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Рецензия 

 
В настоящата монография „Съвременни нуклеарно-медицински 

методи в диагностиката, стадирането, рестадирането и мониторинга на 

лечението на редки злокачествени кожни тумори“, авторката Д-р 

Лидия Чавдарова-Иванова, дм, самостоятелно, подробно и ясно за 

читателя, представя как нуклеарната („nuclear“) медицина се превърна 

в предпочитан метаболитен изобразяващ метод в клиничната 

онкологична практика, в случая - за редки злокачествени кожни 

тумори. Авторката демонстрира, как с въвеждането на високо-

технологичните хибридни методи SPECT/CT и PET/CT, с 

разнообразието на все по-специфични радиофармацевтици (РФ), 

натрупването на много знания за „видимостта“ с изображения на 

биологията, метаболитната активност и механизма на разпространение 

на горепосочените тумори, внедряването на нови диагностични 

подходи и развитието на съвременната тераностика (лечение, 

контролирано от изображения с количествени определения), блестящо 

са представени резултати за постигане на поставената цел – отчитане 

на по-добра прогноза за пациентите с редки злокачествени кожни 

тумори.  

В монографията ясно е представен личния принос на Д-р 

Чавдарова за точния подбор на най-подходящия нуклеарно-

медицински метод, с най-подходящия РФ - 99mTc-Nanocоlloid 

(Nanocoll или Nanotop) – с планарна и SPECT/CT-лимфосцинтиграфия 

и регионално картиране на СЛВ за първичната лезия, с маркирането им 

върху кожата на пациентите, с цел минимизиран последващ 

хирургичен разрез. По този начин авторката илюстрира за първи път 

изобразяване на налични интранзитни лимфни възли (неочаквани), 

което насочва хирурга  към тяхното отстраняване за пато-

морфологична верификация. 

За по-точно стадиране на малигнения меланом (ММ) и Меркел-

клетъчния карцином (МКК), авторката предлага протокол за 18F-FDG-

РЕТ/СТ мониторинг  на тези заболявания. Д-р Чавдарова подробно 

описва оскъдния световен опит в мониториране на ММ и МКК и 

въвежда в екипната работа на проспективно клинично проучване на 

протокол за целотелесно РЕТ/СТ скениране от черепния покрив до 

плантарната повърхност на стъпалата на долните крайници, след 

прецизиране на посочени от нея индикации за това.  

Представеният труд показва ролята на експерта-нуклеарен медик 

в интердисциплинарния клиничен екип от специалисти за вземане на 
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най-правилните, индивидуализирани спрямо пациента, решения и 

диагностично-терапевтични алгоритми. 

Монографията на д-р Чавдарова освен задълбочен самостоятелен 

научен труд, отговарящ на всички изисквания, може да се посочи и като 

изключителен нуклеарно-медицински Атлас за изобразяване, с 

хибридно картиране на СЛВ на SPECT/CT и РЕТ/СТ за мониторинг на 

злокачествени редки кожни тумори, за тяхното по-добро съвременно 

лечение и по-добра прогноза. 

 

Проф. Д-р Елена Пиперкова, дм, дмн 

Специалист по нуклеарна медицина, лъчелечение и онкология 

Началник Клиника по Нуклеарна медицина, УСБАЛО-ЕАД, София 

Eксперт по нуклеарна медицина към МЗ 

Почетен Председател на Българското дружество по нуклеарна 

медицина 

Рецензент към EANM 

 

Доц. Д-р Лъчезар Джонгов, дм 

Специалист по хирургия и онкология 

Началник Клиника по Обща и Коремна хирургия, УСБАЛО-ЕАД, 

София 
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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ И ПОЯСНЕНИЯ 

 

На кирилица 

БСЛВ – биопсия на сентинелни лимфни възли 

БФТ – бифосфонат-терапия 

ИмТ – имунотерапия 

КС – клиничен стадий  

ЛТ - лъчетерапия 

МКК – Меркел-клетъчен карцином 

ММ – малигнен меланомю 

М лезия – метастатична лезия 

ндКТ – нискодозова компютърна томография 

НМ – нуклеарно-медицински 

НПО – неизвестно първично огнище 

РММ – ранен малигнен меланом  

СЛВ – сентинелен лимфен възел 

РФ – радиофармацевтик 

РФП – радиофармацевтичен препарат 

СЛСц – сентинелна лимфосцинтиграфия 

ФО – фалшиво отрицателнию 

ФП – фалшиво положителни 

Тераностика – термин, произхождащ от думите „терапия“ и 

„диагностика“, използван да обозначи уникалното комбиниране на 

лекарствени препарати и/или технологични методи за едновременно 

или последователно диагностициране и лекуване на заболявания. 

ТТ – таргетна терапия 

ХТ - химиотерапия 
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На латиница 

AJCC – American Joint Committee on Cancer 

CECT – контраст-усилена компютърна томография 

18F-FDG – 18-Fluorodeoxyglucose 

fd18F-FDG-PET/CT – full-digital /напълно дигитална/ 18F-FDG-PET/CT 

fdPET/uhrCT - full-digital PET/ultra-high resolution CT 

ICG – indocyanine-green 

MTV – metabolic tumor volume 

PET/CT (ПЕТ/КТ) – Positron Emission Tomography/Computed 

Tomography (Позитронно-емисионна томография/Компютърна 

томография) 

SPECT/CT – Single Photon Emission Computed Tomography/Computed 

Tomography (Еднофотонна емисионна компютърна томография/ 

Компютърна томография) 

99mTc-Nanocoll/Nanotop - 99mTc colloid albumin 

TLG – tоtal lesion glycolysis 

OS - общата преживяемост  

DSS - специфична за заболяването преживяемост 
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ПРЕДГОВОР 

 

Въведените в рутинната клинична практика нуклеарно-

медицински (НМ) хибридни методи SPECT/CT и PET/CT, допълниха 

спектъра на функционално-метаболитното изобразяване с информация 

за топография и структура и се превърнаха в изключително ценен 

инструмент, подпомагащ диагностиката, определящ прогнозата и 

насочващ терапията на злокачествените заболявания.  

Малигненият меланом (ММ) и Меркел-клетъчният карцином 

(МКК) се отнасят към сравнително редките злокачествени неоплазии 

на кожата, но показват забележителна тенденция към покачване на 

заболяемостта в последните десетилетия. ММ е известен със своята 

биологична агресивност, метастатичен потенциал, комплексно и скъпо 

струващо лечение в напреднал стадий, с увеличаваща се честота в 

световен мащаб и висока смъртност. Меркел-клетъчният карцином е 

по-рядък кожен тумор с комплексна етиология и хистопатология, но 

подобно на ММ има агресивен характер с висока смъртност. На този 

фон, ранното откриване и навременното и насочено лечение още в 

началните  стадии на тези заболявания могат да допринесат за 

значително подобряване на прогнозата и преживяемостта на 

пациентите. Наличието и непрекъснато доказваната ефективност на 

съвременните адювантни имуно- и таргет-терапия  при III-ти клиничен 

стадий (КС), показват необходимостта от прилагане на адекватен 

диагностичен алгоритъм за коректно престадиране и проследяване на 

тези злокачествени заболявания.  

Сентинелната лимфосцинтиграфия (СЛСц), съчетана с хибридно 

SPECT/CT изобразяване на сентинелния лимфен възел (СЛВ) при 

ранни стадии и 18F-FDG-PET/CT за целотелесно стадиране и 

рестадиране при налични рискови фактори или суспекция за 
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напредващо заболяване, са основните нуклеарно-медицински 

диагностични методи, свързани с определянето на терапевтичния 

подход при ММ и МКК.  

Добре разпознаваема в клиничната практика у нас е нуждата от 

повсеместно внедряване на диагностичните протоколи и 

стандартизирането им, съгласно световния опит за ранно 

диагностициране и точно стадиране. Разширяването и 

осъвременяването на познанията, изграждането на професионални 

умения и правила за поведение, съпътстват неизменно практикуващите 

медици от всички специалности. 

Ето защо, настоящият монографичен труд има за цел да утвърди 

мястото на хибридните НМ методи в интердисциплинарния алгоритъм 

на поведение в диагностиката на ММ и МКК, с насочване на лечебния 

план в контекста на налична реимбурсация от здравно-осигурителната 

система и достъп на българските пациенти до най-съвременни 

диагностично-стадиращи и многообещаващи терапевтични подходи, 

като адювантните системна имунотерапия (ИТ) и таргетна терапия 

(ТТ). Постигането на добра интердисциплинарна колаборация със 

създаване на екипност в този алгоритъм, е с не по-малка роля за 

постигане на оптимална грижа за пациента и подобряване на 

прогнозата. Посочените основни принципи в НМ методики и 

споделеният личен опит от клиничното им приложение, биха могли да 

послужат като справочник и атлас-ръководство за лекари-специалисти 

и специализанти по НМ и клинична онкология.  
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I. Сентинелна лимфосцинтиграфия и  хибридно 

SPECT/CT изобразяване на сентинелни лимфни възли 

при ранен малигнен меланом и Меркел-клетъчен 

карцином 

 

I.1. Общи принципи, мотиви и основание за приложение на 

СЛСц при РММ и МКК: 

Малигненият меланом, произхождащ от злокачествена 

трансформация на меланоцитите, е най-честата и летална форма рак на 

кожата и една от най-значимите причини за тумор-асоциирана 

смъртност в света (1), с общо увеличаваща се заболяемост в последните 

десетилетия, със засягане предимно на светлокожите популации (2). 

Най-често ММ произхожда от кожните меланоцити, по-рядко от 

меланоцитите, разположени в мукозните мембрани и очната строма (3). 

Друга, по-рядка разновидност, е т.нар. акрален меланом, локализиран 

на кожата на дланите, ходилата и нокътното ложе. Най-честата 

хистологична разновидност е повърхностно-разпространяващият се 

подвид (SSM), свързван обикновено с по-добра прогноза (4), докато 

другият основен подвид – нодуларния ММ (NMM) се асоциира с по-

лоша преживяемост (5). Като основен рисков фактор за развитието на 

ММ се счита експозицията на ултравиолетова радиация (UVA и UVB). 

Една от най-характерните особености на ММ е неговата 

биологична микросреда, съставена от клетъчни и хуморални елементи. 

Счита се, че същността на туморната микросреда е динамична, като 

нейното съдържание (извънклетъчен матрикс, разтворими съставки, 

стромни и имунни клетки и т.н.) се променя в хода на развитие на 

прекурсорната лезия (преканцероза) до етапа на метастатична болест, 

съгласно биологичното поведение и степен на агресия на тумора (6).  
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Установената в 40-60% от пациентите с ММ специфична мутация 

в BRAF-онкоген, както и други мутационни промени на туморната 

микросреда, дадоха възможност за създаване и въвеждане в практиката 

на съвременни лекарствени препарати – имунни check-point 

инхибитори и инхибитори на BRAF, които съществено промениха 

лечебната стратегия и прогнозата при пациентите с ММ.  

Меркел-клетъчният карцином, наричан още невроендокринен 

карцином на кожата (НКК), се презентира при над  37% от случаите в 

световен мащаб със засягане на лимфни възли при поставяне на 

диагнозата, а 6-12% от пациентите дебютират с далечни метастази (7). 

Заболяването протича изключително агресивно със склонност към 

рецидивиране и бърза прогресия. Със смъртност от 33-46%, той заема 

второ място след  малигнения меланом като причина за смърт при 

пациентите с кожни злокачествени тумори, като сред причините за това 

е и наблюдаваният недостатъчен ефект от химиотерапията с наличие на 

резистентност. МКК се асоциира в произхода си с човешкия полиомен 

вирус (MCPyV), което намира отражение в проучване ролята на 

съвременната имунотерапия и при това заболяване. Вирус позитивните 

НКК експресират PD-L1, което доведе до употребата на  

реимбурсираният от 2020г. и у нас препарат Avelumab, анти –PD-L1 

антитяло с най-добра ефективност до момента. 

В този контекст, на фона на развиващата се при редица други 

онкологични заболявания тераностика, продължава търсенето на нови 

образно-диагностични биомаркери, които да подпомагат клиницистите 

в определяне на най-подходящия терапевтичен план. Изобразявайки 

различни функционално-метаболитни процеси в организма и 

благодарение на технологичното развитие, НМ методи увеличават 

присъствието и ролята си в диагностичния алгоритъм както на ММ, 

така и на МКК.  
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          Основание за провеждане: 

Провеждането на сентинелна лимфосцинтиграфия (СЛсц) при 

РММ, без клинични данни за ангажиране на регионални ЛВ и/или друга 

дисеминация, е отдавна разпознатата необходимост за предоперативно 

картиране на лимфния дренаж с биопсия на сентинелния лимфен възел 

(БСЛВ) - основен стадиращ елемент при това заболяване. Откриването 

и насочената диагностика на СЛВ включва последователност от 

процедури, изискващи участието на специалисти по нуклеарна 

медицина, онкохирургия и патология, работещи в екип, с постигане на 

оперативност и ефективност на координирана дейност, в полза на 

пациента (8, 9). 

Данните от голямото проучване MSLT-1 индицират, че 

микрометастаза в СЛВ, без допълнителна интервенция, прогресира в 

клинично проявено заболяване и съответно провеждането на радикална 

лимфна дисекция би предотвратило прогресията (10). По-новите 

проучвания обаче показаха, че провеждането на лимфна дисекция при 

позитивен СЛВ няма достатъчна полза за преживяемостта (11), за 

сметка на обещаващите резултати от нововъвежданите имуно- и таргет-

терапии. Така фокусът на БСЛВ се измести от идентифициране на 

пациенти за регионална лимфаденектомия към подбор на пациенти, 

подходящи за провеждане на системно лечение - т.нар. „нова 

парадигма“ – замяна на хирургичното със системно лечение за III-ти 

клиничен стадий (КС) ММ, включващо anti-PDL-1 инхибитори и 

инхибитори на BRAF/MEK (при наличие на съответна мутация) (12-

15). В ретроспективно проучване на Torphy et al, при пациенти с 

позитивен СЛВ, без радикална лимфна дисекция и провеждана вместо 

това адювантна системна терапия, се установяват сигнификантно по-

добри стойности за преживяемостта без далечни метастази спрямо 

контролна група, подлежаща само на наблюдение (16). Данни от 
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големи фаза III проучвания предполагат и значителна полза за 

дългосрочната обща преживяемост от адювантното лечение (17,18). Oт 

друга страна, при пациенти в КС IIIA и СЛВ с микрометастази до 1мм, 

които са с по-нисък риск от рецидив, ползата от провеждането на 

адювантна терапия все още не е напълно установена (19). 

 От съществено значение за провеждане на съвременна 

адювантна терапия и подобряване на прогнозата при пациентите с 

РММ, престадирани в III-ти КС  чрез БСЛВ в България, е наличието на 

необходимите медикаменти и реимбурсацията им от НЗОК у нас от 

2020г.  

БСЛВ в повечето случаи се предшества от диагностична ексцизия 

на първичната лезия в тесни граници, с потвърдена хистологична 

диагноза „малигнен меланом“ и се провежда в рамките на планирана 

терапевтична, дефинитивна (широка) реексцизия. Световните 

ръководства препоръчват провеждане на БСЛВ при пациенти с 

дебелина на първичния тумор > 0.8mm, докато при pT1a без данни за 

улцерация, стандартно не се препоръчва.  Може да се вземе в 

съображение при тумор с дебелина <0.8мм, но с наличие на улцерация, 

при дебелина на тумора 0.8мм-1мм или <0.8мм, при наличие на други 

рискови фактори (млада възраст, висока степен на митоза, 

лимфоваскуларна инвазия, позитивни резекционни линии). 

БСЛВ е заложен в световните практически  ръководства подход 

и за МКК (20) и се прилага в рутинната практика при налични 

индикации, за ранно престадиране на пациента от I и II в III стадий. 

Подобно на ММ, техниката се развива и за МКК от 90-те години на 

XXв. (21, 22). При МКК клинично непроявените лимфонодални 

метастази достигат в различни проучвания 26%-32%, a клиничната 

изява на микрометастазите в ЛВ може да отнеме до 8 месеца (21). При 

позитивен СЛВ и провеждане на адювантно таргетно лечение на 
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рисковия лимфен басейн, общата преживяемост (OS) и специфичната 

за заболяването преживяемост (DSS) са сходни с тези на пациенти с 

негативен СЛВ (23). Отсъствието на метастази в СЛВ има висока 

негативна предиктивна стойност, т.к. случаите на “skip”-метастази, 

заобикалящи СЛВ, са редки (<2%). В допълнение, Liu и съавт. 

