
ВЪВЕДЕНИЕ

Българското дружество по акушерство и 
гинекология (БДАГ) e неправителстве-
на професионална организация, чиято 

основна цел е да подобрява качеството на 
акушеро-гинекологичната практика в Бъл-
гария, както и да поддържа високо ниво на 
следдипломно обучение и квалификация на 
специализантите и специалистите акушер-
гинеколози [1]. Една от основните задачи на 
БДАГ е дефинирането на препоръки и стан-
дарти за професионално поведение в област-
та на акушерството и гинекологията.

Предложените  препоръки на БДАГ се от-
насят за поведението при гинекологични и 
негинекологични неоплазми и бременност.Те 
като цяло нямат задължителен характер, но 
представляват принципни правила, чието 
спазване осигурява висококачествена спе-
циализирана акушерска помощ. Настоящите 
препоръки са приети с консенсус от водещи 
специалисти в областта и са съобразени със 
световните стандарти към момента на публи-
куване [2-22].  Така представените показания 
и препоръки на БДАГ са отворени за диску-
сия и подлежат на периодична преоценка, 
ревизия и корекция.

I. ПРЕПОРЪКИ ЗА ПОВЕДЕНИЕ 
ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧНИ НЕОПЛАЗМИ 
И БРЕМЕННОСТ

1. Рак на маточната шийка (РМШ) и бремен-
ност

1.1 Препоръки при РМШ и бременност пре-
ди 22 г.с. 

Общи принципи:
• Сентинелната  лимфна дисекция (ЛД) е 

противопоказана, тъй като рatent blue може да 
доведе до анафилактичен шок, а Тс-technetium 
се асоциира с висока доза радиация

• Извършва се лапароскопска тотална лимф-
на дисекция (ЛСТЛД) с цел определяне на 
лимфния статус (до 22 г.с).Налице са технически 
трудности след 22 г.с при поставяне на троака-
рите и достъпа до тазовите лимфни възли

• При положителни за лимфни метастази 
(ЛМ) пациенти - бременността се прекъсва и се 
назначава химиолъчетерапия (ХЛТ)

• При негативни за ЛМ пациенти - назначава 
се неоадювантна химиотерапия (НХТ) или се 
изчаква настъпване на белодробна зрялост на 
плода и се родоразрешава

1.1.1.Препоръки за поведение при стадии: 
IA2-IB1, тумор с размер <2см  

• Извършва се стадираща лапароскопска 
тазова лимфна дисекция (ЛТЛД)

ПРЕПОРЪКИ НА БДАГ ЗА ПОВЕДЕНИЕ
ПРИ ОНКОЛОГИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 

И БРЕМЕННОСТ

• При наличие на лимфни метастази (ЛМ)-
бременността се прекъсва чрез section parva 
(II-ри триместър) и се назначава ХЛТ или се на-
значава ХЛТ и се очаква спонтанно абортиране 
(поведение валидно и за I-ви триместър)

• При липса на ЛМ се изчаква фетална зря-
лост на плода и се родоразрешава оперативно 
чрез s.c и се извършва радикална хистеректо-
мия с тазова лимфна дисекция

• Семпла или радикална трахелектомия може 
да се извърши 6 седмици след цезарoвото се-
чение - при изрично желание на пациентката 
за органосъхраняваща операция

1.1.2.Препоръки за поведение при стадий IB 
2 (тумор с размер 2 – 4 см)

• Извършва се стадираща тазова лимфна дис-
екция (лапароскопска)-ЛТЛД

• При наличие на лимфни метастази (ЛМ)-
бременността се прекъсва чрез section parva 
(II-ри триместър) и се назначава ХЛТ или се на-
значава ХЛТ и се очаква спонтанно абортиране 
(поведение валидно и за I-ви триместър)

• При липса на ЛМ се изчаква фетална зря-
лост на плода и се родоразрешава оперативно 
чрез s.c и се извършва радикална хистеректо-
мия с тазова лимфна дисекция

• Семпла или радикална трахелектомия може 
да се извърши 6 седмици след цезаревото се-
чение-при изрично желание на пациентката за 
органосъхраняваща операция

1.1.3. Препоръки за поведение при локално 
авансирал РМШ – стадий IB3 ( тумор с размер 
>4см.) – IIА

• За пациенти в I-ви триместър - ХЛТ и спон-
танно абортиране

• За пациенти във II-ри триместър - прекъс-
ване на бременността (section parva) и дефини-
тивна ХЛТ

1.2. Препоръки при РМШ и бременност 
след 22 г.с.

