експресират Smooth Muscle 
Actin. Пролиферативният индекс е по-нисък 
от установения в първия случай – под 2%..

Дискусия
Съдовите тумори на кожа и подкожни 

меки тъкани са много по-чести, отколкото 
тези, развиващи се във вътрешните органи. 
Доброкачествените съдови тумори на яйч-
ника обичайно са инцидентна патоморфо-
логична находка. Причина за оперативната 
интервенция в първия случай са леймиоми 
на маточното тяло и кистична формация на 
десния яйчник, в кората на който се устано-
вява анастомозиращ хемангиом. Във втория 
случай е извършена хистеректомия по повод 
на установена високостепенна плоскоепи-
телна лезия на маточната шийка. Счита се, 

Фиг. 2. Случай 2. А, H&E (обектив х10) – овариален паренхим в съседство на анасто-
мозиращия хемангиом, отсъства стромална лутеинизация; Б, В, H&E (обектив х10 и 
х20) – анастомозиращ хемангиом; Г (обектив х20) – позитивна имунохистохимична екс-
пресия на CD34 от ендотелните клетки
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че АХ е уникална лезия за генитоуринарния 
тракт с предилекция към бъбреците (1, 5, 16, 
17), но единични случаи са описани в надбъ-
бречни жлези, черен дроб, гастроинтестина-
лен тракт (3). 

Диагнозата при АХ е изцяло патоморфо-
логична. Макроскопски, въпреки липсата на 
капсула, образуванието е добре отграничено 
от околните тъкани, с гъбеста на вид срезна 
повърхност и махагонено-кафеникав цвят. 
Хистологично АХ са изградени от пролифе-
рирали микроциркулаторни съдове от капи-
лярен тип, оформящи лобули при тумори с 
по-голям размер. Установяват се и „хранещи“ 
и „дрениращи“ кръвоносни съдове от среден 
калибър (респ. артерии и вени). Микроцирку-
латорните съдове са тапицирани с един ред 
ендотелни клетки, имунохистохимично екс-
пресиращи съдови маркери – CD31, CD34, 
Factor VIII related antigen. В цитоплазмата на 
ендотелните клетки понякога се наблюдават 
еозинофилни PAS-позитивни глобули, подоб-
ни на описаните при саркома на Kaposi (9). 
  Диференциалната диагноза на АХ включ-
ва основно злокачествени съдови тумори – 
ангиосарком с ниска степен на малигненост 
и Kaposi сарком. Липсата на клетъчен ати-
пизъм в ендотелните клетки, участъци с не-
кротични изменения и/или кръвоизливи, на 
многоредни и папиларни ендотелни разра-
ствания, както и отсъствието на митотични 
и апоптотични фигури, потвърждават диа-
гнозата АХ. Bean et al. доказват рекурентни 
мутации в GNAQ при АХ (18). Наличието на 
тези мутации насочва към клонална природа 
на лезията и сочи GNAQ като иницииращ ту-
морогенезата фактор. Подобни мутации оба-
че не се идентифицират при ангиосаркоми, а 
описаните при ангиосаркоми аберации, като 
PTPRB и PLCG1 (19), не се намират при АХ. 
Тези резултати показват, че АХ не са гене-
тично свързани с ангиосаркомите (18).

Представените в научната литература 
овариални АХ са с характеристики, подобни 
на описаните от нас: инцидентни находки по-
ради малките си размери, диагностицирани 
при менопаузални пациенти и нерядко – съ-
четани със серозни кистаденоми. Интересна 
находка представлява и комбинацията от АХ 
и стромална лутеинизация на заобикалящия 
го овариален паренхим, която се отбелязва 

както при първата наша пациентка, така и в 
болшинството от останалите случаи в лите-
ратурата. Преглед на докладваните преди 
2009 година (1) овариални хемангиоми по-
казва, че въпросната комбинация е описвана 
нееднократно и трудно може да се приеме за 
инцидентно съчетание (10, 13-15). 

Kryvenko et al. (5) предполагат, че стро-
малната лутеинизация може да се обуславя 
от пролиферативните процеси, ангажиращи 
кръвоносните съдове и довели до разви-
тието на неопластичен процес. Съществува 
хипотеза, че стромалната лутеинизация обу-
славя хиперестрогенизъм и вероятно пред-
хожда развитието на АХ, поради стимулира-
щия ефект на естрогените върху съдовата 
пролиферация. С това би могло да се обяс-
ни наличието на ендометриоиден аденокар-
цином при пациентки с АХ. Извършването на 
допълнителни имунохистохимични изслед-
вания за естроген и прогестерон рецептор 
показват липса на такива рецептори в АХ, 
което насочва за независима от хормонална 
стимулация поява на съдовия тумор (7). 