определят БСЛВ като по-чувствителен стадиращ метод от 18F-FDG 

PET/CT при пациенти в  I и II стадий (24). 

Независимо от вида на първичната неоплазма (ММ или МКК), 

провеждането на БСЛВ не е възможно без предварителна информация 

за посоката на лимфния дренаж от туморния регион, известен със 

своята вариабилност при ММ и МКК, особено когато първичната лезия 

е локализирана на главата и шията или торса.   

Лимфосцинтиграфията, т.е. изобразяването на лимфните 

пътища и регионални басейни чрез използване на радиоизотопи, е един 

от най-старите методи, за изобразяване на физиологични процеси в 

медицинската практика, включващи употреба на радиоактивни 

препарати. Още през 1953г. Sherman и Ter-Pogossian описват 

натрупване на радиоактивно-маркирано колоидално злато (198-Аu) в 

ЛВ след интерстициална апликация (25). През 1977г. Cabanas развива 

концепцията за СЛВ при карцином на пениса (26), а Fee и съавт. 

представят  пътя на лимфния дренаж конкретно от първичен кожен 

меланом отново с колоидално злато през 1978г. (27). Впоследствие тази 

техника се прилага за различни солидни тумори, сред които най-

утвърдена е при карцином на млечната жлеза и туморите на глава и 

шия. 

За първи път подробната интраоперативна техника за откриване 

на първия (стражеви = сентинелен) ЛВ, получаващ дренаж от 

туморната лезия, чрез използване на синьо багрило, е описана за 

малигнения меланом през 1992г от D. Morton (28, 29)(фиг.1).  
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Фиг.1. In memoriam. Donald Lee Morton (1934-2014) - 

Американски хирург. Разработил стратегията за интраоперативна 

детекция на СЛВ – процедура, която, според някои изчисления, 

спестява на американската здравно-осигурителна система почти 4 млрд 

USD годишно за лечението на пациенти с малигнен меланом и 

карцином на млечната жлеза.  

 

СЛВ се определя като потенциално първият ЛВ, до който биха 

достигнали туморни клетки от първичната кожна лезия, и съответно 

неговият статус определя и статуса на целия регионален лимфен басейн 

като свободен от метастази (Nsl0) или ангажиран от заболяването 

(Nsl+) (30, 31) (фиг.2), с последваща промяна в терапевтичната 

стратегия. 
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Фиг. 2. Схематично представяне на концепцията за СЛВ. /Адапт. 

по Portinari M et al., 2018./32/ 

 

 Oчакваният лимфен дренаж принципно е в най-близкия до 

първичната кожна лезия регионален лимфен басейн, заложено още в 

историческия атлас на Sappey (33), но при малигненият меланом е 

доказана значителна интериндивидуална вариабилност, както за 

крайниците – детекция на СЛВ в поплитеална и кубитална ямки (34, 

35), така и в много голяма степен за лезиите на торса (36, 37), глава и 

шия. Специфични са находки на „ин-транзитни“ СЛВ в неочаквани 

региони – напр. ретроперитонеално и паравертебрално (38). При 

лезиите на торса (особено около срединната линия), както и в областта 

на главата и шията, нерядко се намира „множествен“ лимфен дренаж, с 

визуализиране на СЛВ в повече от един лимфен басейн (39), което 

може да се окаже допълнително предизвикателство, както за хирурга, 

така и за пациента. При рядко срещания меланом на пъпа (~5% от 

всички злокачествени образувания на това ниво), е докладван случай 
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на отдиференциран благодарение на SPECT/CT-лимфосцинтиграфията 

външен параилиачен позитивен СЛВ, при негативни ингвинални СЛВ 

(40). 

Именно този неочакван лимфен дренаж при меланома е 

основната предпоставка за нуждата от провеждане на първият етап в 

детекцията на СЛВ - т.нар. предоперативно „картиране“ (англ. 

“mapping”), изобразяващо посоката на лимфния отток от туморния 

регион. В литературата подробно са описани разработените и 

проучвани до момента техники, с използване само на 

радиофармацевтици (РФ) (41, 42), както и на съчетания метод РФ + 

багрило (43).  

Специален принос в световната практика е разработената в 

дисертационния труд на доц. Красимир Киров тройна комбинация от 

РФ + багрило + BCG-ваксина (44) (фиг.3). При последната, с въвеждане 

на паралелно „имунно маркиране“ на СЛВ с перилезионално 

инжектиране на BCG, ФО резултати (липса на визуализиране на СЛВ) 

спадат от 5% на 0%, като „хиперпластичният“ след BCG-

имуностимулация СЛВ става лесно палпируем, клинично откриваем и 

съвпада с радиоактивно-маркирания, лимфосцинтиграфски „горещ“ и 

синьо обагрен ЛВ. По този начин клинично, в колаборация между 

клиниките по НМ и Онкодерматология и с наше участие, се 

потвърждава диагностичното значение на СЛСц за изобразяване на 

лимфния дренаж при кожен меланом (45). 
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Фиг.3. In memoriam. Доц. Д-р К. Киров, дм (1953-2020). Хирург-

онколог. Завеждал Клиника по Онкодерматология в СБАЛ по 

Онкология. 

 

Van der Berg et al. прилагат друг „троен“ метод за детекция на 

СЛВ, използващ „хибридния“ трейсър ICG-99mTc-Nanocolloid 

(indocyanine green – флуоресцентен маркер в комбинация с РФ) и синьо 

багрило за пред- и интраоперативна детекция (46). Авторите 

инжектират хибридния трейсър съгласно НМ протокол с провеждане 

на динамично, планарно и SPECT/CT предоперативно сканиране, 

интраоперативно използват флуоресцентна камера за оптично 

изобразяване на натрупалия флуоресцентното вещество ЛВ и ръчна 

гама-камера за интраоперативно изобразяване на „горещия“ ЛВ, като 

отчитат и натрупалия синьото багрило ЛВ. Установява се, че 

добавянето на флуоресцентния маркер към РФ е с по-добри 

възможности за детекция на СЛВ спрямо използването на синьо 

багрило.  

Като цяло, резултатите от метаанализи, както и нашата практика, 

доказват много добра откриваемост на СЛВ с използване на 

предоперативната СЛСц и интраоперативната гама-детекция, 

достигаща 98,1% при комбинация от планарни проекции и над 99% при 

допълване с хибридно SPECT/CT сканиране (47). Kaто възможни 
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причини за съобщавани ФО резултати, се отчитат предходни 

възпалителни заболявания или оперативни интервенции в изследваната 

област, както и напреднала възраст на пациента, с намаляващ с 

годините контрактилитет на лимфните съдове и нарушен лимфен 

дренаж към регионалния лимфен басейн (48). 

Феноменът на т.нар. “skip” лимфонодуларни метастази е 

наблюдаван при редица злокачествени заболявания на вътрешни 

органи (щитовидна жлеза, млечна жлеза и др.). При него 

метастатичният процес „заобикаля“ регионалния на тумора лимфен 

басейн, дренира тумора по „случаен“ единичен или аберентен лимфен 

съд и „прескача“ към по-отдалечени ЛВ, без наличие на друга далечна 

дисеминация.  Според проучванията, този вид метастазиране /напр. във 

второешелонни или извънрегионални ЛВ при негативен СЛВ в 

регионалния лимфен басейн/, са рядкост при ММ и МКК и съставляват 

до 2% от всички варианти на изобразени СЛВ (49, 50). 

НМ картиране на лимфния дренаж от туморния регион 

задължително се предхожда от клиничното и ехографско изключване 

на суспектни регионални ЛВ. Наличието на макрометастаза в СЛВ е 

добре известен източник на ФО резултати, т.к. се възпрепятства 

навлизането на радиоколоида в обхванатия от метастази ЛВ и като 

сентинелен може да се маркира „грешен“ ЛВ (Фиг.4).  
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Фиг.4. АИС, 69 г. Меланома малигнум кутис регио феморалис – NMM. 

Статус пост биопсиам(09.2022), pT4bNхMx L0V0 Pn0 R0. Насочен за 

сентинелна лимфосцинтиграфия преди БСЛВ. А-Б. Месец 11‘2022г. 

Планарен и хибриден SPECT/CT образ на нивото на инжекционното 

място на ляво бедро и ингвинална област – липсва изхождащ лимфен 

дренаж. В. Лява ингвинална област - хибриден SPECT/CT образ – 

увеличени ЛВ с макс. d ~24mm, окръглена форма и заличен мастен 

хилус – силно суспектни за метастатични, без натрупване на РФП 

(жълта стрелка). Г. Допълнителна находка от ндКТ – малко количество 

асцитна течност в таза. Д. Месец 12‘2022г. Стадираща fd18F-FDG-

PET/CT – MIP-образ с множество хиперметаболитни ЛВ над 

(медиастинум) и под диафрагмата, вкл. вляво ингвинално. Е-Ж. 

Хибридни ПЕТ/КТ-образи на нивото на ангажирани ЛВ в ингвинална 

област и таза (червени стрелки).  

 

В проучвания са коментирани и други фактори за ФО резултати, 

свързани с подбора на пациенти, недобре приложена НМ техника с 
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артефакти, интраоперативната процедура и патоанатомичните техники 

и прецизност (напр. недостатъчен брой срезове през СЛВ) (51) (Табл.1).  

 

Табл.1. Причини за липса на визуализация на СЛВ (ФО 

резултати). 

 

 

 

 

 

Нуклеарна медицина - 

Сентинелна 

Лимфосцинтиграфия 

Скениране на грешен лимфен 

басейн  

Неизобразяване на всички 

потенциални дренажни басейни 

Неизобразяване на аферентния 

лимфен съд (дренажна 

„пътечка“) 

Пропуснат необичаен лимфен 

дренаж 

Наличие на макрометастази в 

СЛВ 

Субдермална апликация на РФ 

Твърде дълго време между СЛСц 

и операцията  

 

 

 

 

 

Хирургия – Биопсия на СЛВ 

Невъзможност за ексцизия на 

СЛВ в анатомично трудна за 

достъп локализация  

Невъзможност за проследяване и 

дисекция на оцветен с багрило 

лимфен съд при липса на 

натрупване на РФ в СЛВ 

Предходно прекарани 

възпалителни заболявания, 
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оперативни интервенции и 

поставени импланти в региона 

 

Патоморфологично изследване 

По-малък от необходимия брой 

срезове на СЛВ* 

 

Пациент 

Отказ от провеждане на биопсия 

при наличие на повече от една 

лимфодренажна област 

Напреднала възраст 

*По литературни данни - ~2500 среза за изобразяване на всички клетки в СЛВ – 

невъзможно в клиничната практика; Обичайно ~10 среза на СЛВ според 

общоприет протокол в серийно изследване, с възможност микрометастаза да 

попадне между 2 среза и да не бъде отграничена (41).  

 

В рутинната практика, при наличие на клиника/отделение по НМ 

и мултидисциплинарен екип от специалисти по НМ, 

онкодерматология, онкологична хирургия и патология, се показва, че 

картирането на лимфния дренаж от туморния регион може да бъде 

достатъчно надеждно с използването само на РФ (52), с поредица от 

динамични и статични планарни образи, хибридно SPECT/CT 

изобразяване на СЛВ с анатомичните му топографски корелации и 

последваща интраоперативна детекция с гама-сонда. Такъв подход 

прилагаме в Университетската специализирана болница за активно 

лечение по Онкология (УСБАЛО) в София, като се отчита по-добро 

стадиране на ранния ММ и МКК и адекватно оптимизиране на 

лечението.  
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I.2. НМ протокол за провеждане на SPECT/CT-сентинелна 

лимфосцинтиграфия и специфични проблеми: 

 

I.2.1. Подготовка на пациента:  

Не е необходима специфична подготовка на пациентите преди 

провеждане на СЛсц. Добре е пациентите да са нормално хидратирани, 

без пристягащо облекло или аксесоари в зоната, подлежаща на 

инжектиране и скениране. Задължение на нуклеарния медик е снемане 

на пълна анамнеза относно бременност и кърмене, придружаващи и 

минали заболявания и травми, особени предходни оперативни 

интервенции в региона на интерес, поради възможни настъпили 

отклонения в лимфния дренаж. Пациентът бива предварително 

информиран, че използваната доза радиофармацевтичен препарат е с 

минимална активност, на практика без риск от радиационно-

индуцирани и/или алергични странични реакции. Обръща се внимание 

на факта, че сцинтиграфски маркираният, „светещ“ ЛВ, не е 

задължително метастатичен, като по този начин се намалява 

психологическото напрежение за болния в хода на сцинтиграфското 

изследване и маркиране на СЛВ.  

 

Радиофармацевтици и апликация: 

Радиофармацевтиците са биологично-инертни вещества, 

следващи определени физико-химични аспекти на пренос към ЛВ. Те 

следват фармакокинетичните особености на своите компоненти, без 

последващ фармакодинамичен ефект. В общи линии, за да бъдат поети 

от ЛВ, основно използваните колоиди след апликация попадат първо в 

интерстициума, прекосяват мембраната на лимфните капиляри, 

свободно се пренасят по лимфните съдове и накрая биват 

фагоцитирани от макрофагите на първия ЛВ по техния път. Установени 
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са редица параметри, имащи отношение към попадането на чужд 

материал в ЛВ, като за основни се считат размера, формата и заряда на 

колоидните частици (53). 

Въпреки че в началните проучвания са възлагани големи надежди 

на колоидалното злато (198-Au), абсорбираната доза на инжекционното 

място (13–27 Gy/MBq) се оказва неприемливо висока и 198-Au 

надеждно се замества напълно от колоиди, маркирани с оптималния и 

използван в повечето НМ-изследвания радионуклид – 99mTc.  

За картиране на СЛВ се използват 99mTc-маркирани колоиди, 

напр. 99mTc-Nanocoll /Nanotop/ Human serum albumin/ и др. 

Изискванията за диагностично изобразяване на СЛВ са за брой и размер 

на колоидалните частици. Размерът на частиците варира между 

различните РФП средно в обхвата 5-80nm. За определяне на 

специфичната активност и броя колоидни частици се следват 

указанията на производителя (54). Особено подходящ при лезии на 

глава и шия е 99mTc-tilmanocept, таргетиращ CD206-рецептор в Т-

лимфоцитите на ЛВ. За този РФ са характерни бърз клирънс от 

инжекционното място и ниска степен на натрупване във 

второешелонни ЛВ (55, 56). Някои проучвания намират нужда от 

апликация на по-високи активности, заради по-слаб интензитет на 

натрупване в СЛВ спрямо наноколоидите (57). 

Въвеждането на РФ e строго интрадермално, обичайно на 4 места 

около оперативния цикатрикс, на разстояние ≤ 1см, в единичен обем на 

инжекционно място 0,1мл или общо 0,4мл от приготвения РФ на 

пациент. Малкият обем е важен с оглед възможен риск от колапс на 

лимфните капиляри или руптура на интрадермалната папула от голямо 

количество въведен РФ. Преди апликация е добре спринцовката да се 

разклати леко, за да се хомогенизират частиците в обема. При 

необходимост може да се обсъди с пациента приложението на локален 
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повърхностен анестетик за намаляване на болковото усещане от 

манипулацията, особено в региони с по-голяма чувствителност.  

 

Техники на НМ изобразяване: 

СЛСц и БСЛВ може да се извършат в еднодневен (НМ маркиране 

на СЛВ и непосредствено последваща биопсия) или двудневен 

протокол (маркиране на СЛВ в ден 1 и дефинитивна реексцизия на 

първичната лезия, с биопсия на СЛВ в ден 2), съобразно възможностите 

на клиниките по НМ и онкохирургия. Независимо от избора на 

протокол, еднодневен или двудневен, най-важна предпоставка за 

интраоперативна детекция на СЛВ е предхождащата сцинтиграфска 

визуализация (58). Тъй като не всяко болнично заведение разполага с 

отделение по НМ, двудневният протокол позволява провеждане на 

оперативната интервенция до 24ч след инжектирането на РФ. Това 

позволява процедурата на образно топографиране на СЛВ и маркиране 

на проекционното му място върху кожата на пациента да се извършва 

в центрове по НМ, отдалечени от хирургичните клиники (напр. в друга 

болница или друго населено място), където се провежда отстраняване 

на СЛВ след детекция с интраоперативна гама-сонда. Между 

нуклеарния медик и хирурга-онколог е необходимо прецизно 

предварително уточняване на времето на сканиране и планираната 

оперативна интервенция при двудневен протокол. От времевия 

интервал между двете процедури зависи количеството аплицирана 

активност, съобразно времето на полуразпад на 99mTc (Т1/2 = 6 часа), 

за оптимална интраоперативна детекция на СЛВ.  

