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РЕЗЮМЕ
Лимфома Ходжкина (ЛХ) — это В-клеточное злокачественное лимфопролиферативное заболевание, встречающееся с частотой 2,2 
случая на 100 000 населения в год, чаще у женщин, с пиком заболеваемости в интервале 16–35 лет. Наиболее распространенным ти-
пом у беременных является классическая ЛХ, диагностируемая с частотой 1:1000–1:6000. Авторами представлен обзор литературы, 
посвященной беременности у пациенток с ЛХ, а также описан собственный опыт родоразрешения 20 пациенток с ЛХ, из которых у 16 
(80%) заболевание было в стадии стойкой ремиссии, а у 4 (20%) впервые диагностировано при беременности. Течение беременности 
осложнялось развитием преэклампсии у 4 (20%) пациенток, угрозой преждевременных родов у 5 (25%) и анемией у 6 (30%). Роды 
в срок произошли у 18 (90%), путем операции кесарева сечения — у 4 (20%).
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ABSTRACT
Hodgkin lymphoma (HL) is a B-cell malignant lymphoproliferative disease occurring with a prevalence of 2.2 cases per 100,000 population per 
year, more commonly in women, with a peak incidence in the range of 16–35 years. The most common type in pregnant women is classical HL, 
diagnosed with a prevalence of 1:1000–1:6000. The authors present a literature review on pregnancy in patients with HL, as well as describe 
own experience of delivery in 20 patients with HL, of whom 16 (80%) had the disease in stable remission, and 4 (20%) were first diagnosed 
with HL during pregnancy. The pregnancy course was complicated by preeclampsia in 4 (20%) patients, threatened preterm labor in 5 (25%) 
and anemia in 6 (30%). Delivery at term occurred in 18 (90%), by cesarean section in 4 (20%).
KEYWORDS: Hodgkin lymphoma, lymphogranulomatosis, pregnancy, lymphadenopathy, polychemotherapy, radiation therapy.
FOR CITATION: Dobrokhotova Yu.E., Danelian S.Zh., Borovkova E.I., Nagaytseva E.A., Sarakhova D.Kh., Borovkov I.M., Guseva M.S. Hodgkin 
lymphoma in pregnant women: patient management. Russian Journal of Woman and Child Health. 2023;6(4):391–398 (in Russ.). DOI: 
10.32364/2618-8430-2023-6-4-11.

Введение
Лимфома Ходжкина (ЛХ), или  лимфогранулематоз, — 

это В-клеточное злокачественное лимфопролифератив-
ное заболевание, частота которого в России составляет 2,2 
случая на 100 000 населения в год, а смертность достигает 
0,61 случая на 100 000 в год1. Характерной особенностью 
ЛХ является локализованность патологического процесса 
на  ранних стадиях с  постепенным вовлечением лимфоуз-
лов пограничных областей.

Чаще болеют женщины, а  пик заболеваемости прихо-
дится на возрастной период 16–35 лет [1].

1	 Клинические рекомендации. Лимфома Ходжкина. 2020. (Электронный ресурс.) URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/139_1 (дата обращения: 10.09.2023).

Согласно классификации опухолей гемопоэтической 
и  лимфоидной тканей, применяемой Всемирной организа-
цией здравоохранения, ЛХ разделяют на классическую и но-
дулярную с лимфоидным преобладанием. Классическая ЛХ 
включает гистологические варианты с нодулярным склеро-
зом (I и II типа), смешанно-клеточный вариант, классический 
вариант с большим количеством лимфоцитов и редко встре-
чающийся тип с лимфоидным истощением [2].

Классическая ЛХ составляет 10% всех лимфом, являет-
ся наиболее распространенным типом и  диагностируется 
во время беременности с частотой 1:1000–1:60001.
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Стадирование болезни основано на  степени вовле-
ченности в патологический процесс лимфатических уз-
лов (Энн-Арборская классификация). При I стадии пора-
жаются лимфатические узлы одной области или органа, 
при  II стадии — двух или нескольких областей по одну 
сторону диафрагмы, при  III стадии в  патологический 
процесс вовлекаются лимфатические узлы по обе сторо-
ны диафрагмы и селезенка, а при IV стадии развивается 
диссеминированное поражение одного или нескольких 
внелимфатических органов. Буквенная аббревиатура 
(А и  В) характеризует наличие или  отсутствие В-сим-
птомов (лихорадка выше 38 °С не менее трех дней под-
ряд без признаков воспаления, ночной профузный пот, 
похудание на 10% от исходной массы тела за последние 
6 мес.)1.