В един от шест описани случаи с АХ, Dundr 
еt al. (7) откриват кристалоиди на Reinke, ка-
квито се наблюдават при Лайдиговоклетъч-
ни тумори. Стромалната лутеинизация не е 
задължителен компонент за диагнозата АХ 
на яйчника, въпреки че обичайно го съпро-
вожда. Много автори поддържат тезата, че 
съдовата пролиферация чрез своя експан-
зивен растеж оказва стимулиращ ефект вър-
ху околната строма и това води до появата 
на лутеинизирани тека-подобни стромални 
клетки в съседство на АХ (7). 

Размерът на съдовата лезия има значе-
ние за възникването на стромална лутеини-
зация. Това би могло да се сравни с ефекта, 
който оказват нарастващите по размери фо-
ликули върху овариалната строма, какъвто 
процес се наблюдава при жени в репродук-
тивна възраст.

В заключение, овариалните АХ са редки 
съдови тумори, представляващи случайна 
патоморфологична находка и имитиращи в 
известна степен ангиосарком. Въпреки че 
съдовата пролиферация често се съчетава с 
прояви на стромална лутеинизация, послед-
ната не е задължителен компонент за диа-
гнозата АХ.
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Сестра Мери Джоузеф (1856-1939), е 
била старша медицинска сестра в болни-
цата „Сейнт Мери“ в Рочестър, Минесота, 
САЩ (понастоящем Клиника Майо). Тя ус-
тановява, че пациентите с интраабдоминал-
ни или тазови злокачествени заболявания 
често имат лезия в областта на пъпа. През 
1949 г. английският хирург Хамилтън Бейли 
в известния си учебник „Демонстрации на 
физически признаци в клиничната хирургия“ 
въвежда термина „възел на сестра Джоузеф“ 
за пъпни метастази. Към днешна дата в лите-
ратурата са описани повече от 400 случая на 
възли на сестра Мери Джоузеф (1). Метаста-
зите в пъпа, т.е. Sister (Mary) Joseph метаста-
зи, са редки и се наблюдават преди, по време 
или след диагностицирането на първичния 
тумор. Аденокарциномът е често установен 
хистологичен тип (2), (3). Нерядко това със-
тояние е установено след операция за пъпна 
херния (4). Възлите могат да бъдат болезне-
ни и язвени, понякога с гной, кръв или сероз-
на течност. Обикновено възелът е с размери 
0,5–2 см, но може да достигне до размер 10 
см. Туморът може да се разпространи в пъп-
ната връв чрез лимфни канали, кръвоносни 
съдове, съседно разпостранение или ембри-
онални остатъци. Той може да бъде първата 
проява на злокачествено заболяване или ин-
дикация за рецидив при пациент с предишно 
злокачествено заболяване (4). Най-честият 
произход при жените е карцином на яйчника, 
а при мъжете – карцином на стомаха. Тради-
ционно се смята за признак на напреднало 
първично злокачествено заболяване с лоша 
прогноза. Средното време на преживяемост 
е 11 месеца, при <15% от пациентите >2 го-
дини. В зависимост от състоянието на пър-
вичната неоплазма и общото състояние на 
пациента операцията и/или химиотерапията 
може да подобри преживяемостта (4). Спо-
ред други автори преживяемостта е 10 месе-
ца (в рамките на 2–17 месеца) и се свързва 
с неоперабилност. Лечението е палиативно, 
тъй като широката ексцизия, хирургията и 
лъчетерапията се оказват неефективни (5). 
Ендометриалният произход е само при 1,4% 
от случаите (2), (3). 