При еднодневен протокол се използват минимални активности на 

радиоколоида ~37 МBq, при двудневен - ~74 MBq. В търсене на 

оптимални резултати за интраоперативна детекция, в различни 

проучвания са цитирани активности 5-120 MBq (41).  
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Стандартната технологична процедура, описана в ръководството 

на европейската асоциация по НМ - ЕАНМ (41), включва провеждане 

на ранно динамично сканиране, веднага след инжектиране на РФ, по 

възможност с обхващане на (част от) инжекционното място и 

регионалния (очакван) лимфодренажен басейн (59). Динамичният скен 

(напр. в продължение на 10мин, 1 фрейм/мин, матрица 128 x 128) 

позволява изобразяването на отделните лимфни „пътечки“ и по-

лесното отграничаване на интранзитни ЛВ. Последващите прицелни 

планарни скенирания (предно-задни и латерални, 3-5 мин., матрица 256 

x 256) на нивото на лимфно-дренажния регион, позволяват 

отдиференциране на „горещите“ СЛВ и по-слабо натрупващите РФ 

второешелонни ЛВ. Стандартно, при меланомите на торса се провежда 

прицелно сканиране на двете аксили и двете ингвинални области. При 

първична лезия на стъпало-подбедрица/длан-предмишница 

задължително се сканират съответните поплитеална и кубитална зони. 

При лезии в областта на глава и шия е важно по възможност 

фиксирането на главата и колаборативност от страна на пациента, с 

оглед избягване на артефакти от разместване следствие движение на 

главата по време на сканирането. При данни за клаустрофобия от 

страна на пациента, е уместно обсъждане на прием на лек седатив 

преди сканирането. Разговорът на специалиста по нуклеарна медицина 

с пациента преди манипулацията е също изключително важен за 

намаляване на тревожността. 

Късни планарни скенирания (обичайно на 2-3ч до 24ч, след 

инжектирането) се провеждат в случай на невизуализиране на СЛВ при 

ранния скен, като в отделни случаи, при близко разположение на 

лимфния басейн до инжекционното място, последното може да се 

екранира с оловна пластина, за да се избегне артефактното разсеяно 
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лъчение, т.нар. ефект на „проблясване“ (“shine through”) или 

„наслагване в обема“ (фиг. 5,6). 

 

 

Фиг.5. Ефект на проблясване (“shine through”) при близко 

разположение на СЛВ спрямо интензивно натрупващото РФ 

инжекционно място (адапт. по Doting E. et al., (60)). 

 

А.  Б.  

В.  Г.  

Фиг. 6. РГД, 68г. SSM на кожата на гърба вляво перискапуларно. 

А. АP-планарен скен, с изобразяващо се инжекционно място, без 

видими дренажни пътечки. Б. Предна коса проекция (LAO), с 

дискретно набелязващи се дренажни пътечки и неубедителни данни за 

СЛВ. В. SPECT и Г. Хибриден SPECT/CT образи с видим СЛВ в лява 

СЛВ 
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аксила (червени стрелки), на същото ниво дорзално се визуализира 

инжекционното място (жълти стрелки). 

 

 Феноменът на „проблясване“ или „наслагването“ на „светещия“ 

СЛВ и активността от инжекционното място около цикатрикса на 

първичната лезия, е особен проблематичен при лезиите на глава и шия, 

поради малкото отстояние на инжекционното място от регионалните 

лимфно-дренажни области, както и при тези на торса, където лезията е 

на гръдна или коремна стена в близост със съответната 

аксила/ингвинален регион. В тези случаи налагането на оловна 

пластина може да екранира не само инжекционното място, но и самия 

СЛВ. От помощ могат да бъдат допълнителните планарни – латерални 

и коси проекции, а за точното топографско описание – SPECT/CT. 

Основно предизвикателство за интерпретацията на динамичните 

и статични планарни изображения е именно тяхната точна топографска 

локализация, анатомичните корелации със съседните меки тъкани и 

морфологичните характеристики на визуализирания СЛВ. Тези 

недостатъци на планарното скениране се преодоляват с хибридните 

SPECT/CT образи. Нашият клиничен опит показа, че прилагането на 

първично (ранно) планарно сканиране на дренажа на първичната лезия 

с последващо SPECT/CT сканиране на дренажните обеми, повишава 

максимално точността на топографското изобразяване, маркиране и 

откриване с последваща ексцизия на СЛВ.  
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Предимства и специфики на хибридните SPECT/CT-образи:  

Триизмерните SPECT/CT изображения са с доказано по-добър 

контраст и пространствена разделителна способност от планарните. 

Позволяват по-лесно отграничаване на СЛВ, които са в непосредтвена 

близост до инжекционното място. Показват по-висока честота на 

откриваемост на СЛВ като цяло, особено в анатомично-комплексни 

региони като глава и шия (61, 62). SPECT/CT дава възможност за 

установяване с по-голяма точност на броя на СЛВ – напр. на планарния 

образ близкостоящи в съседство ЛВ могат да изглеждат като един. 

Използваната в SPECT/CT-протокола ниско-дозова КТ (ндКТ) без 

интравенозно контрастно усилване, има достатъчна диагностична 

стойност. ндКТ позволява  корекция на разсеяното лъчение от SPECT 

и точна анатомична ориентация. SPECT/CT се препоръчва дори за 

сканиране на глава и шия на бременни пациентки, поради достатъчната 

дистанция на региона от матката и плода. Разбира се, индикацията за 

приложението на процедурата при бременност се прецизира, а при 

сканиране на нива аксили и ингвинални области се препоръчва 

сканиране само в режим на SPECT, без ндКТ. 

Голямо проспективно мултицентрично проучване на 

Международната Атомна агенция (МАЕ) демонстрира още в 2015г. 

възможностите на SPECT/CT да модифицира хирургичния подход в 

37% от пациентите с меланом, със значително подобрена точност в 

регионите на глава, шия и торс (63). Метаанализ на Quartuccio et al 

демонстрира по-висока степен на детекция на СЛВ и регистрация на 

повече от 1 СЛВ  на SPECT/CT в сравнение с планарната СЛсц (64). До 

подобни изводи достигат в своя анализ върху голяма група пациенти 

Moncrieff M et al. (65), като забелязват и тенденция SPECT/CT да 

открива повече лимфно-дренажни региони. В проучване на Benke et al., 

SPECT/CT намира с 18.6% повече СЛВ в сравнение с планарното 
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скениране. При 7.1% от пациентите благодарение на хибридното 

скениране се открива СЛВ, неизобразяващ се на планарния скен (ФО 

планарно). При 8,6% от пациентите се намират ФП огнища, 

интерпретирани като СЛВ на планарния скен, за които SPECT/CT 

доказва друг произход (напр. артефакт, лимфно депо). При 40 пациенти 

в това проучване, SPECT/CT показва допълнителен лимфен дренаж, 

водещ до промяна на хирургичната стратегия.  Като цяло, mismatch 

между SPECT/CT и планарното сканиране се наблюдава при 12,2% от 

пациентите, най-често при лезии в предно-долния медиален регион на 

торса  (66).  

От друга страна, Moncrieff M et al. наблюдават сигнификантно 

по-голям брой отпаднали биопсии на СЛВ в групата, провеждала 

SPECT/CT-изобразяване (65). Като основни причини за това, се 

отбелязват по-големия брой регистрирани СЛВ и затруднения в 

хирургичния достъп. Отпадане на БСЛВ се наблюдава по-често при 

лезии на глава и шия или долен крайник – за първите отново основна 

причина е честия билатерален дренаж на фона на комплексна анатомия 

и риск от засягане на съседни структури, при вторите – нерядък дренаж 

не само към ингвинална, но и към тазова област, с риск за 

постоперативен лимфедем. В допълнение, отмяна на БСЛВ на базата на 

SPECT/CT-находките се наблюдава значително по-често при IB КС 

(pT1b-pT2a, AJCC), където рискът от наличие на метастаза в СЛВ е 

относително нисък (~5–10%) (65). Въпреки установената по-висока 

честота на позитивни СЛВ при SPECT/CT скениране (свързвана с 

предоставяна по-голяма точност за интраоперативна детекция), тази 

група пациенти се оказва със значимо по-добра специфична за 

заболяването преживяемост спрямо групата, провела само планарно 

сканиране.  
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Освен възможната отмяна на БСЛВ, като потенциален друг 

„негативен“ ефект от провеждането на SPECT/CT-СЛСц се коментира 

увеличеното работно натоварване за отделенията по патология, 

свързано с детайлна обработка на по-голям брой детектирани СЛВ. При 

всички случаи се налага допълнително проучване на ефективността на 

SPECT/CT- изобразяването, особено с оглед на нейното влияние върху 

терапевтичния подход и оттам оценка на ефекта върху преживяемостта. 

Важен принос на SPECT/CT-изобразяването на СЛВ е 

информацията за морфологичните характеристики на СЛВ, на 

намиращите се в съседство и/или контралатерални ЛВ, както и на 

обхванатите в обема на сканиране екстралимфатични тъкани и органи. 

При суспектна странична находка от SPECT/CT, пациентът може да 

бъде своевременно насочен за: едновременна ексцизия по време на 

хирургичното отстраняване на СЛВ (напр. увеличен, морфологично 

суспектен ЛВ в същия регион, ненатрупващ РФ); допълнително 

диагностично уточняване и проследяване с УЗД (напр. увеличени 

второешелонни ЛВ); провеждане на високо-дозова контраст-усилена 

КТ (CECT) или 18F-FDG-PET/CT (напр. белодробен микронодул). 

SPECT/CT позволява и по-лесна интерпретация на възможна външна 

контаминация, спестявайки процедурно време за провеждане на 

допълнителни планарни проекции (латерални, коси), както и 

отграничаване на временни лимфни „депа“ по хода на лимфно-

дренажните канали и отдиференцирането им от сентинелни или 

интранзитни лимфни възли (67). 

При използване на SPECT/CT-изобразяване спрямо 

конвенционалния протокол с планарни скенирания, Stoffels et al. 

установяват около 30% намаление на периоперативните разходи (време 

за провеждане на оперативната интервенция – БСЛВ, 
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продължителеност на болничен престой, по-често приложение на 

локална спрямо обща анестезия) (68). 

На този фон, наложилата се като стандарт при ранния меланом, 

СЛСц се прилага все по-масово, тъй като хистологичната верификация 

на СЛВ води до промяна в терапевтичната стратегия. Надеждното 

визуализиране на СЛВ с хибридната SPECT/CT е вече неизменен 

елемент в НМ протокол и се счита, че трябва да бъде провеждано от 

всички ангажирани в тази дейност клиники по НМ. 

Основна цел на настоящата авторска разработка е уточняването 

и стриктното следване на диагностичен алгоритъм при РММ и МКК, 

задължително включващ БСЛВ при индицираните пациенти. 

Необходимо е утвърждаване мястото на хибридното SPECT/CT-

изобразяване на СЛВ при лимфосцинтиграфското изследване и 

стимулиране на колаборацията между НМ, онкодерматологични, 

онкохирургични  и патологични  звена в страната за натрупване на опит 

в процедурата, за постигане на по-точно стадиране, с 

индивидуализирано и по-успешно лечение. Постиганото чрез този НМ 

метод коректно стадиране/рестадиране на пациентите, ще насочва 

клинициста към подбор на високо-ефективните, поемани от 

националното здравно осигуряване лекарствени схеми, целящи 

подобряване на прогнозата и качеството на живот на пациента, 

потенциално спестяващи периоперативна морбидност и средства за 

палиативни процедури в по-напреднали стадии.  Проспективното 

наблюдение на пациентите след БСЛВ, съобразно рисковите фактори, 

статуса на СЛВ и избраните терапевтични стратегии, следва да 

установи и ролята на 18F-FDG-PET/CT в хода на проследяването им. 
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I.3. Нашият опит 

В Клиниката по Нуклеарна медицина на УСБАЛО-ЕАД 

методиката по маркиране на СЛВ е въведена през 1993г. от проф. Е. 

Пиперкова (Фиг.7) при пациенти с малигнен меланом, в тясна 

колаборация с последваща интраоперативна детекция и биопсия в 

Клиниката по Онкодерматология от Доц. Д-р К. Киров.  

 

Фиг. 7. Проф. Д-р Елена Пиперкова, дм, дмн. Ръководител 

Клиника по Нуклеарна медицина, УСБАЛО-София.  

 

Последователно техниката е въведена и при карцином на 

млечната жлеза, в по-редки случаи при гинекологични 

новообразувания и тумори на глава и шия. Технологичното развитие 

позволи НМ протокол да бъде разширен, като последователността от 

динамични и статични планарни и SPECT-образи се допълни с 

въведената през 2013г. хибридна двуглава SPECT/CT-гама камера с 

интегриран 16-слайсов компютърен томограф (Symbia T16 (Siemens). 

Възможностите на новата апаратура в нуклеарната онкология бяха 

проучени широко в тази „пред-PET/CT-ера“, с въвеждане в рутинната 

ни практика на хибридно TNM-изобразяване при редица солидни 

тумори и онкохематологични заболявания – неспецифична 

туморотропна диагностика с 99mTc-MIBI/TF при карциноми на 
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млечната жлеза (сцинтимамография-SPECT/CT), на бял дроб, тумори 

на глава и шия и др. (69, 70). При стадиране и рестадиране на малигнени 

лимфоми се разработи и въведе протокол за целотелесно туморотропно 

(WB)SPECT/CT изобразяване на хиперпролиферативни ЛВ от средата 

на бедрата до базата на черепа, с публикуван дисертационен труд (71).   

Преимуществата на хибридните образи и натрупаният опит 

наложиха приложението на SPECT/CT и при всички 

лимфосцинтиграфски изследвания, предхождащи БСЛВ, логично 

следвайки и развивайки се успоредно със световните тенденции. Вече 

рутинно в Клиниката се провежда СЛСц-SPECT/CT с последваща 

биопсия на СЛВ и при сходния с ММ като биологично поведение и 

агресия Меркел-клетъчен карцином на кожата, с много добри резултати 

за детектабилност на СЛВ и последващо 18F-FDG-PET/CT 

проследяване (72). 

Подборът на пациентите с РММ и МКК, подходящи за 

провеждане на СЛсц с последваща БСЛВ в УСБАЛО, се осъществява 

от хирург-онколог – алгоритъмът е разгледан подробно в монографията 

на д-р И.Гаврилова. Планирането на СЛВ-SPECT/CT се реализира след 

координиране със специалист по нуклеарна медицина. Определя се 

видът на протокола – еднодневен или двудневен. В деня на провеждане 

на СЛсц, нуклеарният медик извършва проверка на индикацията на 

базата на наличната документация и общото състояние на пациента, 

който подписва информирано съгласие за процедурата. В условията на 

Covid-19-пандемия, рутинно се измерва температурата на пациента, 

отбелязват се скорошни фебрилни или грипоподобни състояния, вкл. 

боледуване от Sars-Cov-2, както и ваксинационния статус. В случай на 

анти-Ковид-19- или противогрипна ваксинация в предходните седмици 

или месеци, нуклеарният медик следва да отчете дали очакваният 

лимфодренажен регион съвпада с регионалния лимфен басейн на 
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ваксинационното място (горен крайник) и да го има предвид в 

интерпретацията на резултатите. 

Последователните етапи на апликация на РФ са представени на Фиг. 8. 

 

А.  

 

Б.  

 

Фиг. 8. Интрадермална апликация на РФ на 4 места около оперативния 

цикатрикс на кожата след проведена диагностична ексцизия: А. 

Схематично. Б. На пациент.  

 

Последващото планарно статично (А) и прицелно SPECT/CT (Б) – 

сканиране са представени като пример на Фиг 9. 

 

38



 

 

А.     

