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Табл. 2. Некоригирана зрителна острота за далече постоперативно
Брой  23 очи
Възраст  53 години  ± 5,9 години
Мъже  8 болни
Жени  6 болни
Дясно око  11 очи
Ляво око  12 очи
ИОЛ диоптър  +19,0 D  ±3,75 D
Некоригирана зрителна острота  0,91  ±12,3
Предоперативен астигматизъм  0,17 D  ±0,23 D
Остатъчен астигматизъм  0,27 D  ±0,15 D

ОБСЪЖДАНЕ 
Трифокалните импланти са предназначени за гле-

дане на всички разстояния и най-добрата мярка за ус-
пех е независимостта от очила. (5,6). Лещата AcrySof IQ 
PanOptix се базира на дизайна на монокомпонентна 
хидрофобна акрилна леща с жълт хромофор, комби-
ниран дифрактивен профил по предната повърхност 
и задна асферична повърхност.  (7,8) Поради стабил-
ността на продукта  избор в нашата практика при 
всички пациенти е Acrysof (9,10).  За да се извърши им-
плантация на този вид леща е необходимо пациентът 
с катаракта да има пресбиопия и да желае относител-
на независимост от очила, за да отговаря на изисква-
нията. (11)

Резултатите от нашето изследване потвърждават 
предишни проучвания, които показват, че правилният 
избор и внимателното предоперативно изследване на 
пациентите, следвано от неусложнено имплантиране 
на монокомпонентна хидрофобна акрилна торична 
леща довежда до отлична  стабилност на импланта и 
безкомпромисна като стойност зрителна острота.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
AcrySof IQ PanOptix е подходящя за корекция на 

пресбиопия. При трифокалните ИОЛ, зрителната ост-
рота за далече е поне толкова добра, колкото и на 
мултифокалните, междинната зрителна острота VA е 
значително по-добра и зрението за близо при четене 

е малко по-лошо от мултифокалното за четене.
 Хидрофобните акрилни трифокални торични 

лещи AcrySof показват добра стабилност, приемливи 
клинични резултати, и са една изключителна възмож-
ност за коригиране на астигматизма по време на опе-
рация за катаракта, когато е необходимо.
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РЕЗЮМЕ
Лечението на пациенти с напреднал рак на яйчниците включва първична оптимал-
на циторедуктивна хирургия, последвана от химиотерапия. Когато при напреднали 
карциноми липсва възможност да бъде извършена оптимална циторедукция, е от 
значение да бъде направен правилен избор на терапевтично поведение.
Представяме клиничен случай на 67 годишна пациентка с данни за хистологич-
но верифициран, чрез диагностична лапароскопия, нискодиференциран серозен 
карцином с овариален произход, стадий Т3bN0M0 / G3. При пациентката е прове-
дена неоадювантна химиотерапия с Карбоплатин и Паклитаксел, и антиангиогенна 
терапия с Бевацизумаб. След терапията беше извършена нова диагностична лапа-
роскопия. Оперативната находка позволи извършването на радикално оперативно 
лечение. 
Целта на описаният от нас клиничен случай и направеният литературен обзор е 
да обобщи известните до момента данни в литературата по отношение на пове-
дението при напредналите овариални карциноми, да напомни за възможните те-
рапевтични тактики на поведение и да демонстрира добрата колаборация между 
интердисциплинарните екипи за подобряване на общото състояние на пациента, 
качеството му на живот и общата преживяемост.
Ключови думи: напреднал рак на яйчниците, оптимална циторедукция, неоадю-
вантна химиотерапия, диагностична лапароскопия