Клинические признаки заболевания многообразны 
и  включают бессимптомное увеличение перифериче-
ских лимфоузлов (лимфаденопатия), интоксикацию 
(В-симптомы), интермиттирующую лихорадку, кожный 
зуд, боль в  груди, кашель, одышку и  симптомы сдавле-
ния верхней полой вены. Некоторые признаки, такие 
как утомляемость, потливость, одышка, анемия и тром-
боцитопения, могут развиваться и при обычной беремен-
ности, что  иногда затрудняет диагностику лимфом1  [3]. 
Присутствие В-симптомов и зуда у беременных отмеча-
ется редко [3]. Наиболее ранним первым признаком ЛХ 
у беременных является развитие локализованной или ге-
нерализованной лимфаденопатии1.

Диагноз ЛХ ставится на основании гистологического ис-
следования материала, полученного при биопсии или экс-
цизии лимфатического узла [4]. Доминирующим гисто-
логическим типом опухоли при  беременности является 
вариант с  нодулярным типом склероза1[3]. Ограничений 
для проведения биопсии во время беременности нет.

После гистологической верификации необходимо опре-
делить стадию заболевания, от которой будет зависеть вы-
бор лечебной тактики. Стандартный объем обследования 
при беременности включает1 [5]:

	� лабораторные тесты: общий анализ крови и  мочи, 
скорость оседания эритроцитов, биохимический анализ 
крови, коагулограмму и  серологическое исследование 
на ВИЧ, гепатиты В и С;

	� МРТ (без контрастирования) органов грудной клет-
ки, брюшной полости и малого таза;

	� УЗИ органов брюшной полости и  перифериче-
ских лимфатических узлов (при невозможности проведе-
ния МРТ);

	� КТ органов грудной полости при  недоступно-
сти МРТ; рентгенографию органов грудной полости (в двух 
проекциях, с экранированием живота, со II триместра) при 
недоступности КТ и МРТ.

Лимфома Ходжкина и беременность
При любых формах и стадиях ЛХ возможны три вари-

анта ведения пациенток: прерывание беременности, выжи-
дательная тактика или противоопухолевая терапия. Обще-
принятыми являются следующие положения1 [2, 4, 5]:

1.	 При  наступлении беременности на  фоне ремиссии 
ЛХ нет показаний к медицинскому аборту.

2.	 При рецидивирующем течении ЛХ или неблагопри-
ятном прогнозе в  I триместре показано прерыва-
ние беременности.

3.	 При выявлении ЛХ в I триместре у женщин с IА и IIА 
стадиями без  массивного поражения средостения 
и  вовлечении менее четырех областей лимфатиче-
ских коллекторов возможно отложить начало лече-
ния до II или III триместра.

4.	 Со II триместра возможно проведение полихимио- 
терапии (ПХТ) без использования алкилирующих 
препаратов. Обязательным является назначение 
низкомолекулярных гепаринов на протяжении всего 
периода гестации и в течение 6 нед. после родов.

5.	 Сроки родоразрешения определяются индивиду-
ально, в интересах плода они должны быть не ранее 
33–34 нед., а  оптимально — после 37 нед. В  связи 
с  возможной миелосупрессией у  матери и  у плода 
ПХТ должна быть отменена за 3 нед. до родов.

6.	 Предпочтительными являются естественные роды, 
кесарево сечение проводится только по акушерским 
показаниям.

7.	 Беременным с  симптомами интоксикации, синдро-
мом сдавления верхней полой вены или угрозой про-
грессирования ЛХ рекомендовано начать монохимио- 
терапию (винбластин 6 мг/м2 каждые 2–4 нед.) или, 
при  резистентности, ПХТ по  схеме ABVD (доксору-
бицин, блеомицин, винбластин и дакарбазин).

На  основании данных ретроспективных исследований 
показано, что  беременность не  оказывает существенного 
влияния на течение ЛХ. Анализ международной онкологи-
ческой базы данных продемонстрировал отсутствие разли-
чий в показателях общей и безрецидивной выживаемости 
у  77 беременных, проходивших лечение в  период с  1969 
по 2018 г. [6].