 

Б. 

 

Фиг.9. РГВ - пациент с МКК на кожата на лява глутеална област. А. 

Статичен планарен АP-скен на нивото на инжекционното място 

(периферно обхванато) и лява игвинална област. Б. Хибридни 

SPECT/CT 3D-образи, с изобразяване на СЛВ - маркер на нивото на 

СЛВ вляво ингвинално. Дорзално, на кожата на лява глутеална област, 

се изобразяват 3 от 4-те места на апликация на РФ.  

 

След изобразяването на СЛВ и запазването на образния материал 

от проведените сканирания, следва отбелязване проекционното място 

на СЛВ на кожата на пациента с перманентен, неотмиващ се лесно, 

маркер. Нуклеарният медик обсъжда находките с хирурга-онколог, за 

постигане на оптимални интраоперативни резултати по време на 

детекцията с гама-сонда (Фиг. 10. А/Б). Процесът на интраоперативна 
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детекция и биопсия на СЛВ са разгледани в монографията на д-р В. 

Георгиев (136). 

 

А.   Б.  

Фиг.10. Предоперативно маркиране и последваща интраоперативна 

детекция на СЛВ. А – Отбелязване с перманентен маркер на 

топографската проекция на СЛВ върху кожата на пациента. Б – 

Интраоперативна детекция с гама сонда, със звукова и електронно-

цифрова индикация на броя отчетени гама-фотонни импулси. 

 

 Съгласно стандартите, нуклеарният медик отбелязва в 

разчитането си диагнозата, локализацията, хистологичния вид и 

първичното T-стадиране на меланомната лезия, предходни оперативни 

интервенции в региона. Отбелязва се приложената активност в MBq, 

локализацията и броя на интрадермалните аплицикации на РФ. 

Описват се посоката и броя на изобразените лимфно-дренажни 

„пътечки“ на динамичните и планарни изображения, броя на  

„горещите“ лимфни възли, тяхната последователност на изобразяване, 

както и налични разлики в интензитета, предполагащи отграничаването 

на СЛВ от второешелонни ЛВ. SPECT/CT се провежда прицелно на 

изобразените дренажни зони, като в описанието на хибридните образи 

се включва броя, точна топографска локализация и морфологичните 
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характеристики на изобразените СЛВ на базата на ндКТ – размер, 

форма, плътност, наличие на мастен хилус. Хиперфиксиращи фокуси 

без подлежащ структурен корелат също се интерпретират – напр. 

външна контаминация, задръжка на активност по хода на лимфен 

капиляр - „лимфно депо“ и др. Описват се евентуални структурни 

изменения в обхванатите на ндКТ обеми на сканиране – напр. 

белодробни нодули, ненатрупващи РФ уголемени ЛВ, находки в черен 

дроб, кости и др.  

При неочакван лимфен дренаж или суспектни находки е уместно да има 

допълнително обсъждане между нуклеарния медик и хирурга-онколог, 

с оглед разширяване на диагностичния алгоритъм за постигане на 

оптимални резултати.    

 

II. Роля на 18F-FDG-PET/CT в диагностичния алгоритъм 

и мониторинга на малигнения меланом и Меркел-

клетъчния карцином за рестадиране и проследяване 

ефекта на съвременната индивидуализирана терапия 

 

Непрекъснатото развитие на медицината, на човешките 

достижения и навлизането на високите, хибридни, нуклеарно-

медицински технологии, дават нови възможности в клиничната 

онкология. Те съществено допълват и променят конвенционалната 

диагностика, с изобразяване на най-фини, по-ранни функционално-

морфологични патологични детайли, невъзможни да бъдат откроени 

със съществуващите стериотипи. Съчетаването на различни НМ-

диагностични подходи, с прилагане на най-подходящите процедури със 

SPECT/CT и PET/CT, подборът на точния радиофармацевтик, 

позволяват да се изобрази теоретично предполагаемия и 

непредполагаем път, биологичното поведение и активност на 
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първичната меланомна лезия, колкото и малка, начална, да е тя, да се 

открият първите микрометастази, да се изобрази „невидяна“ 

доклинична дисеминация и по този начин да се промени терапевтичния 

подход и да се проследи метаболитно-структурния му ефект. Така ще 

се осигури най-съвременно, най-щадящо, най-радикално лечение и по-

добра прогноза за пациентите, засегнати от тези агресивни кожни 

тумори, за по-дълъг и по-качествен живот, с по-малко инвалидизиращи 

оперативни интервенции и нежелани странични ефекти от включване 

на излишни, неефективни, скъпо струващи схеми. 

Сентинелната SPECT/CT-лимфосцинтиграфия и целотелесното 

хибридно РЕТ/СТ скениране, съчетани правилно в различни етапи от 

развитието и лечението на меланома и МКК, ще променят 

конвенционалното стадиране, ще изобразят и количествено определят 

биологията, агресията на злокачествения процес и радикалността на 

лечението. 

Ето защо, след като се посочиха същността и приносите на СЛСц-

SPECT/CT за първичното стадиране и рестадиране на ранния ММ и 

МКК, ще разгледаме същността, основните принципи и новите 

диагностични възможности на първото в световен мащаб хибридно 

fdPET/uhrCT напълно дигитализирано, с ултра високо разделителен 64 

слайсов СТ, скениращо поколение. Ще споделим нашия опит от 

приложението на тези методи и  приноса от съчетаната с тях, 

съвременна НМ диагностика при малигнения меланом и Меркел-

карцинома. 
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II.1. Основание за провеждане и Общи принципи на 

приложение на 18F-FDG-PET/CT 

 

        18F-FDG-PET/CT е хибриден НМ образен метод, превърнал се в 

общоприет стандарт в съвременната онкологична практика – за ТNМ-

стадиране на първични тумори с различна локализация и определяне на 

прогнозата, за изобразяване радикалността на оперативна интервенция, 

за насочване на мозаечно, по-ефективно лъчелечение с минимизирани 

странични ефекти, а в хода на проследяването за оценка на ефекта от 

проведено лекарствено лечение и  рестадиране, при клинично съмнение 

за локален рецидив. 18F-FDG-PET/CT се превърна в „златен стандарт“ 

за изобразяване с намиране на неизвестно първично огнище (НПО), при 

първа проява на клинично установена метастатична болест. Основен 

принцип е способността на FDG-PET да дава оценка на клетъчния 

глюкозен метаболизъм и степента на гликолиза на туморните клетки и 

промяната на тези процеси в хода на развитието и курабилността на 

злокачественото заболяване, независимо от наличието на кислород, 

известно като „ефект на Варбург“ (73). 

 

  

II.1.1. Диагностична стойност на PET/CT за TNM-стадиране и 

рестадиране: 

Малигненият меланом и МКК са агресивно протичащи 

заболявания, особено при диагностициране в напреднал стадий. 

PET/CT стандартно се провежда за стадиране след вече поставена 

хистологична диагноза за заболяването.  След отстраняването на 

суспектна кожна лезия с последвала хистологична верификация, се 

продължава с диагностичен алгоритъм за стадиране на болестта. 

Нерядко обаче, в хода на провеждане на PET/CT по друг повод или 
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насочено, при търсене на НПО с данни за клинично проявени метастази 

(при ~3% oт всички случаи на ММ), на метаболитните образи на РЕТ, 

проведен в целотелесен режим на скениране, се  открива произволно 

локализиран, „светещ“, 18F-FDG-хиперфиксационен фокус на кожата 

с високостепенен глюкозен метаболизъм и туморна гликолиза  (74). 

След диагностична ексцизия на първичната лезия, PET/CT обичайно 

намира леко до умерено повишена фиксация на FDG с дифузен 

характер, корелираща с фиброзни уплътнения в подкожието на ндКТ и 

обичайно се характеризира с описание „репаративни следоперативни 

промени на нивото на цикатрикса“ . Находката на интензивно-

натрупващ РФ фокус на това ниво обаче, следва да се интерпретира с 

внимание, особено при данни за R1-резекция, т.к. в редки случай може 

да се касае за остатъчна туморна тъкан. В диференциална диагноза 

трябва да се имат предвид възможни хронично-глануломатозни 

промени, които също могат да показват различно-интензивно 

повишено натрупване на 18F-FDG (Фиг.11). 
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Фиг. 11. ДДП, Меркел-клетъчен карцином на кожата на ляв брахиум, 

ексцизия на първичната лезия м.09.2021г. А-Г. Целотелесен и хибриден 

аксиален образ на стадираща 18F-FDG-PET/CT от 26.11.2021г.: Без 

данни за остатъчна туморна тъкан на ляв брахиум; метаболитно-

активен суспектен ЛВ в лява аксила – проведена лимфна дисекция с 

хистологично доказана М и последваща ЛТ на лява аксила. Б-Д. 

Рестадираща 18F-FDG-PET/CT от 21.07.2022г. – репаративни фиброзни 

и постлъчетерапевтични промени в лява аксила, без други огнища на 

дисеминация. В-Е. Проследяваща 18F-FDG-PET/CT от 18.01.2023г. – 

фиброзно-грануломатозни изменения тип „чуждо тяло“ в лява аксила, 
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повече с репаративен характер – за проследяване, без данни за 

дисеминация. 

Към момента световните ръководства не препоръчват рутинната 

употреба на PET/CT за първично стадиране на ММ и МКК след 

ексцизионна биопсия, особено при по-ранни стадии, където СЛСц с 

последваща БСЛВ е с установена по-висока диагностична стойност за 

откриване на микрометастази в ЛВ. Danielsen  и колектив са проучили 

и представят зависимост на комплекс клинични и хистологични 

прогностични фактори (вкл. брой митози, дебелина на тумора, кървене, 

лимфаденопатия), с резултатите от стадираща PET/CT, с достигане до 

100% позитивен за дисеминация PET/CT образ. Авторите коментират, 

че наличието на подобен комплекс рискови фактори може да се 

използва като индикация за провеждането на PET/CT  (75). Като цяло, 

обаче, официалните индикации за провеждане на PET/CT са насочени 

предимно за напреднали стадии ММ/MKK, при клинична суспекция за 

рецидив и при съмнителни находки от конвенционалните образни 

методи (76). ESMO и NCCN препоръчват провеждане на PET/CT и MРТ 

на мозъка при пациенти с КС III и по-висок. Според NCCN, PET/CT и 

МРТ на мозък може да се взимат в съображение при пациенти с РММ 

и наличие на симптоми за метастатична болест, както и при 

високорискови пациенти, като тези с клинично палпируеми ЛВ или с 

позитивен СЛВ и микроскопски позитивни сателитни или интранзитни 

лезии (15).  

„Сателитни“ са лезии, намиращи се на разстояние до 2см от 

първичната лезия, а „ин-транзитни“ са лезиите, отстоящи на повече от  

2 см от първичния ММ. Това са  единични или множествени кожни и 

подкожни нодули, които могат да възникнат синхронно с първичната 

лезия или да са проява на локо-регионален рецидив, предшестващ 
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далечната дисеминация. Според Filippi L et al, PET/CT следва да се 

препоръчва за стадиране и мониториране на високо-рискови пациенти, 

презентиращи се със сателитни и интранзитни лезии към момента на 

диагнозата или проявили се при 3-6-месечно проследяване (6; 77). 

PET/CT е с доказана висока диагностична стойност и показва по-добри 

резултати от рутинно прилаганата диагностична СТ за детекция на 

лимфонодуларни и висцерални лезии при стадиране и в хода на 

проследяване (78), особено за ангажирани ЛВ, с точност 0.98 vs 0.86. 

Според ESMO препоръките от 2020 г., пациенти с интранзитни лезии 

имат по-висок риск от далечни метастази, което налага провеждане на 

стадиране с 18F-FDG PET/CT (79, 80). 

Характерно за авансиралото заболяване е разпространение на 

ММ в множество, интензивно натрупващи 18F-FDG лезии в лимфни 

възли, меки тъкани, паренхимни органи и кости (фиг.12), с различна 

локализация в целотелесния скениран обем. 
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Фиг. 12. СИА, ММ cutis regio acromialis sin., ахроматичен ММ. 

PET/CT в хода на проследяване установява системно заболяване с 

ангажиране на ЛВ, паренхимни органи и меки тъкани. А. Целотелесен 

PET/CT образ. Б. прицелен хибриден образ с лезии в черен дроб и 

перитонеални ЛВ; В. прицелен хибриден образ с изобразени 

мултиплени лезии в мускулатура. 

 

18F-FDG PET/CT e с по-добри показатели и с изобразяване на 

повече и по-малки метастатични лезии от СЕCT при стадиране на ММ 

в IV КС, с чувствителност и специфичност съответно 97 vs 85 % и 93 

vs 63 % (81).  
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Dancheva et al. съобщават за 100% откриваемост на дистантни 

метастази (67/67) в проучване на общо 246 пациенти с ММ, докато 

конвенционалната СТ описва 87% от тях (57 от 65). Фалшиво 

отрицателните резултати при конвенционалната СЕСТ най-често са 

поради малък размер на метастатичните лезии или локализацията им 

предимно в перитонеума или костния мозък. При откриване на ранен 

локален рецидив, същите автори посочват 75% чувствителност, 99,02% 

специфичност, 60% PPV, 99,6% NPV и 98,8% точност на 

конвенционалните образни методи, 100%, 99,2%, 66,7%, 100% и 99,2% 

при целотелесно скениране с РЕТ/СТ (82). Като допълнително 

предимство на целотелесното PET/CT скениране спрямо многото 

таргетни обеми с CECT, e и общо по-ниското лъчево натоварване за 

пациентите,  съответно ~ 5–10 mSv при РЕТ/СТ спрямо 15–20 mSv при 

СЕСТ (83-85). При сравнителни анализи на FDG-PET/(CE)CT с 

целотелесна МРТ (wb-MRI), данните варират от лек превес за МРТ по 

отношение на чувствителност и сходни стойности за специфичност на 

двата метода (86), до почти идентични резултати на диагностична 

стойност по отношение на различни метастатични локализации. Като 

цяло обаче, високата цена и недостатъчна наличност за провеждане на 

wb-MRI кара авторите да считат, че при неубедителни данни за 

сигнификантно диагностично предимство, wbMRI няма скоро да 

измести PET/CT за целотелесно стадиране (76).   

По отношение на отделните метастатични локализации, PET/CT 

показва различна чувствителност и специфичност, сравнена с други 

образно-диагностични методи.  В по-ранен метаанализ се установяват 

значително по-добри показатели за УЗД спрямо PET/CT при първично 

стадиране и рестадиране на регионални ЛВ (87), което води до 

рутинното приложение на достъпната, без лъчево натоварване и евтина 
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ехографска диагностика за рутинен скрининг при РММ и в хода на 

проследяването.  

По отношение на белодробните метастатични лезии, CECT е с по-

добра диагностична точност от ПЕТ/ндКТ. От друга страна, 

съвременните напълно дигитални PET/CT-скенери позволяват 

детекция на микронодули >2-3mm дори и на ндКТ, с 64 и повече среза 

и ултрависока резолюция. Тези микролезии много често са с 

метаболитно-неактивен образ, поради много малкия туморен обем 

(partial volume effect). 

В наши проучвания се установяват неактивни нодули под 5 мм, 

които при краткосрочно  проследяване се изявяват с увеличен обем и 

патологичен глюкозен метаболизъм, така че описанието на открити с 

дигитален РЕТ/СТ микронодули, негативни на СЕСТ, има много важно 

прогностично значение за развитието на болестта и налага по-скорошен 

РЕТ/СТ контрол (Фиг.13). 

 

 

Фиг. 13. ЙAШ, 51г. NMM на кожата на корема и парастернално, 

pT4b(m), IV КС. Комбинирана ИТ и БФТ. Хибриден PET/CT образ на 

белите дробове. Изобразени са голяма хиперметаболитна лезия в 
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десния бял дроб (на фона на дихателна динамика), слабо активна лезия 

вентрално >10мм), както и разнокалибрени, метаболитно-неактивни 

микронодули двустранно, най-малкият (червен маркер) е с d~3mm.  

 

MRI e златен стандарт за диагностика на мозъчни метастази, с по-

добри параметри спрямо CECT. Поради физиологичната фиксация на 

FDG в мозъчния паренхим и по-лошата пространствена разделителна 

способност, традиционно се счита, че PET/CT има принципно 

значително ограничена роля за детекция на мозъчна дисеминация (88). 