Метастаза в пъпа катО първи сиМптОМ на 
карцинОМ на ендОМетриуМа

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

Представя се случай на жена на 67 години, 
която през месец ноември 2019 г. е опери-
рана заради пъпна херния. Хистологичният 
резултат показва метастаза от карцином на 
ендометриума или ГИСТ. Болната не е има-
ла генитално кървене или други оплаквания. 
Пациентката е насочена за консултация и на 
02. 12. 2019 г. е направено сепарирано аб-
разио с хистологичен резултат 19-26644-45  
от 03. 12. 2019 – умерено диференциран 
ендометроиден аденокарцином. Стадирана 
е като болна в 3 стадий и е решена на он-
кологичен комитет №21 на 02. 01. 2020 г. за 
дифинитивна лъчетерапия и КАТ за прецен-
ка. Пациентката е провела ЛТ, както следва: 
10х3 Gr (23.01.20-05.02.20) и 24 Gr (24.03.20-
08.04.20). От направения КАТ се установява 
персистенция на туморния процес и е реше-
на за оперативно лечение на онкологичен 
комитет №2031 на 13. 04. 2020 г. Болната 
постъпва в клиниката по гинекология на УС-
БАЛО на 14. 04. 2020 г. и е оперирана на 15.  
04. 2020 г. Ин ситу – плътна тъкан в област- 
та на пъпа. Матката е уголемена и плътна, 
аднекси в задно с метастази, вляво - б.о. Не 
се установиха други патологични изменения 
в малкия таз и коремните органи. Направи се 
радикална хистеректомия с аднексите, дву-
странна тазова лимфна дисекция, оментек-
томия и екстирпация на плътния участък в 
областта на пъпа.

Хистологично:  20-7505-22 от 16. 04. 2020 
Маточна кухина – умерено диференциран 
аденокарцином на ендометриума с инфил-
трация на повече от ½ на миометриума. Ма-
точна шийка – ендоцервицит. Параметриуми-
те са свободно. Десни аднекси – метастаза в 
яйчника. Леви аднекси – б.о. Тазови лимфни 
възли – ляво и дясно – 10 бр. без метастази. 
Оментум без метастази. Участък около пъпа –  
гранулом около хирургични конци.

На онкологичен комитет №2105 на 27. 04. 
2020 г. болната е решена за следоперативна 
химиотерапия – 6 курса с Таксол и Платина. 
До момента е провела 5 курса химиотерапия 
и е без клинични данни за персистенция на 
туморния процес.

Представеният случай представлява инте-
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рес заради изключително рядката поява на 
метастаза в пъпа след операция на пъпна 

херния като първи симптом на рак на ендо-
метриума. 

Фиг.1. 
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Abstract
Primary ovarian leiomyosarcoma (OLMS) 

is an extremely rare sarcoma. Until 2018, 
only 73 clinical cases have been published in 
English medical literature. We present right-
sided ovarian LMS in 77 years old woman. A 
total abdominal hysterectomy with bilateral 
adnexectomy and partial omentectomy was 
performed.

Grade 2 (G2) leiomyosarcoma of the right 
ovary was diagnosed, based on morphological 
and immunohistochemical examinations. The 
FIGO classification refers to an early IA clinical 
stage corresponding to the T1aN0M0 stage.

In differential diagnosis, extensive 
immunohistochemical analysis has been 
performed to distinguish OLMS from primary 
ovarian carcinomas and other pathohistological 
types of rare primary ovarian sarcomas.

Based on the literature review, the focus is 
on the pathomorphologic tumor characteristic, 
the required immunohistochemical panel, and 
optimal therapeutic approach. The prognosis of 
OLMS is found to be unfavorable and the effects 
of adjuvant radiation therapy and chemotherapy 
have not been elucidated.

The main treatment method is radical 
surgery, but an individual assessment of the 
need for postoperative radiotherapy is required, 
depending on the sarcoma volume and adverse 
pathohistological tumor characteristics.

Key words: ovarian leiomyosarcoma, 
immunohistochemistry, surgery, radiotherapy

Резюме
Първичният овариален лейомиосарком 

(ОЛМС) е изключително рядка неоплазма. 
До 2018 г. в английската литература са пуб-
ликувани едва 73 клинични случая. Пред-
ставяме десностранен овариален ЛМС при 
жена на 77 години. Извършена е тотална 
абдоминална хистеректомия с двустранна 
аднексектомия и парциална оментектомия. 
На базата на морфологично и имунохистохи-
мично (ИХХ) изследване е диагностициран 
умерено диференциран G2 лейомиосарком 
на десен яйчник. По FIGO класификацията 
се касае за ранен IA клиничен стадий, отго-
варящ на Т1аN0M0 стадий. В диференци-
ално диагностичен план е проведен широк 
ИХХ анализ за разграничаване на ОЛМС от 
първични яйчникови карциноми и други па-
тохистологични варианти на редки първични  
яйчникови саркоми. 