ABSTRACT
Treatment of patients with advanced ovarian cancer includes primary optimal cytoreduc-
tive surgery followed by chemotherapy. In advanced carcinomas with no possibility of 
optimal cytoreduction, the correct choice of therapeutic behavior is important.
We present a clinical case of a 67-year-old patient with evidence of histologically proven 
poorly-differentiated serous carcinoma of ovarian origin, Stage T3bN0M0 / G3, proven in 
a laparoscopic stage. Neoadjuvant chemotherapy with a Carboplatin and Paclitaxel regi-
men and antiangiogenic therapy with Bevacizumab was conducted in the patient. After 
therapy, a new diagnostic laparoscopy was performed. The operational finding allowed 
for radical surgical treatment.
The purpose of the clinical case we have described and the literature review is to sum-
marize current literature on advanced ovarian carcinoma behavior, to recall the possible 
therapeutic behavioral tactics, and to demonstrate good collaboration between inter-
disciplinary teams to improve the overall condition of patient, quality of life and overall 
survival.Key words: advanced high differentiated serous carcinoma, primary optimal 
cytoreductive surgery, bevacizumab, neoadjuvant chemotherapy
Key words: advanced ovarian cancer, optimal cytoreductive, neoadjuvant chemothera-
py, cytoreductive surgical intervention, diagnostic laparoscopy
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ВЪВЕДЕНИЕ
Ракът на яйчниците е второто най-често срещано 

злокачествено гинекологично заболяване в света с 
годишна честота от почти 225 000 случая, той е осмо-
то по честота злокачествено заболяване при жените 
и водеща причина за смъртност при карциноми от ги-
некологичен произход [1,2].

Епидемиологичните данни съобщават за обща ети-
ология на епителните ракови заболявания на яйчни-
ците, фалопиевите тръби и първичният перитонеален 
рак. Те проявяват сходни клинични и биологични 
характеристики и се разглеждат като епителен ова-
риален карцином съгласно данните на Комитетът по 
гинекологична онкология на International Federation 
of Gynecology and Obstetrics (FIGO)[3, 4, 5].

Епителният карцином се среща с честота от 85% до 
90% от карциномите на яйчниците или фалопиевите 
тръби. На базата на цитологичните признаци епител-
ните карциноми на яйчниците се разделят на висо-
кодиференцирани: с агресивно развитие, генетична 
нестабилност и късно диагностициране и нискодифе-
ренцирани: свързани с по-добра прогноза, въпреки 
слабата чувствителност към химиотерапия [6, 7].

Стандартната предоперативна оценка за про-
гнозиране на успешна циторедуктивна оперативна 
намеса включва: гинекологичен преглед, изследва-
не на туморни маркери, ултразвуково изследване, 
компютърна томография, ядрено магнитен резонанс 
и позитронна емисионна томография. Коректно-
то идентифициране в предоперативния период на 
иноперабилността на един пациент може да предо-
тврати неуместната лапаротомия и нейните неблаго-
приятни последствия [8].

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Касае се за пациентка на 67 години, постъпила 

в клиниката по Обща и онкологична гинекология – 
ВМА, София по повод подуване на корема, гадене 
и редукция на тегло, за диагностично уточняване и 
планово оперативно лечение. Увредено общо със-
тояние, кахексия. Придружаващи заболявания: ди-
скова херния. Пациентката е в менопауза от 15г. Му-
лтипара. Минала гинекологична анамнеза: отрича. 
Гинекологичният статус при приемането не показва 
данни за патологичен процес в областта на малкия 
таз. От трансвагинална ехография на матка, маточ-
на лигавица и яйчници: не се скенират патологични 

промени. Визуализира се наличие на свободно под-
вижна течност в малкия таз и абдомен (Фигура 1, 2).

Параклиничните показатели са в нормални 
референтни стойности. Туморни маркери: СА 125 
- 634U/ml

Пациентката беше подложена на допълнителни 
изследвания за уточняване произхода на асцитната 
течност - колоноскопия и гастроскопия с резултат: 
еритемоексудативен пангастрит и стеноза на дебе-
лото черво. Компютърна томография (КТ) – голямо 
количество асцит, задебеляване на перитонеума, 
мезентериална и малкотазова лимфаденомегалия, 
генезата на което би могло да бъде от яйчников 
бластомен процес, но в диференциалната диагноза 

не може да се изключи и първичен перитонеален 
серозен карцином. Малки плеврални изливи, дву-
странно. Направена е консултация с гръден хирург 
– не се налага плеврална пункция.

На база на изследванията беше решено на паци-
ентката да бъде извършена ендоскопска стадираща 
оперативна интервенция за диагностично уточня-
ване на първопричината за високите стойности на 
СА 125 и асцитната течност. 