Съвременните, напълно дигитални PET/CT системи с подобрени 

параметри на пространствена резолюция и контраст на образа, в някои 

случаи позволяват отдиференциране на неизвестни до момента 

мозъчни метастази, които над определен граничен туморен обем 

натрупват FDG в по-голяма степен в сравнение с околния здрав 

мозъчен паренхим (фиг.14). 

В наше пилотно проучване върху 13 пациенти с различни 

онкологични заболявания, вкл. ММ, fdFDG-PET/CT установява 

клинично непроявени метастатични хиперметаболитни огнища в 

мозъка при 3 пациенти, при 5 се наблюдава персистенция или 

прогресия на предходно известни М лезии след терапия, при 3 - 

постоперативна репарация без активност, при 2 – суспектни 

неуточнени находки (89). Всички патологични и суспектни на 

fdPET/CT находки са насочени за доуточняване с МРТ, като при 3 

пациенти те са потвърдени и насочени за лечение. Въпреки че редица 

НМ центрове стандартно провеждат PET/CT само от базата на черепа, 

при ММ и МКК включването на мозъка в обема на сканиране предвид 

малкото допълнително време, което би отнело, е препоръчително, 

особено предвид възможностите на модерната апаратура (90, 91).  
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А.  Б.    

В.  Г.   

Д.    Е.  

 

Фиг. 14. СИН, 63г. Меланома малигнум кутис дорзи. Ст. пост 

операционем. Clark – 3, Breslow – 3.5 mm, pT3b. След стадираща ПЕТ 
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/без суспектни лезии в мозъка/ е започната Таргет-терапия с 

проследяване. А. Целотелесен ПЕТ-образ от 26.02.2021г.: Дисеминация 

в ЛВ, без суспектна огнищност в мозъка. Б. Целотелесен ПЕТ-образ от 

09.06.2021г. - прогресия на заболяването на фона на ТТ. В-Г. Обемен 

контраст-коригиран образ на мозъка от 02’21 (В) и 06‘21г (Г) – поява 

на мултиплени хиперфиксационни огнища в мозъчния паренхим на 

голямо- и малкомозъчните полукълба. Д-Е. – корелация на 

хиперфиксационните огнища на PET със структурни лезии на МРТ. 

Заради по-ниската разделителна способност, в този случай лезии <7-

8мм не натрупват сигнификантно РФ. 

 

ММ нерядко метастазира в структури на гастроинтестиналния 

тракт, по-често в тънките черва. Поради физиологичната екскреция на 

FDG обаче и по-честото провеждане на скенирането в режим на ндКТ 

без интравенозен контраст, детекцията на тези лезии може да убегне 

при интерпретацията на образите. Въпреки това, суспектни 

хиперметаболитни огнища по хода на чревния тракт следва да бъдат 

насочвани за допълнително диагностично ендоскопско уточняване (92) 

с хистологична верификация (93). 

В различни проувания на метастатичен меланом, при 28%-56% от 

пациентите са докладвани метастази в сърцето – най-често в миокард, 

перикард (94, 95). Натрупването на 18F-FDG в миокарда варира 

значително, въпреки подготовката на пациента. Разграничаването на 

метастатични хиперметаболитни депозити на фона на интензивна FDG-

фиксация в миокарда, подобно на мозъчния паренхим, може да бъде 

значителен проблем за отграничаването им. Нашият опит показва, че 

корекцията на контраста, подобно на гореизложените случаи при 

мозъчни лезии, е уместен подход, включително при интензивно 
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натрупващ FDG миокард, с възможност за отграничаване на „скрити“ 

метастатични находки (Фиг. 15). 
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Фиг.15. СЦЛ. Мултифокален невоиден малигнен меланом – 

лезии на десен брахиум, дясна дорзо-лумбална област и дясна гърда. 

Кларк II; Бреслау 0,1 мм, рТ1bmрN3bМ0. Проведена ЛТ на 

метастатични аксиларни ЛВ. Проследяване на фона на ИТ. А-Б – 

последователни 18F-FDG-fdPET/CT. А. м.07.2022г – без 

хиперметаболитни лезии. Б. м.12.2022г – новопоявил се суспектен 

фокус в черен дроб (червена стрелка) – насочен за доуточняване с МРТ. 

Интензивно натрупване на FDG в миокарда на стадартен целотелесен 

контраст. В. PET/CT хибриден образ на черния дроб със суспектния 

фокус (бяла стрелка). Г. МРТ доказва М лезия в черен дроб (бяла 

стрелка). Д. ндКТ-образ без ясен патологичен субстрат в миокарда. Е. 

При корекция на контраста, на FDG-PET-образа се изобразява 

хиперметаболитен фокус в миокарда (червена стрелка). Ж. Хибриден 

FDG-fdPET/CT -образ на нивото на миокарда с описаното огнище. З. 

На обхванатите при скениране на черния дроб сегменти от сърцето, 
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МРТ изобразява М лезия на нивото на междукамерния септум (бяла 

стрелка).  

         II.1.2. Влияние на PET/CT върху терапевтичния алгоритъм и 

проследяването: 

Проведени са множество проучвания, касаещи влиянието на 

PET/CT върху терапевтичния план при авансирал ММ. Промени в 

лечебната стратегия са документирани при 13-74% от пациентите, като 

по-голямата част са провеждани преди съвременните системни терапии 

с BRAF-инхибитори и имунотерапия да навлязат рутинно в практиката 

(78; 96, 97). В авторско проучване върху 121 пациенти с ММ, 

провеждането на PET/CT довежда до промяна на терапевтичната 

стратегия при 63% от пациентите, с насочване към хирургично и 

системно лечение и отчитане на терапевтичен отговор на последващо 

сканиране (91) (фиг. 16). 

 

А.  Б.   В.  

 

Фиг. 16. СИА, ММ cutis regio acromialis sin., ахроматичен ММ. 

18F-FDG-PET/CT-проследяване  хода на терапията. А. Стадиране – 
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хиперметаболитни лезии в ЛВ, черен дроб и меки тъкани. Б. Първо 

рестадиране след започване на ТТ – пълен метаболитен терапевтичен 

отговор. В. Второ рестадиране – задържане на ремисия.  

 

Въвеждането на адювантна таргетна и имунотерапия за ММ 

в стадий III, клинично подробно разгледана в монографичния труд на 

И. Гаврилова (137), се асоциира със значително подобряване на общата 

преживяемост на пациентите и налага нови въпроси в клиничната 

общност. Един от тях касае необходимостта от провеждане на PET/CT 

преди започването на адювантно системно лечение на малитнения 

меланом в съответния стадий. Към момента, проучванията за 

диагностичната полза на PET/CT при тази индикация са недостатъчни, 

с хетерогенност в използваните протоколи (с и без CECT в рамките на 

PET/CT-изследването или неуточнен времеви интервал), за да задължат 

рутинната му употреба (98, 99). Тоест, към момента остава неясен 

въпросът дали в случаите на верифициран метастатичен СЛВ и 

престадиране на пациента в стадий III, клинично преценен за 

последваща адювантна терапия, следва да се провежда рутинно 

PET/CT, или само при пациенти с наличие на определени високо 

рискови фактори.  Друг въпрос, касаещ пациентите в III-ти КС след 

установен позитивен СЛВ и вече започнало адювантно лечение, е 

периодичността на провеждане на следващи PET/CT-сканирания в хода 

на проследяването. Подобна е ситуацията при МКК, напр. след ЛТ на 

регионален лимфен басейн и преди потенциално започване на ИмТ. 

Темата за мониторинга на терапевтичния ефект при ММ  и МКК също 

е широко дискутирана. Стандартно използваните при цитотоксичната 

химиотерапия критерии по RECIST 1.1, са разширени и модифицирани 

при използваните имунотерапевтични подходи, свързано със 

спецификата на действие на тези лекарствени средства - imRECIST. 
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Разработените за интерпретация на лечебния отговор с PET/CT 

критерии – EORTC и PERCIST при солидни тумори, към момента не са 

валидирани за големи групи пациенти. В проучване на Кitajima et al. 

върху 27 пациенти с ММ, и трите групи критерии – EORTC, PERCIST 

и imRECIST показват сходна точност за оценка на терапевтичния 

отговор при лечение с имунни check-point инхибитори, при провеждане 

на PET/CT преди започване, на 3ти и 9ти месец от началото на 

лечението. (100).  

Други тествани в проучвания критерии, са PERCIMT (101) и 

imPERCIST (102), но като цяло всички остават невалидирани върху по-

големи популации, без вземане под внимание на прогностични фактори 

като LDH и без стандартизиране на периоди на сканиране. При 

критериите, включващи PET/CT, от основно значение са следните 

особености: 1) че новопоявили се метаболитно-активни огнища на 

фона на имунотерапия, не трябва да се приемат автоматично като 

прогресия на заболяването; 2) че броят новопоявили се лезии е с по-

висока предиктивна стойност от SUVmax; 3) че функционалният обем 

на новопоявилите се лезии също има отношение за клиничния отговор 

(103).  

От съществено значение при PET/CT - мониторинга на 

системното лечение е коректното отдиференциране на т.нар. 

„псевдопрогресия“ от истинска или „хиперпрогресия“ от една страна и 

разпознаването на лекарствена токсичност от друга. Именно оценката 

на терапевтичния отговор, рано в хода на таргетна и имуно-терапия е 

основно предизвикателство за нуклеарния медик, интерпретиращ 

PET/CT образите, което рефлектира върху клиничното решение на  

лекуващия онколог (104). Действието на check-point инхибиторите 

води до значителен приток на активирани тумор-инфилтриращи и 

цитотоксични Т-лимфоцити в туморните лезии и активиране на 
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апоптозата, което се изобразява на метаболитните образи с визуално 

увеличен метаболитен туморен обем (MTV) (Фиг.17) и с увеличени 

стойности на полуколичествените параметри, като стандартната 

максимална стойност на натрупване на РФ в изследваната 

хиперметаболитна лезия – SUVmax и туморната гликолиза – TLG. Тези 

феномени са резултат на въздействие на терапията върху 

злокачествените клетки и рано проведения РЕТ/СТ в хода на лечението 

и изобразяват „псевдопрогресия“ (класически известен като “ефект на 

припламване”, англ. “flare phenomenon”) към момента на междинния 

(interim) PET. Обичайно, отграничаването и доказването на „псевдо“ от 

истинска прогресия става възможно в хода на проследяването 

/ретроспективно/, като след началното увеличаване на обема или броя 

лезии, се установява частичен до пълен отговор на терапията (105). 

(Фиг. 17). 

 

А.   
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Б.   

Фиг. 17. Феноменът „псевдопрогресия“, показан схематично на 

клетъчно ниво – A. (адапт. от www.cancergrace.org) и чрез 18F-FDG-

PET/CT – Б. Пациент с малигнен меланом и белодробни метастази 

(адапт. по Aide N et al. (106)). а. Инициален скен – белодробен 

хиперметаболитен нодул вдясно (удебелена червена стрелка); b. Поява 

на 2 нови белодробни нодули (тънки червени стрелки) след 2 курса 

ИмТ с Nivolumab; c. Проследяване след 6 курса ИмТ с почти пълен 

метаболитен отговор на белодробните лезии - ретроспективно се 

доказва „псевдопрогресия“.  

 

Феноменът „хиперпрогресия“ се дефинира като усилване на 

туморния растеж след лечение с имунни чек-пойнт инхибитори, който 

се дължи не само на имунна инфилтрация, но и на истинска прогресия 

на туморното заболяване, с честота  4-30% в публикуваните 

ретроспективно проучвания (107). Този феномен  се свързва с лоша 

прогноза за пациента. (108). (Фиг. 18) 
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Фиг.18. Пациент с ММ на кожата на ляво рамо, проведена ексцизия и 

реоперация по повод рецидив. Хиперпрогресия на фона на ИмТ – А. 
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Целотелесна ПЕТ/КТ (MIP) от м.08‘2021г (инициална) с единични 

подкожни М лезии и метаболитно-активни нодул в ляв бял дроб и ляв 

хилус.  Рестадираща ПЕТ/КТ от м. 09‘2022г в хода на проследяването 

на фона на терапия. Б. Хибридни аксиални ПЕТ/КТ образи на ниво 

мозъчен паренхим с хиперметаболитна М лезия през м.09‘22г (червена 

стрелка). В. Хибридни аксиални ПЕТ/КТ образи на ниво гръден кош с 

множество новопоявили се хиперметаболитни лезии през м.09‘22г. 

 

Интерпретацията на образите от опитния специалист по НМ в 

случаи на отдиференциранe на „псевдо“ от истинска прогресия, следва 

да бъде предпазлива, за да не се прекъсне преждевременно и ненужно 

една потенциално високоефективна терапия, както и да се избегне 

тежка морбидност за пациента. Препоръчва се проследяване с PET/CT 

в кратки срокове, на фона на интермитентно клинично наблюдение.  

 Около 40–50% от метастатичните меланоми са асоциирани с 

мутация в BRAF-ген, активираща протеин-киназни сигнални пътища и 

резултираща в усилена клетъчна пролиферация, растеж и 

метастазиране на ММ. Разработените инхибитори на BRAF, в 

комбинация с инхибиторите на друг протеин в протеин-киназната 

верига – МЕК, с оглед забавяне развитието на резистентност, са другото 

основно „оръжие“ в лечението на ММ – таргетното (ТТ). И тук, както 

при имунотерапията, FDG-PET/CT има потенциал да установи 

терапевтична ефективност, както и резистентност или прогресия на 

заболяването. При таргетната терапия с инхибитори на BRAF, често се 

наблюдава много бърз метаболитен, в сравнение със значително по-

бавния структурен отговор, свързано с ефективното сигнално 

потискане на гликолизата (109,110). Установена е и връзка на ранното 

понижение на MTV с увеличаване на общата прежияемост (111). 

Намирана е връзка и между вида на отговора – хомогенен (върху 
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всички инициални лезии) или хетерогенен (повлияване само на някои 

лезии) с времето до прогресия на заболяването, което се асоциира с 

нужда от допълнителни проучвания.  

Eкспертите от водещите европейски онкологични асоциации 

(European Dermatology Forum (EDF), European Association of Dermato-

Oncology (EADO), European Organization of Research and Treatment of 

Cancer (EORTC)) препоръчват стадий-базиран подход при 

проследяването на пациентите с ММ с оглед ранна детекция на рецидив 

и дисеминация, като към момента не се предлагат конкретни, базирани 

на доказателства, обем и честота на образните изследвания, в това 

число на PET/CT (112). 

 

 

 II.1.3. PET/CT-разпознаване на странични ефекти от 

системната терапия 

Oт съществено значение за продължителността на провеждане и 

успехът на системните терапии е ранната диагностика на страничните 

и токсични ефекти (104). Честотата, тежестта и разпознаваемостта им 

от PET/CT е илюстрирана схематично по отношение на 

имунотерапията от Costa L et al (2021) (113) (фиг.19). 
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Фиг.19. Честота (син кръг), тежест (червен кръг) и разпознаваемост от 

PET/CT (кръг с пунктир) на странични/токсични реакции от 

провеждана имунотерапия (адапт. по Costa et al. (113)).  

 

 Значителна трудност в интерпретацията може да бъде 

отграничаването на прогресия на заболяването на фона на FDG-

хиперфиксиращи странични ефекти от имунотерапията. Наш пациент с 

първична лезия на гърба, след екстирпация на диагностицирана на 

стадираща PET/CT метастатична аксиларна лимфаденопатия, 

проведени ЛТ и ИмТ, в хода на проследяването се изяви с метаболитно-

активна консолидация в бял дроб от една страна и нодуларни лезии, от 

друга (Фиг. 20). 
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Фиг. 20. ММ cutis dorsi, pT2bN2a. A-Б. PET/CT след лимфна дисекция 

и ЛТ на дясна аксила, дискретни периферни постлъчетерапевтични 

промени в десния бял дроб, в останалия обем – б.о. В. Проследяваща 

PET/CT на фона на ИТ: Г – метаболитно-активна зона на консолидация 
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в горен лоб на левия бял дроб – суспекция за терапевтично-свързан 

пулмонит; Д. Новопоявили се хиперметаболитни нодуларни лезии в 

ДББ /червени стрелки/ – суспекция за прогресия.  