1.2.1.Препоръки за поведение при стадии 
IA2-IB1  тумор с размер до 2 см

• Изчакване до настъпване на фетална зре-
лост на плода; родоразрешение чрез s.c. и 
хистеректомия или трахелектомия (семпла или 
радикална - след 6 седмици - при желание за 
органосъхраняваща операция от страна на па-
циентката)

• При прогресия на заболяването – НХТ до 
настъпване на фетална зрялост, оперативно 
родоразрешение и радикална хистеректомия с 
тазова лимфна дисекция (РХТЛД)

• Прекъсване на бременността (section par-
va) и РХТЛД-радикална хистеректомия с тазова 
лимфна дисекция

1.2.2. Препоръки за поведение при стадий  
IB2 (тумор с размер 2 - 4 см)

• НХТ до настъпване на фетална зрялост, опе-
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ративно родоразрешение и радикална хисте-
ректомия с тазова лимфна дисекция (РХТЛД)

• Прекъсване на бременността (section parva) 
и РХТЛД

1.2.3. Препоръки за поведение при аванси-
рали стадии >IB3 – IIА ( тумор с размер>4 см)

• НХТ до настъпване на фетална зрелост и 
родоразрешение чрез s.c и последваща ХЛТ

• Прекъсване на бременността (оперативно-
sectio parva) и онкологично лечение (химиолъ-
четерапия)

• Лапароскопската лимфната дисекция (та-
зова и/или парааортална ) е технически трудно 
осъществима

• НХТ по време на бременност –могат да се 
прилагат Carboplatina (75mg/m2) и Paclitaxel-
(175mg/m2) - 3 курса през 21 дни

2. ЯЙЧНИКОВИ ТУМОРИ И БРЕМЕННОСТ
2.1. Основни принципи на поведение при 

яйчникови тумори и бременност 
• Оперативното лечение е основно. Целта на 

това лечение е: отстраняване на яйчниковия 
тумор; хистологична верификация и хирургич-
но стадиране

• Хирургичното стадиране  включва :аднек-
сектомия, оментектомия, тазова и парааортална 
лимфна дисекция (до ниво ренални съдове )  
,смивове и перитонеални биопсии, биопсия от 
контралатералния яйчник    

• При авансирали стадии (наличие на асцит 
и  имплантационни метастази от образните 
изследвания)  - се препоръчва диагностична и 
стадираща лапароскопия 

• Oперативното лечение се извършва между 
14 и 20 г.с 

• Хистологичната диагноза се основава на 
траен хистологичен резултат и имунохистохи-
мия от поне двама експерти-патолози

• При авансиралите стадии се прилага нео-
адювантна ХТ до настъпване на белодробна 
зрялост на плода, след което се извършва s.c и 
оптимална циторедукция. Оперативното родо-
разрешение се извършва със срединна лапаро-
томия 

2.2. Основни принципи на поведение при 
установяване на авансирали стадии епител-
ни и герминативно-клетъчни тумори по вре-
ме на бременност

• НХТ до настъпване на фетална зрялост и 
оптимална циторедукция след ражданетo

• ХТ режим-Paclitaxel+ Carboplatin-при епи-
телните тумори

• BEP режим (Bleomycin,Etoposid,Carboplati-
na) - при герминативно – клетъчните тумори

• Таргетната терапия и интраперитонеалната 
ХТ са контраиндицирани

3. ВУЛВАРЕН КАРЦИНОМ И БРЕМЕННОСТ 
3.1.Препоръки за поведение при вулварен 

карцином и бременност, независимо от срока 
на бременността

• Хирургичното лечение е на пръв избор и 
включва широка локална ексцизия на тумора 
или  радикална вулвектомия (хемивулвекто-
мия). Основният критерии за радикалност е 
резекционната линия да отстои  на най-малко 2 

см от тумора
• Ингвинална лимфна дисекция (ЛД) е по-

казана при  тумор > 2 см. Може да бъде едно-
странна при латерално разположени лезии   

• При метастази в  ЛВ се препоръчва  прекъс-
ване на бременността в I-ви и II -ри триместър 
и лъчетерапия (ЛТ)   

• При  метастази ЛВ  в III -ти триместър се 
препоръчва s.c след  достигане на фетална зря-
лост и ЛТ  