Операция: Лапароскопия оператива. Би-
опсия оварии синистра. Резекцио оварии декс-
тра. Резекцио парциалис тубе утерине била-
тералис. Резекцио мета перитонеи 4. Дренаж.

Оперативна находка: Асцит - 2.5 l. Матка и де-

сен аднекс – с нормална анатомия и структура. Ляв 
яйчник и лява маточна тръба - обхванати от тумо-
рен процес, плътно срастнали с колон сигмоиде-
ум, тазовия перитонеум, задна маточна стена. Рlica 
vesecouterina - ангажирана от неопластичен про-
цес, поради което е плътно сраснала с пикочния 
мехур (Фигура 3). Наличие на множество милиарни 
метастази по целия париетален перитонеум, тънки 
и дебели черва с размери от 0.2 cm – 0.5 cm (Фигу-
ра 4). Множество метастази по двата диафрагмални 
купола и в параколичните канали. Оментум - уплът-
нен, обхванат изцяло от карцинозата и плътно фи-
ксиран към колон трансверзум (Фигура 5). Черен 
дроб - с гладка капсула и без видими метастази.

Резултат от хистологично изследване: Наличие 
на туморни клетки в асцитната течност. Биопсии от 
ляв яйчник, лява маточна тръба, дясна маточна тръ-
ба и перитонеум - инфилтрация от нискодиферен-
циран серозен карцином с най-вероятен овариа-
лен/ тубарен/ перитонеален произход. Биопсия от 
десен яйчник - без туморна инфилтрация.

От имуннохистохимично изследване - тумор-
ните клетки показват позитивна реакция за WT-1, 
ER, р53, огнищно с СК7 и негативна реакция за СК20, 
СДХ2.

Стадий на заболяването - p Т3bN0M0 / G3.
Постоперативният период е протече без услож-

нения. След обсъждане от лечебно-диагностичен 
комитет за онкологично болни пациентката беше 
насочена за провеждане на химиотерапия поради 
прогресирал стадий на заболяването pТ3bN0M0 / 

Фиг. 1. Трансвагинален ехографски образ на матка

Фиг. 2. Трансвагинален ехографски образ на яйчник

Фиг. 3. Рlica vesecouterina, ангажирана от неопластичен процес Фиг. 5. Оментум - уплътнен, обхванат изцяло от карцинозата

Фиг. 4. Множество милиарни метастази по целия париетален перитонеум
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G3 по схема Карбоплатин и Паклитаксел в комби-
нация с Бевацизумаб на всеки 21-28 дни, при съ-
ответен антиеметичен контрол и профилактика на 
неутропенията. Проведени са общо 6 курса хими-
отерапия с контрол на лечението чрез изследване 
на СА 125.

След проведената неоадювантна химиотерапев-
тична схема пациентаката отново постъпи в КООГ 
- ВМА за диагностичен „second-look” и eвентуална 
циторедуктивна оперативна интервенция.

Клиничния преглед показа същия гинекологи-
чен статус. Трансвагинална ехография -  липсват 
данни за асцит или патологични находки в малкия 
таз (Фигура 6).

Параклиничните изследвания не показват от-
клоненията от нормалните стойности.

ОПЕРАЦИЯ: Ре-лапароскопия диагностика. 
Конверзио лапаротомия медиана инфериор. 
Лапарохистеректомия тоталис кум аднекси-
бус. Оментектомия инфраколика.

Интраоперативна находка: Асцит - няма. Матка 
и десен аднекс – с нормална структура. Ляв яйчник 
- с нормални размери и структура; лява маточна 
тръба - запазена по дължина и запазен фимбриален 
апарат, масивно сраснала към сolon sygmoideum, 
rectum и дъгласов перитонеум (Фигура 7). Параме-
трии – палпаторно без особености. Тазови лимфни 
възли - не се палпират, уголемени.

Коремни органи – наличие на туморна форма-
ция по перитонеума с големина 0.5 cm, която беше 
отстранена и изпратена за хистологично изслед-

ване. Оментум - палпира се уплътнен, без видими 
метастази. Черен дроб - с гладка повърхност, без 
видими патологични отклонения. Диафрагмални 
куполи - гладки, без видими изменения (Фигура 8).