Влияние ПХТ на рост и развитие плода
Все химиотерапевтические препараты оказывают те-

ратогенное действие, наиболее значимое в  периоды им-
плантации (1–2-я недели) и эмбриогенеза (3–8-я недели). 
Риск развития пороков или смерти плода зависит от сро-
ка гестации, используемого агента и  его дозы. Риск фор-
мирования пороков при моно- и комбинированной химио- 
терапии, проводимой в  I триместре, составляет 15 и  25% 
соответственно [7]. Во  II и  III триместрах химиотерапия 
не связана с образованием пороков у плода (1,3% по срав-
нению с 3,1% в общей популяции) [7].

Плацента играет ключевую роль в переносе лекарствен-
ных средств [8]. Плацентарные клетки обладают феноти-
пом множественной лекарственной устойчивости, кото-
рый может снижать или  предотвращать передачу плоду 
доксорубицина, винбластина и винкристина.

Применение ПХТ во II и III триместрах может приводить 
к  задержке роста плода, преждевременным родам, мерт-
ворождению, гипотрофии новорожденных, умственной 
отсталости и  снижению способности к  обучению [9, 10]. 
Изучен катамнез 43 детей в возрасте от 3 до 19 лет, под-
вергшихся внутриутробно химиотерапии ABVD, и установ-
лено, что при комплексном обследовании ни у кого не было 
выявлено отклонений в психическом и физическом разви-
тии [11].

Проведение ПХТ во  время беременности требует со-
блюдения тщательного баланса между эффективной до-
зой и потенциальным вредом для плода [12]. Большинству 
пациенток с ЛХ, диагностированной во время беременно-
сти, возможно проведение специфического лечения, од-
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нако есть данные об  отсутствии ухудшения прогноза за-
болевания и  при терапии, отложенной на  послеродовый 
период [3].

Выбор лечения зависит от  триместра, локализации 
процесса и  стадии заболевания. Начало терапии следу-
ет отложить до  начала II триместра, если течение болез-
ни бессимптомное, стабильное и  с супрадиафрагмальной 
локализацией. Однако при  симптомном течении, мас-
сивном вовлечении лимфатических узлов, поддиафраг-
мальной локализации или  прогрессирующем течении ЛХ 
в  I триместре целесообразно рассмотреть возможность 
прерывания беременности1.

Со II триместра назначается стартовое лечение — 
комбинированная химиотерапия ABVD или монотера-
пия винбластином [13]. При  бессимптомном течении 
с  наддиафрагмальной локализацией вовлеченных ли-
мофоузлов лечение может быть отложено до  III три-
местра или  на послеродовый период. При  симптомном 
заболевании или  прогрессирующей ЛХ комбинирован-
ная химиотерапия по схеме ABVD назначается незамед-
лительно  [14]. Беременным назначают такие же дозы 
ПХТ, что  и небеременным, хотя на  фоне гестационного 
процесса увеличивается объем крови, повышается по-
чечный и печеночный клиренс, снижается перистальти-
ка кишечника и уровень альбумина, появляется «третье 
пространство» амниотической полости, а также присут-
ствует p-гликопротеин в  тканях плода и  в эндометрии, 
что  обусловливает множественную лекарственную 
устойчивость [14, 15].

На  фоне химиотерапии наиболее частыми побочными 
эффектами являются тошнота и  рвота. Для  ее купирова-
ния могут быть использованы прометазин, селективные ан-
тагонисты серотонина (5-HT), антагонисты нейрокинина 1 
(NK1) и дроперидол в сочетании с димедролом или декса-
метазоном [14].

Лучевая терапия на фоне беременности имеет ограни-
чения к применению и проводится с экранированием жи-
вота только во  II–III триместрах супрадиафрагмально и  в 
дозе до  0,1 Гр [3]. Сообщается о  безопасности лучевого 
облучения области шеи и средостения дозой от 35 до 40 Гр 
(расчетная доза для  плода 0,011–0,055 Гр для  фотонов 

и 0,10–0,14 Гр для кобальта-60) [16]. При соблюдении всех 
предостережений прогноз для  плода после лучевой тера-
пии не ухудшается [16, 17].