При ТТ е документирана поява на кератоакантоми и 

плоскоклетъчни кожни карциноми, което трябва да се отчита от 

нуклеарния медик в диференциалната диагноза (ДД) на новопоявили се 

хиперметаболитни кожни лезии и да насочи вниманието на лекуващия 

онколог. 

Както при ИмТ, така и при проследяване на ТТ, FDG-PET/CT 

установява някои, асоциирани повече с паралелно модулиране на 

имунния отговор ефекти, като саркоидоподобно увеличени и 

метаболитно-активни хилусни и медиастинални ЛВ, активирани ЛВ в 

регионалния басейн на налични метастатични огнища, както и 

релативно увеличена, дифузна активност в слезката (104). Тези ефекти 

следва да се разглеждат на първо място в контекста на имунен 

„flare”ефект и да се разграничават от прогресия на заболяването.  

 

II.1.4. Прогностична стойност на PET/CT 

Използваните паралелно с визуалната интерпретация на PET/CT-

образите полуколичествени параметри са предмет на редица 

проучвания, целящи да установят прогностичния потенциал на 

изследването – сред тях основни са SUVmax, SUVmean и по-скоро 

въведените MTV и TLG (продукт на MTV и SUVmean). При някои 

солидни тумори е установена корелация на MTV и TLG с туморната 

агресия и биологично поведение, с повлияване на прогнозата на 

пациентите  (114, 115). В проучване на Bastiaannet et al. върху пациенти 

с AJCC стадий III ММ с метастази в ЛВ, се сравнява стойността на 

SUVmax при определен праг – ниска и висока – на предтерапевтична 

PET/CT. Авторите установяват, че 5-год. свободна от заболяемост 
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преживяемост  на групата с по-ниски стойности на SUVmax e 

сигнификантно по-висока (41% спрямо 24%), потвърждавайки 

прогностичното влияние на този параметър за предтерапевтично 

стратифициране на пациентите (116).  

Nakamoto еt al. установяват, че понижаване на MTV след 3-4 

курса ИмТ (първо рестадиране след базов PET/CT-скен) се свързва със 

сигнификантно по-дълга обща преживяемост (117). Коментирани са 

различни комбинации от полуколичествени парамери, вкл. MTV, 

съотношенията слезка/черен дроб и костен мозък/черен дроб, с 

първоначални данни за тяхното прогностично значение (118, 119). 

Използването на полуколичествените критерии за допълнително 

обективизиране на отговора също очаква валидиране при по-големи 

групи пациенти (91). 

 

II.2. Протокол за провеждане на 18F-FDG-PET/CT и 

специфични проблеми 

Подготовката на пациента следва общоприетите стандарти на 

световните и национални ръководства (83). Прилаганите активности на 

18F-FDG са в съответствие с теглото на пациента и технологичното 

апаратурно ниво. Характерна за съвременните дигитални PET/CT-

скенери спрямо техните полу-дигитализирани и аналогови 

предшественици, e възможността за аплициране на по-ниски 

активности, спазвайки принципа ALARA, като същевременно 

намалява и времето за сканиране, осигурявайки по-голям комфорт за 

пациента. 

Приемът на перорални контрастни вещества за подобряване 

визуализацията на гастроинтестиналния тракт, както и използването на 

интравенозен контраст за диагностична CECT, е съгласно приетите 

препоръки и индивидуалните индикации при пациента.  
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Приемът на седативи и бета-блокери, предхождащи апликацията 

на РФ, съответно при пациенти с клаустрофобия и за намаляване 

натрупването на FDG в активирана кафява мастна тъкан, не са общо 

валидирани за рутинно приложение и следва да се прилагат при 

индикации, по индивидуална преценка и след информирано съгласие 

на пациента.  

Пациентите следват дадените при записването на часа за PET/CT 

инструкции за минимум 4-часов интервал без прием на храна, без 

прием на високо-калорични въглехидрати в деня преди изследването и 

без усилена физическа активност, без прием на кофеин-съдържащи 

напитки сутринта преди изледването. Пациентите с перорална 

медикация за захарен диабет приемат назначението си сутринта преди 

изледването, с изключение на случаите, при които ще се прилага 

интравенозен контраст. Оптималната гликемия (4 – 7 mmol/L) към 

момента на аплициране на 18F-FDG е добре известен ключов момент 

за постигането на адекватен диагностичен образ. Въпреки това, при 

пациенти с трудно контролируем захарен диабет, хипергликемията не 

трябва да бъде абсолютна контраиндикация за провеждане на 

изследването, още повече, че според Belohlavek et al. умерената 

хипергликемия на гладно не намалява клиничната стойност  на FDG 

PET (120).  При стойности на кръвната захар над 11ммол/л следва да се 

предприемат мерки за понижаването й (хидратация, съчетана с лека 

разходка). Апликацията на инсулин принципно изисква минимум 4-

часов постапликационен интервал за избягване на артефактна FDG-

хиперфиксация в мускулатура и не е обичайна практика. При 

необходимост, пациентът се презаписва за друг ден и се насочва за 

консултация с лекуващ ендокринолог за достигане на оптимална 

гликемия.  
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От значение за оценка на лезии в малкия таз при жени в детеродна 

възраст е снемането на гинекологична анамнеза, вкл. за дата на 

последна редовна менструация, както с оглед на възможна бременност, 

така и за коректна интерпретация на хиперфиксация на FDG в зреещи 

фоликули на яйчниците и диференциална диагноза с метастатични 

лезии.  

 

По отношение на обема и протокола на сканиране, следва да се 

имат предвид следните специфики при ММ и МКК: 

 

1. Предвид нерядката мозъчна дисеминация, включването на 

мозъчния паренхим в сканирания обем е препоръчително, особено при 

данни за авансирало заболяване, без сигнификантно увеличаване на 

допълнителното време за сканиране и лъчевото натоварване на региона 

от ндКТ; 

2. При провеждане на адювантна имунотерапия е необходимо в 

обема на сканиране да се включи поне базата на черепа, с оглед 

детекция на възможен лекарствено-свързан хипофизит; 

3. За точно стадиране и рестадиране на ММ/МКК с първични лезии 

на крайниците е необходимо скенирането да обхваща целите долни 

крайници и съответно горните крайници да се сканират в позиция 

покрай тялото;  

4.  При първична лезия на горен крайник е уместно поставянето на 

интравенозен път и апликацията на РФ при възможност да се приложи 

на контралатералния крайник; 

5.  При предходно проведени аксиларни лимфни дисекции в 

аксила/супраклавикуларно, е уместно поставянето на интравенозен път 

и апликацията на РФ при възможност да се приложи на 

контралатералния крайник; 
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6. За прецизно изобразяване на дребни ин-транзитни лезии е 

установена ролята на съвременните алгоритми за реконструкция на 

образите при fdPET/CT, значително намаляващи броя на ФО резултати 

от по-старите поколения апарати (121, 122); 

7. При пациенти с наднормено тегло и лезии на горни крайници, е 

уместно ръцете да бъдат разположени на нивото на таза, с оглед 

избягване поява на артефакти по края на зрителното поле (truncation 

artifact) (123); 

8. При суспекция за наличие на лезии в близост до или в миокарда, 

преди апликацията на РФ са необходими: по-дълъг период без прием 

на храна, предхождаща ниско-въглехидратна диета, при нужда – 

хепарин за потискане на физиологичната фиксация на FDG в миокарда 

(124); 

9. За изключване на патологични (меланом/меркел-клетъчен карцином-

свързани) метаболитно-активни огнища в потенциално физиологично 

натрупващи FDG структури като мозъчен паренхим, миокард, чревни 

бримки, е целесъобразна корекция на контраста на метаболитните 

образи и корелация с информацията от ндКТ (Фиг.21). 

10. При суспекция за наличие на белодробен нодул от ндКТ, особено 

в белодробните основи, при вероятен “partial volume effect”, е уместно 

провеждане на диагностична КТ в инспириум; 

11. При очаквана необходимост от PET/CT-проследяване на 

терапевтичен отговор, провеждането на базова, предтерапевтична 

PET/CT е от съществено значение за коректната интерпретация на 

динамиката в полуколичествените параметри (SUVmax, TLG, MTV). 
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Фиг. 21. СЦЛ. Меланома малигнум кутис регио брахии декс., 

дорзолумбалис декс. ет гландуле маме декс. Мултифокален невоиден 

малигнен меланом. Кларк II; Бреслау 0,1 мм  рТ1bmрN3bМ0. Мета 

лимфонодули аксиле декс. Статус пост радиотерапиам постоператива 

(03.2021). PET/CT  е проведена за  рестадиране на фона на ИмТ. А. 

Целотелесен образ със суспектен фокус в черен дроб (оранжева 

стрелка), насочен за МРТ-уточняване. Б. Прицелен образ на ниво 

миокард – физиологично хиперметаболитен, непозволяващ 

отграничаване на патологични хиперфиксиращи огнища. В-Г. PET- и 

хибриден PET/CT образ на миокарда след мануална регулация на 

контраста – хиперметаболитен фокус на ниво интервентрикуларна 

бразда. Д. ндКТ-образ – много дискретно набелязваща се находка; Е. 

МРТ-образ на миокарда с патологична лезия в интервентрикуларен 

септум, корелиращ с метаболитната находка. 
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По отношение на НМ интерпретация на образите следва да се 

имат предвид следните особености: 

 

1. При провеждане на PET/CT за оценка на терапевтична 

ефективност на съвременните таргетна и имунотерапия, в НМ  

описание следва да бъдат упоменати възможни странични ефекти и 

находки, които биха наложили прекъсване на терапията или нужда от 

приложение на кортикостероидни препарати (напр. колит, пулмонит) 

(125); 

2. Поява на саркоидо-подобни грануломатозни изменения на фона 

на терапия и диференциална диагноза с новопоявили се М лезии;  

3. При данни за увеличен обем и/или брой лезии спрямо базова 

PET/CT и предвид срока от започване на терапията (напр. ранен, 

interim-PET) следва да се упомене възможността за псевдопрогресия и 

да се препоръча контролно изследване в кратки срокове (напр. 2-3 

месеца); 

4. Хиперметаболитни фокуси с корелиращи кожно-подкожни 

уплътнения на ндКТ следва да се описват с внимание и след клинична 

корелация, за да се избегнат фалшиво-позитивни интерпретации за 

интранзитни и подкожни М лезии – нерядка находка са бенигнените, 

вкл. акнеиформени и пустулозни промени (Фиг. 22); 

5. Повърхностни варикозни вени на долните крайници могат да се 

презентират с пунктиформени хиперфиксации, особено видими при по-

добрата пространствена резолюция и реконструкции на fdPET/CT, 

имитиращи интранзитни метастази; за допълнителна сигурност 

образите задължително се корелират в трите равнини; 

6. За коректна метаболитна интерпретация на образите на мозъчния 

паренхим и в случаите на интензивно натрупване на 18-F-FDG в 
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миокарда, следва да се прилага корекция на контраста, за отхвърляне 

на суспектни огнища в тези структури; 

7. Постваксиналните реакции на регионалните аксиларни ЛВ, 

(особено в настоящите условия на Covid-19-пандемия), с наличие на 

различно-интензивна хиперфиксация на РФ, може да бъде както лесно 

разпознаваема ситуация (анамнеза за скорошна ваксинация, бенигнен 

тип морфология на ЛВ с елонгирана форма и мастен хилус), така и 

сериозен диагностичен проблем – напр. при първична лезия на 

съответния горен крайник или предходно екстирпиран/лекуван 

метастатичен аксиларен ЛВ. В някои случаи морфологичните 

характеристики на постваксиналните ЛВ са сходни с тези на малигнено 

ангажираните – окръглена форма, загуба на мастен хилус. Установено 

е, че постваксиналната хиперфиксация на FDG в регионалните 

(аксиларни, по-рядко и супраклавикуларни) ЛВ е индивидуално-

вариабилна, като може да се наблюдава 10 и повече седмици след 

ваксинацията (126). За превенция на тези затруднения е важно 

коректното планиране на PET/CT – не само съобразно стадия и 

терапевтичната схема, но и спрямо планирането на ваксинация. В 

идеалния случай следва PET/CT да се проведе преди провеждането й, а 

някои проучвания установяват определени подходящи времеви 

интервали съответно след първа/втора и бустерна доза анти-SarsCov2-

ваксина (127). В общия случай и при липса на клинична спешност, е 

уместно провеждането на PET/CT да се отложи минимум 2 месеца след 

ваксинация. Друга препоръка е, при първична лезия на горен крайник 

или предшестваща патология в аксила/супраклавикуларен регион, 

ваксинацията да се провежда на контралатерален горен крайник.  
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Фиг. 22. МДС, 65г. SSM на кожата на гърба, pT3bNsl(0), IIB КС. 

PET/CT  при проследяване – А. Метаболитно-активен фокус на кожата 

на ляво бедро медиално; Б. Умерено-активна, добре-отграничена 

структура в подкожието на лява подбедрица. Находките са насочени за 

клинична корелация и уточняване, с възможен бенигнен характер в ДД. 
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II.3. Потенциални хибридни алтернативи на 18F-FDG-

PET/CT  

 Познаването на недостатъците на FDG, свързани предимно с 

неспецифичността на този РФ, както и затрудненията при отчитане на 

ефектите от имунотерапията, свързани с отразяване на различни 

метаболитни състояния, е предпоставка за търсене на нови радио-

маркирани молекули със специфична насоченост към ММ. 

Предклинично проучени и  в начални клинични изпитвания са 

различни РФ, таргетиращи меланина, пептид-базирани РФ или 

таргетиращи трансмембранни белтъци .  

 

II.4. Нашият опит и принос на нуклеарно-медицинската 

диагностика в успешния мониторинг на ММ и МКК  

През 2020г в клиниката по НМ на УСБАЛО се въведе в 

експлоатация напълно дигитален 64-slice-fdPET/CT скенер от най-ново 

поколение (Biograph Vision 450, Siemens). Технологичните предимства 

с подобрени спрямо предходните поколения апарати възможности за 

пространствена резолюция, контраст тумор/фон, преодоляване на 

артефакти и др., ни дадоха възможност да прилагаме оптимално 

принципа ALARA по отношение на аплицираната на пациентите 

активност и да се скъси времето за целотелесно сканиране.  

Следвайки наследеното във времето и базирано на утвърдените 

SPECT/CT методики взаимно доверие на интердисциплинарната 

колаборация, започна системното провеждане на 18F-FDG-PET/CT при 

пациенти с ММ и МКК, в различни стадии. Клиничното и терапевтично 

систематизиране на преминалите пациенти е разгледано подробно в 

монографичния труд на И. Гаврилова (137). 
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Съгласно приетите стандарти, PET/CT при тези заболявания се 

провежда в целотелесен (total-body, от глава до пети) режим при всички 

пациенти с първична лезия на долни крайници. При пациенти с 

меланом и МКК на глава и шия, както и при тези с авансирало 

заболяване, е задължително сканиране от темето с включване на 

мозъчния паренхим. По преценка, при първична лезия в областта на 

торса и на горен крайник, обема на скениране може да се съкрати до 

средата на бедрата (whole-body). При първично стадиране на пациент 

за предпочитане е рутинно сканиране в режим „total-body“. 

При пациенти с данни за първично авансирало заболяване, 

PET/CT се провежда след насочване на пациента от лекуващ онколог, 

за предтерапевтично стадиране, насочване на терапията, определяне на 

базови полуколичествени параметри с оглед преценка на дългосрочен 

прогностичен потенциал и за улесняване оценката на терапевтичния 

отговор и/или настъпващи странични лекарствени реакции.  

  Провеждането на PET/CT при ранен ММ и МКК, след 

диагностична ексцизия на първичната лезия, се индицира при наличие 

на клинична суспекция за дисеминация, напр. ехографски суспектни 

регионални ЛВ, недостатъчни данни от проведени конвенционални 

изследвания, при наличие на клинико-лабораторни или хистологични 

рискови фактори, по преценка на лекуващия онколог.  