На фона на литературен обзор се акцен-
тира върху патоморфологичната туморна 
характеристика, необходимия ИХХ панел и 
оптималното терапевтично поведение. По 
принцип се оказва, че прогнозата на ОЛМС 
е неблагоприятна и не е изяснен ефектът от 
адювантно лъчелечение (ЛЛ) и химиотера-
пия (ХТ). 

Основният лечебен метод е радикална 
операция, но се налага индивидулална пре-
ценка за необходимостта от следоперативно 
ЛЛ в зависимост от саркомния обем и небла-
гоприятните патохистологични туморни ха-
рактеристики.

първичен Овариален лейОМиОсаркОМ – 
патОхистОлОгична диагнОза, иМунОхистОхиМичен 

анализ и ОптиМалнО лечение
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prIMary OVarIaN lEIOMyOSarCOMa - pathOhIStOlOGICal 
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Ключови думи: овариален лейомиосар-
ком, имунохистохимия, хирургия, лъчелече-
ние 

Въведение:
Първичните овариални саркоми са редки 

неоплазми – под 2% от всички овариални 
злокачествени тумори (1, 2). Съотношение-
то между честотата на овариални саркоми и  
карциноми е 1:40 (3). Първичният овариален 
лейомиосарком се среща изключително ряд-
ко – под 0,1% от всички овариални саркоми 
(2, 4–6). По-често диагностицираните пато-
хистологични варианти на първични овари-
ални саркоми са фибросарком, стромално-
клетъчен сарком или рабдомиосарком (2, 7). 
За изясняване патогенезата на саркомните 
клетки се налага ИХХ-анализ (8, 9). 

Клиничен случай:
Касае се за жена на 77 години. По повод 

на болки ниско в корема е извършена ехогра-
фия с данни за кистозна формация с диаме-
тър около 6 см в областта на десния аднекс. 
Извършена е радикална операция – тотална 
абдоминална хистеректомия с двустранна 
аднексектомия и парциална оментектомия.

Патохистологично изследване: Десен ад-
некс – макроскопски: туморна формация с 
диаметър 6,5 см в съседство маточна тръ-
ба; на срез белезникав тумор с некротични 
участъци – най-вероятно сарком на яйчника. 
Гефрир – мезенхимен тумор с висок целу-
ларитет, ядрен полиморфизъм и некротични 
участъци – най-вероятно сарком на яйчника. 

Траен препарат: яйчник с туморна форма-
ция с диаметър 65 мм. Хистологично се на-
мира малигнен тумор с висок целуларитет от 
източени неопластични клетки, подредени 
в снопчета. Туморните клетки имат еозино-
филна цитоплазма, на места вакуолизирана, 
полиморфна, хиперхромни ядра с удължена 
форма, висока митотична активност до 10 
митози на поле на голямо увеличение (фиг. 
1/А,В). Намират се хипоцелуларни зони, как-
то и обширни туморни некрози. Морфологич-
ната характеристика отговаря на овариален 
сарком, като за уточняване на хистологич-
ният вид е необходимо ИХХ изследване. В 
периферията на тумора има оформена кап-
сула, която на места е с прорастване от ту-
морни клетки. Маточната тръба е с периту-
барни серозни кисти.  

Фиг. 1. Фотомикрография на овариален 
лейомиосарком А/ Дифузна инфилтрация от 
атипични вретеновидни клетки/ Н&Е х20; В/ 
ИХХ на пролиферативния индекс Ki 67 в ядра-
та на туморните клетки (17,4%); С/  Харак-
терното венче подобно разпределение на сар-
комните клетки при дифузна ИХХ експресия 
към SMA

Имунохистохимичен анализ:  SMA, клон 
1А4 – дифузно отчетливо силна позитивна 
реакция в цитоплазмата на туморните клетки 
(фиг. 2А); Дезмин, клон Д33 – дифузно отчет-
ливо силна позитивна реакция в цитоплаз-
мата на туморните клетки (фиг. 2В); S-100 –  
фокално позитивна реакция в единични ту-
морни ядра (фиг. 2С).

Липса на ИХХ експресия към: естроген и 
прогестерон рецептор – отрицателна реакция 
в ядрата на туморните клетки (Фиг. 3/А,В); Ци-
токератин, клон АЕ1/АЕ3 - отрицателна реак-
ция в цитоплазмата на туморните клетки (Фиг. 
3/С); СЕА125 - отрицателна реакция в тумор-
ните клетки (Фиг. 3/D); СД 34 - отрицателна 
реакция в туморните клетки, като реакцията е 
позитивна в стените на кръвоносните съдове 
в границата на тумора (Фиг. 4/А) и миогенин А 
- отрицателна реакция в ядрата на туморните 
клетки (Фиг. 4/В).