Собственный опыт родоразрешения 
пациенток с ЛХ

Родильный дом при ГКБ № 40 ДЗ г. Москвы функциони-
рует с 2017 г. и специализируется на оказании медицинской 
помощи беременным с онкопатологией. За 3 года были ро-
доразрешены 20 пациенток с ЛХ. Возраст женщин был от 19 
до 37 лет, в среднем 26,92 года, все они проживали в Мо-
скве и состояли на учете по беременности в женской кон-
сультации с I триместра.

Гинекологический анамнез был отягощен у 5 (25%) эк-
топией шейки матки, у 4 (20%) в анамнезе были инфекции, 
передающиеся половым путем, у 1 (5%) — миома матки и у 
1 (5%) — внематочная беременность с  тубэктомией. Со-
матический анамнез был отягощен у 4 (20%) хроническим 
аутоиммунным гипотиреозом, у 4 (20%) варикозным рас-
ширением вен, у 2 (10%) хроническим гастритом и у 1 (5%) 
пациентки выявлены хронический пиелонефрит, мочека-
менная болезнь, ожирение 1-й степени.

Первобеременными были 10 (50%) пациенток, у 9 (45%) 
ранее были роды. Настоящая беременность наступила 
спонтанно у 19 (95%), в одном случае — путем вспомога-
тельных репродуктивных технологий.

Из 20 пациенток ЛХ IIА стадии была у 5 (25%) пациен-
ток, IIВ стадии — у 7 (35%), IIIА стадии — у 2 (10%), IIIВ ста-
дии — у 3 (15%) и IVВ стадии — у 3 (15%). 

Ремиссия ЛХ на  момент наступления беременно-
сти была у  16 (80%) пациенток. Ранее они  прошли курсы 
ПХТ (100%) и лучевой терапии (53,3%) со стойкой ремис-
сией. У 4 (20%) женщин заболевание впервые манифести-
ровало на фоне беременности. В таблице представлена ин-
формация о пациентках.

Одним из  показателей качества жизни женщин, пере-
несших ЛХ, является сохранение и  реализация репродук-
тивной функции. По  данным ряда авторов, после окон-
чания ПХТ полное восстановление функции яичников 
происходит у  70% пациенток [17]. Частота рецидивов ЛХ 

Таблица. Клинические наблюдения беременных пациенток с ЛХ
Table. Clinical follow-up of pregnant female patients with HL

Воз-
раст, 
годы 
Age, 
years

Паритет
 Parity

Стадия / гистоло-
гический вариант 

Stage / variant 
histology

Лечение
Treatment 

Течение беременности, триместр
Pregnancy course, trimester

Срок и дли-
тельность  

родов 
Labor term 

and duration

Сведения  
о ребенке

Child historyI II III

35 Б-4 / P-4
СПВ-1 / M-1
А-1 / A-1
ВБ-1 / EP-1
Р-1 / L-1

IIА стадия, 
нодулярный склероз 
II типа
Stage IIA, grade 2 
nodular sclerosis

6 курсов ПХТ, 
ремиссия
6 courses of PCT, 
remission

Угроза СПВ 
Threatened M 

Острый  
бронхит
Acute  
bronchitis

Умеренная 
ПЭ
Moderate PE

38–39 нед.,
11 ч 35 мин
Week 38–39,  
11 h 35 min

Мальчик, 
3470 г, 50 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9 / Boy, 
3470 g, 50 cm, 
Apgar score 8/9

25 Б-2 / P-2
Р-1 / L-1
СПВ-1 / M-1

II стадия,
смешанно-клеточ-
ный вариант
Stage II, mixed cellu-
larity type

4 курса ПХТ,
1 курс лучевой  
терапии, ремиссия
4 courses of PCT,  
1 course of radiation 
therapy,
remission

Угроза СПВ 
Threatened M

Угроза СПВ
Threatened M

б/о
no abnormal-
ities

39 нед., 
11 ч 25 мин
Week 39, 11 h 
25 min

Мальчик, 
3560 г, 52 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9
Boy, 3560 g, 
52 cm, Apgar  
score 8/9
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Продолжение таблицы 
Table (continued)