Престадирането на пациенти с ММ и МКК в III-ти КС след 

установяване на позитивен СЛВ е подлежащ на утвърждаване 

тригериращ фактор за провеждане на стадираща FDG-PET/CT преди 

започване на адювантно системно лечение с последващ интермитентен 

мониторинг на ефекта. 
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     III. Актуално „в ход“ авторско проучване и клинични случаи 

Придобитият в годините рутинна клинична дейност опит на 

Клиниката по НМ на УСБАЛО позволи проспективно, за периода  

02.2020г – 07.2022г, да се проведат планарни лимфосцинтиграфски 

изследвания за картиране на СЛВ с последваща прицелна хибридна 

SPECT/CT на 77 пациента с РММ, преди провеждане на дефинитивна 

реексцизия в ложето на първичната лезия и БСЛВ. Изследвани бяха 41 

жени и 36 мъже на възраст 28-83г. (Фиг. 23).  

 

А. Б.  

Фиг.23. Разпределение на пациентите по пол и възраст в интервали 

(проценти). 

Локализацията на първичната кожна лезия има огромно значение 

за посоката на потенциалния лимфен дренаж и трябва да бъде 

съобразена от работещия интердисциплинарен екип още при 

предварителното обсъждане плана на поведение при конкретния 

пациент, с цел прецизиране на цялостния диагностично-терапевтичен 

подход, включващ БСЛВ. Разпределението на пациентите според 

локализацията на първичната лезия и предоперативния (преди БСЛВ) 

стадий е изобразено схематично на фиг. 24-25.  

Жена
53.2

Мъж
46.8

20.8

24.7

19.5

19.5

15.6

До 39 г.

40-49 г.

50-59 г.

60-69 г.

70 и повече г.
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Фиг.24. Разпределение на пациентите според локализацията на 

първичната меланомна лезия (в проценти). ГК – горен крайник. ДК – 

долен крайник.  

 

С най-голям процент са пациентите с лезии на торса (гръб, гърди, 

кръст), следвани от пациентите с лезия на долен крайник. С лезия в 

областта на глава и шия са само 5 пациента.  

 

 

Фиг. 25. Разпределение на пациентите според предоперативния 

стадий (след ексцизионна биопсия) /в проценти/.  

11.7

22.1

6.5

28,5

11.7

6.5

3.9

6.5

2.6

ГК

Гръб

Гърди

ДК

Корем

Кръст

Лице

Стъпало

Шия

1.3

32.5

26.0

20.8

19,4

IA

IB

IIA

IIB

IIC
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Останалите, клинично-терапевтични специфики на преминалите 

пациенти, вкл. хистологичен вид, както и предоперативния ехографски 

статус на регионалните ЛВ и отношението му към оперативната и 

хистопатологична находка са анализирани в монографичния труд на 

д-р И. Гаврилова (137).  

При всички пациенти от изследваната група се визуализира поне 

1 СЛВ, с намерен в 100% от пациентите интраоперативен корелат. 

Очаквано и аналогично на световния опит, планарното сцинтиграфско 

изследване установи общо 117 СЛВ, докато хибридната SPECT/CT 

успя да различи по-голям брой - 132 СЛВ – т.е., с 11,3% повече 

(Фиг.26).  

А.   

Б.  

Фиг. 26. Разпределение на пациентите според броя открити на 

планарния (А) и хибридния (Б) скен СЛВ. 

1.3

53.2

37.7

7.8

0 1 2 3

45.5

39.0

14.3

1.3

1 2 3 4

79



 

 

 

При един пациент планарният скен не успя да отграничи СЛВ 

поради припокриване от инжекционното място. Интраоперативно 

биопсирани са 141 ЛВ, отчетени като сентинелни на базата на 

наличната надфонова активност в тях.  Разликата в броя сцинтиграфски 

картирани и броя биопсирани ЛВ се дължи предимно на екстирпацията 

и на второешелонни според сцинтиграфските критерии ЛВ, с по-ниска 

активност от тази на определения като сентинелен ЛВ, но намиращи се 

в съседство и с достатъчна за интраоперативна детекция надфонова 

активност.  

При 16 от изследваните пациенти (20,78%) се намери 

микрометастаза в СЛВ и тези пациенти се престадираха от I и II в III 

КС (фиг. 27) (табл.2). 

 

Фиг. 27. Разпределение на пациентите според следоперативно 

определения стадий (след БСЛВ).  

 

 

 

 

2.6

29.9

20.8

11.7

11.7

1.3

5.2

16.9

IA

IB

IIA

IIB

IIC

IIIA

IIIB

IIIC
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Табл. 2. Разпределение на пациентите съгласно стадия преди и след 

провеждане на БСЛВ. 

    Стадий следоп. Общо 

  IA IB IIA IIB IIC IIIA IIIB IIIC   

Стадий  

предоп. 

IA 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

IB 0 24 0 0 0 1 0 0 25 

IIA 1 0 16 0 0 0 3 0 20 

IIB 0 0 0 9 0 0 0 7 16 

IIC 0 0 0 0 9 0 0 6 15 

Общо   2 24 16 9 9 1 3 13 77 

 

Броят визуализирани на СЛСц/SPECT/CT СЛВ варират между 1 

и 4, като най-много пациенти са с 2 (33) и с 1 СЛВ (29). В единични 

случаи се установиха ФП находки – напр. транзиторна фокална 

задръжка на активност, имитираща СЛВ, без наличие на остатъчна 

активност интраоперативно и ФО – поради много близко разположение 

на два ЛВ, отчетени сцинтиграфски като един.  

При анализ на зависимостта между предоперативния стадий и 

наличието на позитивни за метастази ЛВ, се потвърди очакването, че 

при по-висок стадий, шансовете за положителен СЛВ-резултат са 

приблизително 2,4 пъти по-високи спрямо вероятността за получаване 

на отрицателен за метастази резултат (Табл.3): 
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Табл. 3. Резултати от анализа на зависимостта между предоперативния 

стадий и наличието на позитивни СЛВ. 

Коефициент Стойност Стандартна 

грешка 

Exp 

(B) 

Коефициент на 

статистическа 

значимост 

Статистическа 

значимост на 

връзката 

(при 𝜶 = 𝟎, 𝟎𝟓) 

Константа -4,349 1,117 0,013 0,000 Значим 

Стадий 0,871 0,282 2,389 0,002 Значим 

Коефициент на 

детерминация 
0,211     

 

При 74% от пациентите се наблюдава лимфен дренаж към 1 

област, при останалите 26% СЛСц посочва повече от един лимфно-

дренажен регион. Най-честата лимфно-дренажна област е аксиларната 

(36 пац.), следвана от ингвиналната (32 пациента) (Фиг. 28).  

 

Фиг. 28. Разпределение на пациентите според лимфно-дренажната зона 

(в проценти). /Аксила/инг – дренаж към аксила и ингвинална област. 

Аксила/инт – дренаж към аксила и интранзитен ЛВ./ 

 

Очаквано, всички първични лезии на горния крайник са с дренаж в 

ипсилатерална аксила, без СЛВ в кубитална област сред изследваните 

пациенти (Фиг. 29). 

46,7

3.9

1.3

41.6

6.5

Аксила

Аксила/инг

Аксила/инт

Ингвинална

Шия
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Фиг. 29. Типичен лимфен дренаж от меланом на горен крайник 

към ипсилатерална аксила. А. SPECT-образ на инжекционно място и 

СЛВ. Б. SPECT/CT с 2 СЛВ с идентичен интензитет, хистологично 

негативни. В. PET/CT в хода на проследяването – б.о. 

 

При повечето пациенти с първична лезия на долен крайник се 

установи очакван лимфен дренаж към ипсилатерална ингвинална 

област (Фиг. 30).  

 

А.  Б.   
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В.   

 

Г.  Д.  

 

Фиг. 30. Типичен лимфен дренаж от меланом на долен крайник 

– дясно бедро (NMM, pT3b, IIB) към ипсилатерална ингвинална област. 

A. Планарен образ. Б. Инжекционно място – хибриден образ. В. 

SPECT/CT-образ на 1 СЛВ и 1 второешелонен съседен ЛВ в дясна 

ингвинална област. Хистологично: pN(sl)0. Г-Д – PET/CT в хода на 

проследяването – без данни за дисеминация.  
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При всички пациенти с лезии на глава и шия е установен дренаж 

към ипсилатералната шийна област. Не се наблюдава дренаж към 

шията от областта на торса и горен крайник.  

При 20 пациента се наблюдава лимфен дренаж от инжекционното 

място към повече от един лимфен басейн. С дренаж едновременно към 

аксиларна и ингвинална зона са 3 пациенти, като и при тримата е 

проведена БСЛВ от двата дренажни региона (Фиг.31).  

А.   Б.  

В.  

 

Г.  

 

Фиг. 31. ЕЙА, 50г. SSM на кожата на корема, вляво от срединната 

линия (А), pT2a, KС IB. Установен лимфен дренаж към лява аксиларна 
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(Б-В) и лява ингвинална области (Г), с хистологично верифициран 

позитивен за микрометастаза СЛВ в аксила. Постоперативно КС IIIA, 

насочен за адювантна имунотерапия. 

 

На табл. 4. се представя анализът на зависимостта между първичната 

локализация и наличието на дренаж към повече от една лимфно-

дренажна област, показващ наличие на статистически значима, силна 

връзка: 

 

Табл. 4. Двумерно разпределение на пациентите според първичната 

туморна локализация (локал-ту) и наличието на лимфен дренаж (ЛД) 

към повече от една област. 

 ЛД>1област Общо 

Да Не 

Локал-ту ГК 0 9 9 

Гръб 12 5 17 

Гърди 0 5 5 

ДК 0 22 22 

Корем 3 6 9 

Кръст 3 2 5 

Лице 2 1 3 

Стъпало 0 5 5 

Шия 0 2 2 

Общо 20 57 77 
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Стойност на 

коефициента 

на Пирсън 

Коефициент 

на 

статистическа 

значимост 

Статистическа 

значимост на 

връзката 

(при 𝜶 = 𝟎, 𝟎𝟓) 

Коефициент 

на Крамер 

Сила на 

връзката 

38,534 0,000 Значима 0,707 Силна 

 

Броят детектирани на SPECT/CT СЛВ също зависи от първичната 

локализация, като най-голям е той за лезии на торса, следван от шия и 

крайници (Табл.5). 

 

Табл.5.  Изследване на зависимостта между туморната локализация и 

броя детектирани на SPECT/CT СЛВ, с помощта на дисперсионен 

анализ. 

Локализация Средна аритметична 

стойност 

Стандартно 

отклонение 

ГК 1,33 0,500 

Гръб 1,94 0,899 

Гърди 1,80 1,095 

ДК 1,45 0,596 

Корем 1,56 0,726 

Кръст 2,40 0,548 

Лице 1,67 0,577 

Стъпало 2,20 0,837 

Шия 2,00 0,000 

 

Стойност на 

коефициента на Фишер 

Коефициент на 

статистическа 

значимост 

Статистическа 

значимост на връзката 

(при 𝜶 = 𝟎, 𝟏𝟎) 

1,797 0,093 Значима 
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При някои пациенти с почти едновременен дренаж към повече от 

една дренажна зона, но с различен интензитет на натрупване в СЛВ, 

след разговор с нуклеарния медик за уточняване и след измерване на 

радиационния фон с гама сонда интраоперативно, хирургът може да 

прецени БСЛВ да се проведе само от едната страна, като 

контралатералния регион се оставя на клинично наблюдение, вкл. УЗД 

и/или PET/CT (фиг.32).  В групата изследвани пациенти до момента 

няма случай на рецидив в дренажна област, преценена 

интраоперативно като несентинелна/второешелонна без проведена 

биопсия.  

 

А.  

 

Б.  

 

Фиг. 32. ВНИ, 44г. SSM на кожата на гърба, вдясно от срединната 

линия, pT2a, КС IB. А. SPECT/CT установява дренаж към двете аксили, 

с по-висок интензитет на СЛВ вдясно, където е проведена БСЛВ – 

хистологично pNsl(0). Б. Не е проведена биопсия на СЛВ в лява аксила 

(бяла стрелка), поради нисък радиационен фон интраоперативно. Без 
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данни за дисеминация в лява аксила в хода на проследяването до 

момента. 

 

При един от изследваните пациенти с лезия на гърба, вляво от 

срединната линия,  СЛСц установи лимфен дренаж към лява аксила, 

като на SPECT-образа се изобрази и малък фокус на хиперфиксация в 

лява лумбална област, в близост с инжекционното място. Хибридната 

SPECT/CT установи наличие на структурен корелат на описания фокус, 

изключващ лимфно „депо“, с насочване вниманието на хирурга за 

верификация. При проведената оперативна интервенция, освен 

верифицирания СЛВ в лява аксила – свободен от метастази, се 

отграничава и биопсира и ин-транзитен ЛВ в описаната в НМ-

заключение зона в подкожието на лява лумбална област, с 

хистологично верифицирана ин-транзитна метастаза, рестадиране на 

пациента към по-висок стадий и насочване към адювантна терапия 

(Фиг.33). 

 

 

А.   
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Б.  

 

 

В.   

 

Г.  

 

Фиг. 33. СВД, 49г. Повърхностно-разпространяващ се (SSM) ММ на 

кожата на лява дорзо-лумбална област, след ексцизионна биопсия, 

pT4b, КС IIC. SPECT/CT-сентинелна лимфосцинтиграфия. А. SPECT-

MIP на нивото на инжекционното място с изобразяващ се ин-транзитен 

хиперфиксационен фокус (червена стрелка). Б. Хибриден образ на 

нивото на интранзитен СЛВ – хистологично позитивен за М (0,4см) -  

pT4bpNsn1a(0)cM0, КС - IIIC. В. СЛВ в лява аксила – екстирпиран, 
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негативен; дорзално параскапуларно /второешелонен/ СЛВ, 

неексцизиран (стрелка). Г. ндКТ за увеличен, ненатрупващ РФ 

аксиларен ЛВ ~15-16mm. 

 

 Детекцията на ин-транзитни СЛВ не би била възможна без 

лимфосцинтиграфското, вкл. SPECT/CT, картиране и има както 

насочващо терапията, така и прогностично значение – свързано с по-

ранна поява на рецидив и смърт от ММ (128, 129). 

Известна е възможността за промяна в лимфния дренаж на даден 

регион след предходно проведени в него оперативни интервенции. 

Редица научни съобщения наблюдават по-чест аберантен дренаж и по-

ниска честота на детектирани СЛВ след предходно проведени 

аксиларни лимфни дисекции, най-често по повод карцином на 

млечната жлеза (130, 131). Ashley et al. коментират променен лимфен 

дренаж при ММ на дясната гръдна стена след предходно оперативно и 

лъчелечение за карцином на ипсилатералната млечна жлеза (132). 

Въпреки това, авторите подчертават, че предходно проведени 

оперативни интервенции, вкл. след поставяне на имплант на млечната 

жлеза (133), не са контраиндикация за провеждане на СЛСц. При наша 

пациентка с ММ на дясна гръдна стена и след предходно поставени 

импланти на двете млечни жлези, SPECT/CT-СЛСц установи 

хиперфиксационни фокуси около импланта на дясната гърда, без 

повишен фон при интраоперативната детекция на СЛВ – тези фокуси 

бяха ретроспективно верифицирани като транзиторни лимфни депа, 

вероятно следствие на предходната оперативна интервенция в региона 

(фиг.34). 
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А.   Б.     

 

В.   Г.  

 

 

Д.  

 

Фиг.34. МВК, 49г. SSM на кожата на дясна торакална област, pT2a, КС 

IB. A. SPECT-образ на лимфен дренаж към дясна аксила с няколко 

фокуса на хиперфиксация. Б. Ингвинална област без данни за дренаж 
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от туморния регион. В-Г – Хиперфиксационни фокуси по латералния 

контур и краниално от предходно поставен имплант на млечната жлеза 

– без задържана активност интраоперативно. Д. СЛВ в дясна аксила, 

хистологично негативен за М.  

 

 Транзиторните лимфни депа могат да бъдат особен диагностичен 

проблем за нуклеарния медик при липса на морфологична корелация 

от хибридно изследване. SPECT/CT до голяма степен решава този 

проблем или поне дава насоки за хирурга.  