Адрес за кореспонденция:
Проф. И. Михайлова, дм,
Клиника по лъчелечение,
УСБАЛО – ЕАД, София

e-mail: iglikamihaylova@gmail.com
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Фиг. 4 Фотомикрография на  ИХХ А/ СД 34 –  
отрицателна реакция в туморните клетки, 
като реакцията е позитивна в стените на 
кръвоносните съдове в границата на тумора; 
В/ Миогенин А - отрицателна реакция в ядрата 
на туморните клетки

Заключение:
На базата на извършеното морфологично 

и ИХХ изследване се диагностицира  умере-
но диференциран (G2) лейомиосарком на 
яйчника. При представения клиничен слу-
чай се отчитат следните неблагоприятни 
патохистологични туморни характеристики: 
туморна формация с диаметър над 5 см, ви-
сока митотична активност (Ki67 - 17,4%), об-
ширни области с туморна некроза, туморната 
капсула на места е прорастнала от туморни 
клетки. Тези данни налагат провеждането на 
следоперативно лъчелечение, въпреки ра-
дикалната операция и началния клиничен 
стадий. Пациентката отказва провеждането 
му и остава на диспансерно наблюдение.    

Дискусия:
Първичният ОЛМС е рядка неоплазма с 

тератомен или нетератомен произход (10). 
Нетератомният ОЛМС е много рядко диаг-
ностициран и се определя като „истински“ 
лейомиосарком (11). Лейомиосаркомите от 
тератомен произход са едностранни и се на-
блюдават в млада възраст, а нетератомните 
се диагностицират предимно при възрастни 
болни (3).

Патогенезата на ОЛМС е неясна, но те-
ориите включват малигнена дегенерация 
на гладкомускулни клетки в обграждащите 
яйчника мезонефротични елементи и в сте-
ните на кръвоносните съдове или миграция 
с малигнена трансформация на утеринен 
лейомиом в яйчника (1, 2, 3). Въпреки това 
рядко се вижда малигнена трансформация 
на лейомиома (3). Възможна е миграция на 
субсерозните утеринни лейомиосаркоми с  

Фиг. 2. Фотомикрография на ИХХ : А/ SMA, 
клон 1А4- Дифузно отчетливо силна позитив-
на реакция в цитоплазмата на туморните 
клетки; В/ Дезмин, клон Д33- Дифузно отчет-
ливо силна позитивна реакция в цитоплазмата 
на туморните клетки; С/ S-100- Фокално пози-
тивна реакция в единични туморни ядра

Фиг. 3 Фотомикрография на  отрицателна 
ИХХ реакция А/ Естроген рецептор; В/ Про-
гестерон рецептор; С/ Цитокератин, клон 
АЕ1/АЕ3; D/ СЕА125

Извършена е диференциална диагноза с 
епителните тумори на яйчника чрез отрица-
телната ИХХ експресия на туморните клетки 
към Цитокератин, клон АЕ1/АЕ3 и СЕА125, а 
тази с ангиосаркома и рабдомиосаркома чрез 
отрицателната ИХХ експресия към СД 34 и 
Миогенин А. 
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вторично обхващане на яйчника (12). 
Макроскопски туморите са едностранни 

овариални солидни маси с или без кистич-
на дегенерация, зависеща от големината 
на формацията (5, 8, 9). Микроскопски ту-
морните клетки са вретеновидни с изобилна 
еозинофилна цитоплазма и удължени ядра 
(3) (фиг. 1/А). Тези клетки са подредени вен-
чеподобно (фиг. 1/С) с гнезда на полимор-
физъм, ядрена митоза и некроза (7). Често 
саркомните клетки се организират в оплете-
ни или преплетени снопове със зони на пле-
оморфизъм (3).

ИХХ маркери за диагностиката на ова-
риалния лейомиосарком включват desmin, 
vimentin, smooth muscle actin (SMA) и S-100 
(1, 3, 8, 13, 14). На фиг. 2 представяме силно 
позитивната ИХХ експресия на саркомните 
клетки към desmin и SMA, както и фокално 
положителна към S-100. При ОЛМС някои 
автори отчитат положителна експресия на 
естроген рецептори, прогестерон рецептори, 
p53 и bcl-2 (1, 13, 15). При представения кли-
ничен случай естроген и прогестерон рецеп-
торите са негативни (Фиг. 3/АВ).