Воз-
раст, 
годы 
Age, 
years

Паритет
 Parity

Стадия / гистологический 
вариант 

Stage / variant histology

Лечение
Treatment 

Течение беременности, триместр
Pregnancy course, trimester

Срок и дли-
тельность  

родов 
Labor term 

and duration

Сведения  
о ребенке

Child historyI II III

34 Б-0 / P-0 IIВ стадия,
нодулярный склероз I типа 
Stage IIB, grade 1 nodular 
sclerosis

6 курсов ПХТ, 1 курс 
лучевой терапии,
ремиссия
6 courses of PCT,  
1 course of radiation 
therapy, remission

б/о
no 
abnor-
malities

б/о
no abnor-
malities

Умеренная ПЭ 
Moderate PE

39–40 нед.,
9 ч 20 мин 
Week 39–40,  
9 h 20 min

Мальчик, 
3000 г, 51 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9 / Boy, 
3000 g, 51 cm, 
Apgar score 8/9

32 Б-2 / P-2
Р-1 / L-1
А-1 / A-1

IIA стадия, 
смешанно-клеточный вариант 
Stage IIA, mixed cellularity type

Лечение отложено 
на п/род. период 
Treatment was 
postponed for the 
postpartum period

б/о
no 
abnor-
malities

ОРВИ
ARVI

Лимфадено-
патия шейных 
л/у
Cervical lymph-
adenopathy

37–38 нед.,
5 ч 50 мин 
Week 37–38, 
5 h 50 min

Мальчик, 
2800 г, 51 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9 / Boy, 
2800 g, 51 cm, 
Apgar score 8/9 

33 Б-1 / P-1
Р-1 / L-1

IIВ стадия, нодулярный скле-
роз, II вариант
Stage IIB, grade 2 nodular 
sclerosis

4 курса ПХТ, ремис-
сия / 4 courses of 
PCT, remission

Гаймо-
рит
Sinusitis 

б/о
no abnor-
malities

Анемия легкой 
степени 
Mild anemia

38–39 нед., 
6 ч 05 мин 
Week 38–39,  
6 h 5 min

Девочка, 
3380 г, 51 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9 / Girl, 
3380 g, 51 cm, 
Apgar score 8/9

26 Б-0 / P-0 IIА стадия, смешанно-клеточ-
ный вариант
Stage IIA, mixed cellularity type

6 курсов ПХТ,
ремиссия
6 courses of PCT, 
remission

Рвота  
бер. 
Toxico-
sis

ПЭ / PE Тяжелая ПЭ 
Severe PE

33 нед., КС: 
тяжелая ПЭ 
Week 33, CS: 
severe PE

Девочка, 
1690 г, 42 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9 / Girl, 
1690 g, 42 cm, 
Apgar score 8/9 

28 Б-2 / P-2
Р-1 / L-1
А-1 / A-1

II стадия, нодулярный склероз, 
II вариант
Stage II, grade 2 nodular 
sclerosis

4 курса ПХТ 
BEACOPP-14, ABVD, 
ремиссия
4 courses of PCT 
BEACOPP-14, ABVD, 
remission

Рвота  
бер. 
Toxico-
sis

ОРВИ
ARVI 

Угроза ПР, 
пиелонефрит, 
анемия
TPTL, pyelone-
phritis, anemia

38–39 нед.,
КС по желанию 
пациентки
Week 38–39, 
CS on demand 

Девочка, 
3550 г, 39 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9 / Girl, 
3550 g, 39 cm, 
Apgar score 8/9

24 Б-0 / P-0 IIВ стадия, нодулярный скле-
роз I типа
Stage IIB, grade 1 nodular 
sclerosis

6 курсов ПХТ 
BEACOPP-14, 
лучевая терапия, 
ремиссия / 6 courses 
of PCT BEACOPP-14, 
radiation therapy, 
remission

б/о
no 
abnor-
malities

б/о
no abnor-
malities

Анемия легкой 
степени
Mild anemia

37 нед., КС: 
дистресс 
плода
Week 37, CS: 
fetal distress

Данных нет
No data

22 Б-0 / P-0 IIВ стадия, смешанно-клеточ-
ный вариант
Stage IIB, mixed cellularity type