Хистологичен резултат: матка с аднекси - без 
резидулен тумор. Перитонеални меки тъкани - без 
карциномна инфилтрация. Оментум - малък фокус 
на карциноза от нискодиференциран серозен кар-
цином. 

Постоперативният период е протекъл без ус-
ложнения. Пациентката е насочена за поддържаща 
химиотерапия и диспансерно наблюдение.

ДИСКУСИЯ
Циторедуктивните хирургични интервенции при 

овариален карцином са операции с голям обем, с 
последващ висок риск от смъртност и заболевае-
мост. Според The Gynaecologic Oncology group (GOG) 
оптимална циторедукция на тумора се постига, кога-
то при интраоперативна намеса резидуалният тумор 
бъде редуциран до 1 cm [9]. 

В проучване на The Norwegian Radium Hospital, 
включващо 5455 пациентки, е демонстрирано, че 
оптималната циторедукция във всички стадии на рак 
на яйчника по FIGO увеличава преживяемостта [7].

По данни на Zeff N., оптималната първична цито-
редуктивна хирургия не винаги е възможна. При 30% 
до 70% от пациентите с овариален карцином не е 
възможно постигане на оптималната циторедукция, 
което е лош прогностичен фактор [10].

Според ръководствата на Society of gynecologic 
oncology (SGO) и American Society of Clinical 
Oncology (ASCO), в случаите на иноперабилни паци-
енти с овариален карцином, предпочитаният метод 
на действие е неоадювантна терапия последвана 
от интервална оперативна намеса. При пациентки 
с авансирали епителни овариални карциноми, без-
смислените лапаротомии тип „отваряне - затваряне“ 
и субоптималната хирургична намеса трябва да бъ-
дат избягвани, поради липса на прогностична полза, 
голям брой възможни усложнения свързани с интра-
оперативна загуба на кръв, удължен болничен пре-
стой, прекъсване на нормалния хранителен режим, 
забавяне на стартирането на неоадювантна или па-
лиативна терапия и висока себестойност [8, 10].

Въпреки технологичният напредък, предопе-
ративната компютърна томография (КТ) на корема 
и таза все още не е в състояние да установи малък 
обем (<5 mm) на туморна десиминация по серозата 
на червата, мезентериума и перитонеума, особено 
при отсъствието на асцит. Това от своя страна нама-
лява предиктивната му стойност, особено при паци-
ентки с ранен стадий на заболяването. Данните от 
образните изследвания често са непълноцени, кое-
то не позволява от тях да бъде определена коректно 
резектабилността на онкологичния процес. С оглед 
по-добрата преценка на операбилността на дадена 
пациентка, при лечението на епителни овариални 
карциноми, е уместно първоначално да бъде извър-
шено лапароскопско стадиране. Това е миниинвази-

вен метод, с нисък риск за усложнения от 1% до 5% 
по данните на Chi D et al, минимална кръвозагуба и 
бързо възстановяване през постоперативния пери-
од [11].

През 2014 г. бе публикуван анализ на Cochrane, 
целта на който е да определи ефективността на лапа-
роскопсия метод при прогнозиране на резектабил-
ността на напреднал рак на яйчниците. В анализа са 
включени седем проучвания на общо 364 пациентки 
с напреднал рак на яйчниците. След извършване на 
стадираща лапароскопия е доказана иноперабил-
ността на заболяването. Извършената в същия ден 
лапаротомия е показала невъзможност за постигане 
на оптимална циторедукция. Анализът показва, че 
лапароскопията е ефективен метод за стадиране на 
онкологично заболяване [8].

Описани са няколко стадиращи системи при ла-
пароскопски интервенции за оценяване  разпрос-
транението на овариалния рак. Основните от тях са: 
стадираща система по Фаготи; модифицирана систе-
ма по Фаготи; стадираща система по Petrillo et al.; ин-
декс на перитонеалния карцином (Peritoneal Cancer 
Index) описан от Sugarbaker и приложен в гинеколо-
гията от Tentes еt al., класификация по Gilly и опро-
стен индекс на перитонеалния карцином (Simplified 
Peritoneal Cancer Index) [12, 13, 14]. Използвнето на 
тези стадиращи системи прави лапароскопията под-
ходящ метод за коректна оценка на възможността 
за пълна циторедукция на пациентките в напреднал 
стадий на епителни овариални тумори.