При първични лезии на крайник, детекцията на 

хиперфиксационен фокус в кубитална или поплитеална ямка е 

предизвикателство, защото предполага хирургична интервенция в 

специфичен в анатомично отношение регион. Mакар и рядък, 

наличието на поплитеален лимфен дренаж и особено метастатичен 

СЛВ в региона се асоциират с по-лоши показатели на преживяемостта 

(134). Препоръчва се при лезии на дистален долен крайник СЛСц да се 

провежда в еднодневен протокол, т.к. активността в малките и 

обикновено дълбоко разположени СЛВ поплитеално обикновено бързо 

изчезва (135). При наш пациент се изобрази хиперфиксационен фокус 

в поплитеална ямка, който не беше отграничен интраоперативно и се 

интерпретира като транзиторно лимфно депо. СЛВ в ипсилатералната 

ингвинална област беше верифициран като негативен, а пациентът се 

насочи за постоперативно клинично наблюдение и проследяване с 

PET/CT (Фиг.35).  
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А.  Б.  

 

В.  

 

Фиг.35. МГТ, 73г. SSM на кожата на лява подбедрица, след 

ексцизионна биопсия, pT1b, КС IB. А. СЛСц – планарен скен с дренаж 

краниално към лява поплитеална област. Фокус на хиперфиксация 

(стрелка), суспектна за СЛВ. Б. SPECT/CT хибриден 3D-образ на лява 

поплитеална ямка с 5мм окръглен структурен корелат – 

интраоперативно без повишен радиационен фон. В. SPECT/CT 

хибриден 3D-образ на СЛВ вляво ингвинално – хистологично 

негативен - pT1bpNsn(0)M0, КС IB.  

 

Подобна находка е изобразена на фиг. 36 с билатерален аксиларен 

дренаж от лезия на гърба и допълнителни суспектни фокуси извън 

регионалните лимфни басейни: 
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А.  

Б.  

В.  

Г.  

Фиг. 36. ГСМ, 46г. SSM на кожата на гърба. А. Планарен скен с видимо 

множествен дренаж – към двете аксили и неубедително към шийна 

област. Б. Хибриден скен – по един СЛВ във всяка аксила. В-Г – фокуси 

на повишено натрупване нухално вляво и перискапуларно вдясно (3D-
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маркери), без убедителен структурен корелат на ндКТ, без 

интраоперативен корелат – лимфни депа. 

 

Макроскопският статус на СЛВ, вкл. наличието или липса на 

пигмент, е интраоперативна находка и в настоящия сборник подробно 

описание и анализ са представени в монографичния труд на Д-р В. 

Георгиев (136).   

След интраоперативната детекция, в мултидисциплинарния 

алгоритъм идва мястото на патолога с хистологичното изследване на 

СЛВ. В настоящото проучване с по-голям дял са негативните за 

метастази СЛВ – Фиг. 37. На базата на хистологичния статус на СЛВ се 

определя по-нататък и необходимостта от последващо образно-

диагностично проследяване на пациента, вкл. с 18F-FDG-PET/CT.  

 

Фиг.37. Разпределение на пациентите според наличието на позитивен 

за метастази СЛВ (в проценти).  

При 6 от изследваните пациенти (7,8%) беше проведена 

предоперативна (преди БСЛВ) PET/CT, като всички изследвания са без 

данни за остатъчна туморна тъкан на нивото на първичната лезия след 

ексцизионна биопсия и без данни за дисеминация.  

Да
20,78

Не
79,22
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При 26 пациенти (32,5%), 9 от които с позитивен СЛВ, се проведе 

следоперативна (след БСЛВ с дефинитивна реексцизия на първичната 

локализация) PET/CT, като при 20 пациента не се установиха 

патологични огнища - ремисия на заболяването, при 5 пациента се 

установи прогресия с хиперметаболитни М лезии, при един пациент – 

суспектна находка, подлежаща на уточняване (фиг.38).  

 

Фиг. 38. Разпределение на пациентите според находката от 

постоперативна ПЕТ/КТ.  

 

Патологичните находки, свидетелстващи за прогресия, са 

съответно – интранзитен ЛВ при 1 пациент (фиг.39), метастатични 

регионални ЛВ при двама и системно заболяване при други двама 

пациенти, насочени към имунотерапия съгласно стадия на 

заболяването. 

В хода на проследяването до момента, втора следоперативна 

PET/CT е проведена при трима пациенти, а при двама е налично трето 

поредно PET/CT-сканиране. При един от пациентите, след 

верифициран позитивен СЛВ и насочване за АИТ, първият 

постоперативен PET установява начална костно-мозъчна дисеминация, 

Б.о.
76.0

Суспектни
4.0

Прогресия
20.0
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потвърдена с МРТ, като се провежда прицелна лъчетерапия. Втората 

следоперативна PET/CT установява МЛВ в аксила и суспектен 

белодробен микронодул. Последваща МРТ установява мозъчни М 

лезии, с проведена ТТ. Третата проследяваща PET/CT установява 

метастатични ретроперитонеални ЛВ и лезия в лява гърда, 

верифицирана като метастаза от ММ, а пациентката е насочена за 

започване на комбинирана имунотерапия (Фиг.40). 

 

А. 

 

 

     

Фиг.39. ГДВ, 38г. SSM на кожата на дясна подбедрица, 

pT3аNsl(0), IIА КС. PET/CT в хода на проследяване м.06‘21г – данни за 

интранзитна М лезия в подкожието на дясна подбедрица, краниално от 
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цикатрикса на първичната лезия, верифицирана. Престадиране в ст. 

IIIB и начало на ТТ.  

 

 

А.  

   Б.  

 

В.  
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Г.  Д.  Е.  

 

Ж.  З.  

 

И.  Й.  
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К.   Л.  

Фиг.40. ТКМ, 37г. Първична лезия на гърба, SSM, pT4b, IIC. А. 

Планарен скен със СЛВ в лява аксила. Б. Хибриден образ на 

инжекционното място. В. Хибриден образ на СЛВ.  Хистологично 

pN(sl)+, рестадиране в КС IIIC, започната АИТ. Г-Е. PET/CT при 

проследяване. Ж-З – 05’21 с начална костно-мозъчна дисеминация 

(бели стрелки). И-Й – 10’21 с МЛВ в лява аксила и суспектен 

белодробен микронодул. К-Л – 06’22 с МЛВ преренално и лезия в лява 

млечна жлеза.  

 

При друг пациент с лезия на бузата и позитивен СЛВ в дясна 

шийна област, проведените три поредни проследяващи PET/CT до 

момента на фона на АИТ показват ремисия на заболяването (фиг.41). 

 

А.  Б.  
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 В.  Г.  Д.  

    

Фиг.41. АВС, 41г. SSM на кожата на дясна буза, след ексцизионна 

биопсия, pT4b, КС IIC. SPECT/CT лимфосцинтиграфия: А. 

Инжекционно място. Б. „Горещ“ СЛВ вдясно шийно, ниво 2-3, 

морфологично несуспектен, хистологично – метастаза с d~6mm.  В-Г-

Д. PET/CT – проследяване на фона на имунотерапия - трайна ремисия. 

 

При описаният по-горе клиничен случай с открит на SPECT/CT 

интранзитен МЛВ в лява дорзо-лумбална област и започната 

адювантна таргетна терапия, проведената в хода на проследяването 

PET/CT е без данни за остатъчна туморна тъкан в областта на 

първичната, интранзитна лезии и лява аксила, но с налагащо се 

проследяване на умерено метаболитно-активен параилиачен ЛВ вляво 

(фиг.42). 
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А.  Б.  

 

 

В.  Г.  Д.  

 

Фиг.42. СВД, 49г. Повърхностно-разпространяващ се (SSM) ММ на 

кожата на лява дорзо-лумбална област. PET/CT след дефинитивна 

реексцизия на първична лезия, екстирпация на ин-транзитна М вляво 

лумбално и БСЛВ от лява аксила. А. Целотелесен PET-образ; Б. 

Умерено метаболитно-активни аксиларни ЛВ вляво – за проследяване; 

В. Цикатрикс от първична лезия. Г. Цикатрикс от екстирпирана 

интранзитна М. Д. Суспектен параилиачен ЛВ вляво. 
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 При проследяване на пациент с две лимфно-дренажни зони – 

аксила и ингвинална област и позитивни СЛВ, проследяващата PET/CT 

намери силно суспектен за метастатичен ЛВ в ипсилатералната аксила, 

верифициран хистологично, с продължаваща АИТ (фиг.43). 

 

А. Б.  

 

В.  

 

Г.  Д.  
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Е.  Ж.  

Фиг.43. СТД, 75г. SSM на кожата на лумбална област вляво, след 

ексцизионна биопсия, pT3b L0 V0 Pn0 R0, IIB КС. А-Б – планарна 

СЛСц с дренаж към лява аксиларна (2 СЛВ)  и лява ингвинална (1 СЛВ) 

области. В – SPECT/CT с изобразени аксиларни СЛВ, хистологично (+) 

– IIIC КС. Г. SPECT/CT с изобразен 1 СЛВ (хистологично позитивен) и 

1 второешелонен ЛВ. Започната АИТ. Е-Ж –  Проследяване в хода на 

терапията - Целотелесна PET и хибриден PET/CT образ с метастатични 

аксиларни ЛВ вляво – впоследствие верифицирани.  

 

 В клиничния случай, изобразен на фиг. 44, проследяващата 

PET/CT установява увеличен в динамика обем и патологична 

метаболитна активност на един от двата, изобразени на SPECT/CT 

второешелонни ЛВ – с еднаква топография при двата метода.  
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A.  

  

 

 Фиг.44.  ГДВ, 73г., SSM на дясна подбедрица, pT4b, IIC КС. А. 

SPECT/CT-СЛСц със СЛВ в дясна ингвинална област и два 

второешелонни ЛВ, хистологично негативни. Б – целотелесна PET с 

патологичен ингвинален ЛВ вдясно (стрелка).  В – SPECT/CT образ на 

един от двата второешелонни ЛВ. Г. Трансаксиален PET/CT образ на 

същото ниво.  
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Наблюдавани в хода на терапия са саркоидоподобни промени в 

медиастинални ЛВ, чиято диференциална диагноза на фона на терапия 

за системно метастазирано заболяване е значително затруднена 

(фиг.45), особено при интермитентно протичащи възпалителни 

заболявания, като Covid-19-инфекция. Клиничната корелация и 

динамично проследяване в подобна констелация са от първостепенно 

значение за правилната интерпретация.  

 

 

А.  Б.  
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В.  

Г.  

Д.  

 

Фиг.45.  ГДВ, 38г. SSM на кожата на дясна подбедрица, в хода на 

проследяване – КС IIIB, провежда ТТ. А. Контролна PET/CT в МЛВ в 
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лява аксила и супраклавикуларно. Б. Терапевтично повлияни МЛВ. В. 

Персистенция на умерено метаболитно-активни хилусни и 

медиастинални ЛВ на фона на повлияване на останалите МЛВ и 

междувременно изкарана Sars-Cov-2 инфекция с остатъчни 

инфилтративни промени в бели дробове (Г).  

 Използването на полуколичествени параметри подпомага 

визуалната интерпретация на образите и се използва рутинно при 

оценката на терапевтичен отговор на PET/CT. Специализираният 

софтуер позволява изчисляване на SUVmax, ТLG и MTV. Използваният 

стандартно при малигнените лимфоми “Deauville score“, съотношение 

между SUVmax на даден хиперфиксационен фокус и средната степен 

на натрупване в черния дроб и кръвния пул, се прояви в нашата 

практика като друг ориентировъчен параметър за интензитета на 

глюкозния метаболизъм и при солидни тумори, вкл. малигнен меланом 

и МКК. Натрупването на проспективни данни от последователни 

PET/CT изследвания за оценка на терапевтичен отговор би позволило в 

бъдеще извеждане на потенциални зависимости за прогностичната 

стойност на тези параметри (Фиг.46). 

     

Фиг. 46. ТКМ, 37г. Първична лезия на гърба, SSM, pT4b, IIC. PET/CT 
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в хода на проследяването с измерване на полуколичествени показатели 

на метастатичните лезии – SUVmax, TLG, MTV, Deauville score.  

 

 Въпреки значително по-малката честота на МКК, можем да 

споделим натрупан опит с проследяване на пациенти и с това 

заболяване. На фиг. 47. са представени последователни PET/CT-

изследвания в хода на проследяването на пациент с МКК на кожата на 

лява глутеална област, с проведена БСЛВ и негативен за метастази СЛВ 

вляво ингвинално (вж фиг. 9). На първия скен от м.10.2020г се 

изобразяват метастатични ЛВ вляво параилиачно и пресакрално, с 

проведена лапароскопска лимфна дисекция и ЛТ. На PET/CT oт 

м.03.2021г се наблюдава пълен терапевтичен отговор на нивото на таза, 

но новопоявила се лимфаденопатия вляво инфраклавикуларно, с 

насочване на пациента към терапия с Avelumab. Последващият скен 

показва отличен отговор на ИмТ. В последващите проследявания се 

представя  ново реактивиране на заболяването (м.11.2021г) с над- и 

поддиафрагмални ЛВ с последваща ЛТ под диафрагмата с PET/CT 

верифициран частичен метаболитен отговор (м.05.2022г) и леко 

повишен глюкозен метаболизъм в наддиафрагмални ЛВ м.10.2022г на 

фона на продължаваща ИмТ.  В този случай, въпреки склонния към 

реактивиране ход на заболяването, негативният за М статус на СЛВ 

може да се асоциира с наличното, макар и колебливо, повлияване от 

терапията, с над 2-годишна преживяемост на фона на метастатичен 

процес.  
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А. 

 

   

   

Фиг. 47. РГВ. МКК на лява глутеална област. Реексцизия с БСЛВ 

вляво ингвинално – Nsl(0). А. Последователни 18F-FDG-fdPET/CT в 

хода на проследяването. Б-В. Хибридни образи преди и след лимфна 
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дисекция и ЛТ на тазови ЛВ – пълен структурно-метаболитен отговор. 

Г-Д. Хибридни образи преди и след започване на ИмТ – много добър 

структурен и пълен метаболитен отговор.  

 

 При друг наш пациент с МКК и позитивен за метастази СЛВ, в 

хода на проследяването след проведено насочено лечение, PET/CT  

установи фудроянтна прогресия. Пациентът беше насочен за започване 

на ИмТ – налична терапевтична възможност, въпреки недобрите 

прогностични признаци от статуса на СЛВ и находката от ПЕТ/КТ 

(Фиг. 48). 
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Фиг. 48. ВКВ. МКК на кожата на ляво бедро. А. Планарен скен с 

хиперфиксиращ СЛВ в лява ингвинална област – хистологично 

рT2aNsl1bM0. Б. Рестадираща PET/CT след лимфна дисекция и ЛТ – 

прогресия. В-Г. ндКТ и хибриден образ на нивото на гръдния кош – 

„снежна буря“ в белите дробове. 

 

 

IV. Заключение 

Наричана в миналото „неясна“ (“unclear”), заради чисто 

функционалното си изобразяване, без анатомо-топографска корелация,  

нуклеарната („nuclear) медицина се превърна в предпочитан 

метаболитен изобразяващ метод в онкологичната практика с 

въвеждането на високо-технологичните хибридни методики SPECT/CT 

и PET/CT. Разнообразието в палитрата радиофармацевтици 

благоприятства внедряването на нови диагностични подходи и 

развитието на съвременната тераностика.  

Благодарение на прогреса в лекарственото лечение на рака и 

увеличаващата се достъпност на модерните терапевтични подходи, 

хибридните НМ методи разширяват своята роля в диагностичните 

алгоритми, но все още липсват утвърдени стандарти за някои 

диагностично-лечебни ситуации. Необходимо е промотиране на 

наличното научно знание с колаборация между ангажираните 

медицински специалности и споделяне на опит.  
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При редките злокачествени кожни тумори - малигнен меланом и 

МКК, хибридните SPECT/CT и PET/CT придобиват все по-значимо 

място в общия диагностичен алгоритъм. Агресивният характер на тези 

заболявания и въвеждането на адювантните имуно- и таргетна терапии 

в последните години, изискват и специфичен алгоритъм за 

/пре/насочване на лечебния план възможно най-рано и с 

индивидуализиран подход. Този алгоритъм следва да се бъде 

стандартизиран и споделен с колеги както от големи университетски, 

така и с клиниките в по-малките регионални лечебни заведения, с цел 

осигуряване на оптимална помощ за пациентите.  

Надяваме се, че настоящата монография, със споделен световен 

и личен опит, ще помогне за утвърждаването на ролята на нуклеарно-

медицинските хибридни методи при малигнения меланом и Меркел-

клетъчен карцином и ще подкрепя колегите при вземането на най-

трудните, индивидуализирани решения. 
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