4.  CIN И БРЕМЕННОСТ 
4.1. Препоръки за поведение при цитоло-

гични резултати: ASCUS, LGSIL
• При цитология LGSIL  се препоръчва  кол-

поскопия
• Ако липсват колпоскопски данни за инва-

зия, не се налага вземане на щипкова биопсия
• Ако цитологичната и колпоскопска находка 

корелират, не се налага проследяване до края 
на бременността

• Пациентката подлежи на цитонамазка 6-8 
седмици след раждането

4.2.  Препоръки за поведение при цитоло-
гичен резултат: ASC-H, HGSIL

• Kолпоскопско изследване
• При колпоскопски данни за нискостепенна 

лезия не се препоръчва биопсия
• Ако колпоскопията показва високостепенна 

лезия се извършва прицелна щипкова биопсия
• При данни за инвазия (атипични съдове)-

показана е бримкова ексцизионна биопсия
• Ако не се диагностицира инвазия, цито-

логия и колпоскопия са показани по време на 
бременността след 12 седмици на проследява-
не, както и 6-8 седмици след раждането

• Повторни биопсии се извършват само при 
колпоскопски или цитологични данни за инва-
зия

• HGSIL/CIN2-3 не трябва да се лекуват по 
време на бременност, при условие че се изклю-
чи ранна инвазия

4.3. Препоръки за поведение при цитоло-
гични резултати: AGC, Adenocarcinoma in situ

• Незабавна колпоскопия - всяка атипична 
находка се биопсира

• При липса на колпоскопски атипизъм, ня-
колко слепи биопсии влизат в съображение

• Ендоцервикалният кюретаж е контраинди-
циран

II. ПРЕПОРЪКИ ЗА ПОВЕДЕНИЕ ПРИ
НЕГИНЕКОЛОГИЧНИ НЕОПЛАЗМИ 
И БРЕМЕННОСТ

1.Препоръки за поведение при карцином 
на млечната жлеза и бременност.

1.1 Препоръки за лечение при начален кар-
цином на млечната жлеза (I и II стадии) 

• В първия триместър на бременността се 
препоръчва оперативното лечение като  лече-
ние на пръв избор

• Модифицираната радикална мастектомия е 
лечение на избор

• Адювантната лъчетерапия никога не е  
спешна процедура и затова е препоръчително 
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да се отложи до раждането
• Kогато се налага прилагането на лъчете-

рапия (при органосъхраняваща операция)се 
използват специални защити за бременната 
матка

• Във втория и третия триместър е възможно 
извършването на консервативната (органосъх-
раняваща) хирургия и ЛТ след раждането

• При необходимост от провеждане на адю-
вантна химиотерапия (при метастази в лимфни 
възли), то тя не трябва да се прилага по време 
на първия триместър на бременността

• При хормонално зависим рак на гърдата, 
хормоналната терапия с LHRH или tamoxifen е 
контраиндицирана по време на бременността

• При HER 2 позитивен рак на млечната жле-
за, HER 2- таргетните агенти са противопоказа-
ни по време на бременност

1.2. Лечение при авансирал рак на млечна-
та жлеза (ІІІ и ІV стадии)

• През І триместър лъчетерапията трябва да 
се избягва

• Ако е необходимо спешно да се започне хи-
миотерапия и / или лечение с Trastuzumab (тар-
гетна терапия) през първия триместър, следва 
да се обсъди прекъсване на бременността

• Жените, подложени на химиотерапия, не 
трябва да кърмят

2. ХЕМАТОЛОГИЧЕН РАК И БРЕМЕННОСТ
2.1.  Препоръки за лечение на болестта на 

Ходжкин по време на  бременност
• В начален стадий на болестта на Ходжкин, 

при тумор над диафрагмата с бавен растеж, ле-
чението може безопасно да се отложи до след 
раждането

• Химиотерапия трябва да се избягва по вре-
ме на първия триместър на бременността и ако 
това се налага, се препоръчва аборт

• При отказ на бременната за аборт се прила-
гат антрациклини и винка алкалоиди

• Използване на химиотерапията във втория 
и третия триместър е относително безопасна

• Лъчетерапия по време на бременност е 
възможно, ако феталната експозиция не надви-
шава прага на доза 10 Gy

• Лъчетерапията тип “Горен Каплан” се при-
лага при медиастинални тумори за подобрява-
не на състоянието на белия дроб

• Кортикостероидите се използват както с 
противотуморен ефект, така и за ускоряване на 
зрелостта на белия дроб на плода