6 курсов ПХТ 
BEACOPP-14
6 courses of PCT 
BEACOPP-14

б/о
no 
abnor-
malities

МХДА 
двойня, 
угроза 
прерыва-
ния бер. 
MCDA, 
threatened 
miscarriage

Угроза ПР 
в 31–32 нед. 
Анемия. Ги-
бель 1 плода. 
TPTL at week 
32–32. Anemia. 
Death of 1 fetus

37 нед.,
8 ч 10 мин
Week 37, 8 h 
10 min

Девочка, 
2960 г, 48 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9
Girl, 2960 g, 
48 cm, Apgar 
score 8/9

25 Б-2 / P-2
Р-1 / L-1
А-1 / A-1

IIIА стадия, нодулярный скле-
роз II типа / Stage IIIA, grade 2 
nodular sclerosis
Аваскулярный некроз головки 
правой бедренной кости III 
стадии, левой бедренной кости 
II стадии по Ficat / Stage III 
right femoral head avascular ne-
crosis, stage II left femoral head 
avascular necrosis according to 
the Ficat classification

6 курсов ПХТ 
BEACOPP-14, 
ремиссия
6 courses of PCT 
BEACOPP-14, 
remission

б/о
no 
abnor-
malities

Анемия 
легкой 
степени
Mild 
anemia

б/о
no abnormal-
ities

38 нед.,
плановое КС  
Week 38, 
planned CS 

Девочка, 
2770 г, 49 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9
Girl, 2770 g, 
49 cm, Apgar 
score 8/9
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Продолжение таблицы 
Table (continued)

Воз-
раст, 
годы 
Age, 
years

Паритет
 Parity

Стадия / гистологиче-
ский вариант 

Stage / variant histology

Лечение
Treatment 

Течение беременности, триместр
Pregnancy course, trimester

Срок и дли-
тельность  

родов 
Labor term 

and duration

Сведения  
о ребенке

Child historyI II III

37 Б-4 / P-4
Р-2 / L-2
А-2 / A-2

IIВ стадия, смешан-
но-клеточный вариант 
Stage IIB, mixed cellularity 
type

4 курса ПХТ, 
1 курс лучевой тера-
пии, ремиссия  
4 courses of PCT, 1 
course of radiation 
therapy, remission

б/о 
no abnor-
malities

б/о 
no abnor-
malities

Анемия легкой 
степени 
Mild anemia 

39 нед., 
10 ч 50 мин 
Week 39, 10 h 
50 min

Мальчик, 
3400 г, 55 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9 
Boy, 3400 g, 55 cm, 
Apgar score 8/9

35 Б-0 / P-0 IIА стадия, нодулярный 
склероз I типа 
Stage IIA, grade I nodular 
sclerosis

ПХТ, лучевая тера-
пия, ремиссия 
PCT, radiation therapy, 
remission

б/о 
no abnor-
malities

б/о 
no abnor-
malities

Анемия легкой 
степени 
Mild anemia 

40 нед., 
10 ч 55 мин 
Week 40, 10 h 
55 min

Мальчик, 
3830 г, 53 см, оцен-
ка по шкале Апгар 
8/9 / Boy, 3830 g, 53 
cm, Apgar score 8/9

32 Б-0 / P-0 IIIВ стадия, нодулярный 
склероз II типа 
Stage IIIB, grade 2 nodular 
sclerosis

8 курсов ПХТ 
BEACOPP-14, 
2 курса лучевой те-
рапии, ремиссия 
8 courses of PCT  
BEACOPP-14, 2 cours-
es of radiation therapy, 
remission

Рвота  
бер. 
Toxicosis

б/о 
no abnor-
malities

Угроза ПР, 
анемия легкой 
степени 
TPTL, mild 
anemia

41 нед.,
24 ч 10 мин 
Week 41, 24 h 
10 min

Мальчик, 
4080 г, 56 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9 
Boy, 4080 g, 56 cm, 
Apgar score 8/9

23 Б-2 / P-2
Р-1 / L-1
А-1 / A-1

IIIВ стадия, нодулярный 
склероз II типа 
Stage IIIB, grade 2 nodular 
sclerosis
Склероз головки 
левой бедренной кости 
Osteonecrosis of the left 
femoral head 

8 курсов ПХТ ABVD, 
курс BEACOPP-14 
8 courses of PCT 
ABVD, BEACOPP-14

б/о 
no abnor-
malities

Угроза ПР  
TPTL

б/о 
no abnormal-
ities 

38 нед.,
5 ч 55 мин 
Week 38, 5 h 
55 min

Мальчик, 
3500 г, 53 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9 
Boy, 3500 g, 53 cm, 
Apgar score 8/9