Диференциална диагноза 
Налага се патоморфологично и ИХХ из-

следване на ОЛМС за отдиференциране 
на недиференцирани саркоми, смесени 
мюлерови тумори, саркомоидна форма на 
секс-корд стромални тумори, Крукенберго-
ви тумори, съчетани със стромна реакция 
и клетъчен фибром. Лейомиосаркомите се 
разграничават от доброкачествените тумори 
чрез хиперцелуларитета и повишена мито-
тична активност над 10 на поле с увеличение 
х10 (16). Налага се диференциална диагноза 
от други рядко срещани яйчникови саркоми, 
като хондросарком, малигнен шваном, анги-
осарком и рабдомиосарком (5). При предста-
вения случай е извършена диференциална 
диагноза с епителните тумори на яйчника 
чрез отрицателната ИХХ експресия на ту-
морните клетки към Цитокератин и СЕА125  
(фиг. 3/СД), както и с ангиосаркома и рабдо-
миосаркома чрез отрицателната ИХХ екс-
пресия към СД 34 и Миогенин А (фиг. 4 /АВ). 
    Прогноза

Първичните ОЛМС се свързват с небла-
гоприятна прогноза (9, 17). При голяма част 
от случаите заболяването е с лоша прогноза 
със смъртност 1 г. след диагнозата (3). При 
представения клиничен случай отчитаме 
следните прогностично неблагоприятни ма-

лигнени характеристики: туморна формация 
с диаметър над 5 см, висока митотична ак-
тивност (Ki 67-17,4%), обширни области с ту-
морна некроза, туморната капсула на места 
прорастнала от туморни клетки. Тези данни 
налагат провеждане на следоперативно лъ-
челечение въпреки радикалната операция и 
началния клиничен стадий.     

Лечение 
Поради рядката диагностика на ОЛМС все 

още не е уточнен стандартния лечебен под-
ход (6, 9). Най-често прилаганото лечение 
включва тотална абдоминална хистеректо-
мия, билатерална салпинго-оофоректомия, 
ексцизия на остатъчен тумор, при възмож-
ност – тотална туморна резекция (1). Основ-
ният лечебен метод е хирургичният, който 
варира от операция със запазване на ферти-
литета до тотална абдоминална хистеректо-
мия, билатерална салпинго-оофоректомия и 
отстраняване на саркомната маса (8). ОЛМС 
изисква тотална туморна хирургична резек-
ция, която значително подобрява прогноза-
та (1, 3, 13, 15, 17-19). При големи туморни 
формации Dixit et al. препоръчват следопе-
ративно лъчелечение и химиотерапия за по-
добряване на локалния туморен контрол и за 
избягване на далечното метастазиране (3),  
въпреки че техният адювантен ефект не е 
достатъчно доказан (8, 13, 19, 20). Shakfeh 
and Woodruff представят 2 клинични случая 
с ОЛМС, от които едната пациентка екзитира 
след 12 месеца без специфично лечение, а 
другата е лекувана с тотална хистеректомия 
и билатерална салпинго-оофоректимия, пос-
ледвана от лъчелечение и живее 4 години 
(21). При авансирало заболяване лечението 
включва хирургично лечение, последвано от 
съчетано химио-лъчелечение, както и иму-
нотерапия за превенция на далечно метас-
тазиране (3, 6).

Извод
Първичният овариален лейомиосарком 

е изключително рядка неоплазма. За диаг-
ностицирането му се изисква стриктно пато-
морфологично и ИХХ изследване. Чрез ИХХ 
анализ се извършва диференциална диагно-
за от първични овариални епителни тумори 
и други рядко срещани яйчникови саркоми 
като ангиосарком и рабдомиосарком. По 
принцип прогнозата при ОЛМС е неблаго-
приятна. 

Основното лечение е радикална опера-
ция. За необходимостта от следоперативно 
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адювантно лечение се налага изясняване на 
редица малигнени патохистологични харак-
теристики. 

За повишаване на преживяемостта при 
пациенти с големи по обем овариални ЛМС 

се изисква мултимодално лечение, включ-
ващо радикална операция, последвана от 
съчетано химио-лъчелечение, както и иму-
нотерапия за превенция на далечното ме-
тастазиране.
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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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