2.2.  Препоръки за лечение на неходжки-
нов лимфом по време на  бременност

• Химиотерапия трябва да се избягва по вре-
ме на първия триместър на бременността и  ако 
не може да се отложи, се препоръчва аборт

• Във втория и третия триместър CHOP (cyclo-
phosphamide, doxorubicin, vincristine , prednisol-
one) е стандартният режим на химиотерапия

2.3. Препоръки за лечение на левкемия по 
време на  бременност

• Препоръчва прекъсване на бременността в 
първия триместър (при остра левкемия - мие-
лоидна, лимфоцитна и промиелоцитна)

•Във втория триместър се прилага химиоте-
рапия с Doxorubicin и Cytarabine

• При установяване на заболяването в тре-
тия триместър първо се извършва индукция на 
раждането

• При бременни жени с хронична миелоид-
на левкемия лечението е Интерферон-алфа и 
може да се прилага безопасно дори през пър-
вия триместър

3. МАЛИГНЕН МЕЛАНОМ И БРЕМЕННОСТ
3.1.Препоръки за поведение при малигнен 

меланом и бременност
• Стандарт за първичното лечение за ранния 

меланом, независимо от срока на бременността 
е хирургично отстраняване на тумора с чисти 
резекционни линии

• Препоръчва се регионална  лимфна дисек-
ция

• При наличие на лимфни метастази (III ста-
дий) е препоръчително да се отстранят ЛВ от 
регионалния лимфен басейн

• При поява на хематогенни метастази (ІV 
стадий) по време на бременността, се налага да 
се провежда химио- и лъчетерапия

4. РАК НА ЩИТОВИДНАТА ЖЛЕЗА И БРЕ-
МЕННОСТ

4.1.Препоръки за поведение при рак на щи-
товидната жлеза и бременност

• Лечението е оперативно - тироидектомия 
независимо от срока на бременността

• В първи триместър и високодиференциран 
тумор, лечението може да се отложи до втория 
триместър

• В трети триместър, операцията може да 
бъде забавена безопасно до периода след раж-
дането

• Не се препоръчва  лечение с радиоактивен 
йод

5. ПРЕПОРЪКИ ПРИ РАК НА ДЕБЕЛОТО 
ЧЕРВО И БРЕМЕННОСТ

• Лечението е предимно хирургично, както 
при небременни жени

• Провеждането на лъчетерапия и химиоте-
рапия се отлага след раждането

6. ПРЕПОРЪКИ ПРИ РАК НА БЕЛИЯ ДРОБ И 
БРЕМЕННОСТ

• Хирургично лечение може да се прилага 
след I-ви триместър

• Прилага се химиотерапия (Carboplatina с 
Paclitaxel) след I-ви триместър 

7. ПРЕПОРЪКИ ПРИ САРКОМ НА МЕКИТЕ 
ТЪКАНИ И БРЕМЕННОСТ

• Лечението на пръв избор е хирургичното
• При метастатично заболяване се препоръч-

ва химиотерапия с Doxorubicyn

III. ПРЕПОРЪКИ ПРИ ПРОСЛЕДЯВАНЕ НА 
БРЕМЕННОСТТА ПО ВРЕМЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО 
НА ОНКОЛОГИЧНОТО ЗАБОЛЯВАНЕ

Бременности, при които плодът е бил изло-
жен на химиотерапия, през втория триместър, 
трябва да се считат за високорискови и трябва 
редовно да се извършва наблюдение на плода 
по време на бременността. Целта е плодът да 
се доноси до термин (т.е. ≥ 37 седмици), когато 

114



ПРЕПОРЪКИ ЗА ДОБРА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА В АКУШЕРСТВОТО И ГИНЕКОЛОГИЯТА

е възможно. Ранното или много ранно раждане 
трябва да бъде избегнато, освен ако здравето 
на майката и / или плода не е застрашено от 
отлагането на раждането до срока. Няма ин-
дикации за определен вид родоразрешаване 
с изключение на РМШ, където оперативното 
родоразрешение е conditio sine qua non  Ви-
дът на раждането се определя от акушерските 
индикации, а не от наличието на онкологично 
заболяване. Плацентата трябва да се изследва 
хистологично, особено при пациентки с диа-
гноза меланом и левкемия. 

 Оперативното родоразрешение при бре-
менни с РМШ и овариална неоплазма  се из-
вършва чрез срединна лапаротомия.
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