28 Б-0 / P-0 IVВ стадия, смешан-
но-клеточный вариант
Stage IVB, mixed cellular-
ity type

6 курсов ПХТ 
BEACOPP-14, луче-
вая терапия 30 Гр 
6 courses of PCT  
BEACOPP-14, radia-
tion therapy 30 Gy

ОРВИ
ARVI 

Анемия 
легкой сте-
пени / Mild 
anemia 

ОРВИ / ARVI
COVID-19

36–37 нед., 
10 ч 25 мин
Week 36–37,  
10 h 25 min

Девочка, 
2960 г, 48 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/8 / Girl, 
2960 g, 48 cm, Apgar 
score 8/8 

30 Б-1 / P-1
Р-1 / L-1

IVВ стадия, нодулярный 
склероз II типа 
Stage IVВ, grade 2 nodular 
sclerosis

6 курсов ПХТ 
BEACOPP-14,  
ремиссия / 6 courses 
of PCT BEACOPP-14, 
remission

б/о 
no abnor-
malities

Анемия 
Anemia 

Анемия 
Anemia 

38 нед.,
плановое КС  
Week 38, 
planned CS

Девочка, 3560 г,  
52 см, оценка 
по шкале Апгар 8/9 
Girl, 3560 g, 52 cm, 
Apgar score 8/9 

31 Б-0 / P-0 IIIА стадия, нодулярный 
склероз I типа 
Stage IIIA, grade 1 nodular 
sclerosis

8 курсов ПХТ АBVD, 
ремиссия 
6 courses of PCT 
АBVD, remission

COVID-19 б/о 
no abnor-
malities

Кольпит 
Colpitis

38–39 нед.,
11 ч 25 мин 
Week 38–39,  
11 h 25 min

Мальчик, 3150 г,  
50 см, оценка 
по шкале Апгар 8/9 
Boy, 3150 g, 50 cm, 
Apgar score 8/9 

25 Б-0 / P-0 IIВ стадия, нодулярный 
склероз II типа 
Stage IIB, grade 2 nodular 
sclerosis

6 курсов ПХТ 
BEACOPP-14, луче-
вая терапия 40 Гр, 
ремиссия / 6 courses 
of PCT BEACOPP-14, 
radiation therapy 40 
Gy, remission

Угроза 
СПВ 
Threat-
ened M

б/о 
no abnor-
malities

Отеки 
Edema 

39–40 нед., 
8 ч 30 мин 
Week 39–40,  
8 h 30 min

Мальчик, 
3300 г, 52 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9 
Boy, 3300 g, 52 cm, 
Apgar score 8/9 

19 Б-2 / P-2
Р-2 / L-2

IIIВ стадия, нодулярный 
склероз I типа 
Stage IIIB, grade 1 nodular 
sclerosis

6 курсов ПХТ, луче-
вая терапия 30 Гр, 
ремиссия / 6 courses 
of PCT, radiation ther-
apy 30 Gy, remission

б/о 
no abnor-
malities

б/о 
no abnor-
malities

Умеренная ПЭ  
Moderate PE

38–39 нед.,
9 ч 30 мин 
Week 38–39,  
9 h 30 min

Девочка, 3300 г,  
33 см, оценка 
по шкале Апгар 9/9 
Girl, 3300 g, 33 cm, 
Apgar score 9/9 
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наибольшая в первые 3 года после окончания лечения и до-
стигает 14% [18]. После родов количество рецидивов лим-
фогранулематоза у женщин, находящихся в полной ремис-
сии более трех лет, не  превышает 9%, а  при неуверенной 
полной или частичной ремиссии до трех лет может достигать 
44% [19]. По данным ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина» Минздрава России, беременность и  роды у  женщин, 
перенесших лимфогранулематоз и рожавших в полной ре-
миссии, не отягощают прогноз заболевания [20]. Сроки воз-
никновения рецидивов в этой группе женщин соответствуют 
всем показателям в общей популяции больных.