Според изследване на Balega J., при пациентки 
с напреднало заболяване e препоръчително лече-
нието да започне с неоадювантна химиотерапия, 
последвана от интервална циторедуктивна хирургия 
[15].

По данни на Makar et al., карцином на яйчника в 
III стадий на заболяването се класифицира в 5 кате-
гории на базата на преглед на резултатите от ран-
домизирани проучвания и туморна биология. Тази 
категоризация е според разпространението на ту-
мора и има влияние върху биологичното поведение 
и прогноза, което определя и коректната лечебна 
стратегия. Същият колектив доказва по-висок шанс 
за оптимална циторедукция след инициираща нео-
адювантна терапия и последващо хирургично лече-
ние [7].

Изследване на Vergote et al., в което са включе-

Фиг. 6. Матка без данни за асцит в малкия таз

Фиг. 7. Без данни за резидуален тумор в малкия таз

Фиг. 8. Диафрагмален купол и черен дроб
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ни 670 пациентки с напреднал стадий на овариален 
карцином, разпределени в две групи: в първата – па-
циентки с циторедуктивна оперативна интервенция, 
последвана от химиотерапия; във втората – паци-
ентки с неоадювантна химиотерапия, последвана от 
циторедуктивна оперативна намеса. Според изсле-
дователите и двете групи с напреднал овариален 
карцином имат съпоставими лечебни резултати [16].

Постоянният прогрес в използването на нови 
медикаменти и биологични агенти в лечението на 
онкологичните заболявания, прави неоадювантната 
химиотерапия подходящи за повече пациентки. 

Бевацизумаб е антитуморен медикамент, пред-
ставляващ рекомбинантно хиперхимерно монокло-
нално IgGl антитяло, което селективно се свързва 
и инхибира биологичната активност на васкуларен 
ендотелен растежен фактор (VEGF)[1].

Бевацизумаб в комбинация с карбоплатин и 
паклитаксел е показан за първа линия на лечение 
на възрастни пациентки с напреднал епителен кар-
цином на яйчниците, фалопиевите тръби или първи-
чен перитонеален карцином (стадии III B, III C и IV по 
FIGO)[1].

Komiyama et al. в свое проучване включващо 23 
пациентки с напреднал епителен карцином на яйч-
ника представят добри резултати след приложение 
на неоадювантна терапия с добавяне на Бевацизу-
маб, последвана от интервално хирургично лечение. 
Постигнати са оптимални циторедуктивни показате-
ли [17]. Това изследване демонстрира еквивалентни 
показатели по отношение на преживяемостта без 
обща прогресия на заболяването и общата преживя-
емост на пациентките и води до по-ниска честота на 
свързаната с лечението заболеваемост и смъртност 
[18].

Според препоръките от National Comprehensive 
Cancer Network Clinical Guidelines In Oncology по 
време на първичната оперативна интервенция при 
овариален карцином е необходимо постигането на 
максимална циторедукция в абдоминалната кухина. 
При възрастни пациенти в увредено общо състоя-
ние и напреднал злокачествен процес е препоръчи-
телно да се приложи схемата на лечение включва-
ща неоадюванта химиотерапия на базата на доказан 
хистологичен тип карцином, с прилагане на първич-
на химиотерапевтична линия, базираща се на платин 
съдържащи препарати в комбинация с Бевацизумаб, 

последвана от интервална циторедуктивна опера-
тивна интервенция [19]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Високата смъртност на пациентите със серозен рак 

на яйчниците се дължи главно на липсата на ранни 
симптоми, липса на ефективни инструменти за скри-
нинг и липса на яснота по отношение на етиологията 
и развитието на заболяването, поради което много 
често диагнозата се поставя в напреднал стадий на 
заболяването. Поради тази причина изборът на ко-
ректен терапевтичен подход от интердисциплинарен 
екип при всеки един пациент с напреднал стадии е от 
изключително значение за подобряването на качест-
вото на живот и общата продължителност на живота 
на пациента.

Нашият клиничен случай представлява демон-
страция на селективен подход, избор на уместна те-
рапевтична стратегия и преценка на поведението за 
постигане на максимални показатели при циторедук-
ция на туморен процес. 
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