В связи с этим планирование беременности оптимально 
после истечения трех лет и при достижении полной ремис-
сии. Под полной ремиссией понимается полное исчезнове-
ние всех проявлений заболевания, в том числе выявляемых 
при помощи лабораторных и лучевых методов диагности-
ки, а также клинических симптомов, если они имели место 
до начала лечения.

Среди пациенток, родоразрешенных в родильном доме 
при  ГКБ № 40, полная ремиссия с  длительностью 2, 3, 
4, 5, 7, 8 и 15 лет была у 14 человек (по 2 (12,5%) случая 
для  каждого отрезка времени), еще у  двух женщин дли-
тельность ремиссии составила 9 и 13 лет.

У  четырех женщин ЛХ была впервые диагностирована 
во  время беременности. Основным клиническим призна-

ком была лимфаденопатия, пример степени увеличения 
аксиальных лимфатических узлов представлен на рисунке. 
У одной пациентки лечение было отложено на послеродо-
вый период, у трех — проводилась ПХТ.

Течение беременности у  пациенток с  ЛХ в  анамнезе 
осложнялось умеренной (3/16 (18,75%)) и тяжелой (1/16 
(6,25%)) преэклампсией, анемией (3/16 (18,75%)) и угро-
зой преждевременных родов (25% (4/16)). Своевременные 
вагинальные роды были у 12/16 (75%) пациенток, кесаре-
во сечение у 4/16 (25%). Масса новорожденных составила 
от 1690 до 4080 г (в среднем 3250±75 г). 

Репродуктивные потери во время анализируемой бере-
менности составили 1/20 (5%) и были представлены случаем 
внутриутробной гибели одного плода при монохориальной 
диамниотической двойне. Пациентка была родоразрешена 
в 37 нед.

Из четырех женщин с манифестацией ЛХ на фоне теку-
щей беременности у трех развилась анемия и у двух — угро-
за преждевременных родов. Во всех случаях беременность 
завершилась вагинальными срочными родами, с  массой 
новорожденных от  2960 до  3500 г (3055±90 г). Средняя 
кровопотеря в  родах не  отличалась по  величине таковой 
у  здоровых женщин и  составила 420,0±75,5 мл. Ослож-
нений в  послеоперационном и  послеродовом периоде 
не было ни у одной родильницы.

Окончание таблицы
Table (continued)

Воз-
раст, 
годы 
Age, 
years

Паритет
 Parity

Стадия / гистологический 
вариант 

Stage / variant histology

Лечение 
Treatment 

Течение беременности, триместр
Pregnancy course, trimester Срок и длитель-

ность родов 
Labor term and 

duration

Сведения  
о ребенке

Child historyI II III

22 Б-0 / P-0 IVВ стадия, нодулярный скле-
роз II типа 
Stage IVB, grade 2 nodular 
sclerosis

8 курсов ПХТ 
BEACOPP-14, 
ремиссия 
8 courses of PCT 
BEACOPP-14, 
remission

б/о 
no 
abnor-
malities

Анемия 
Anemia 

Угроза ПР, 
анемия 
TPTL, anemia

37–38 нед.,
плановое КС 
(тазовое предле-
жание) 
Week 37–38, 
planned CS (breech 
presentation)

Мальчик, 
3750 г, 32 см, 
оценка по шкале 
Апгар 8/9 
Boy, 3750 g,  
32 cm, Apgar score 
8/9 

Примечание. ПХТ — полихимиотерапия, Б — беременность, Р — роды, СПВ — самопроизвольный выкидыш, А — аборт, ПЭ — преэклампсия, 
ПР — преждевременные роды, КС — кесарево сечение, МХДА — монохориальная диамниотическая двойня, ВБ — внематочная беременность; б/о — 
без осложнений; ABVD; BEACOPP-14: 8 циклов этопозид, доксорубицин, циклофосфамид, винкристин, блеомицин, прокарбазин или декарбазин, 
преднизолон.

Note. PCT — polychemotherapy, P — pregnancy, M — miscarriage, A — abortion, PE — preeclampsia, EP — ectopic pregnancy, PL — preterm labor,  
TPTL — threatened preterm labor, CS — cesarean section, MCDA — monochorionic diamniotic twins; ABVD: A — doxorubicin, B — bleomycin, V — vinblastine,  
D — dacarbazine; BEACOPP-14: 8 cycles of Etoposide-Doxorubicin-Cyclophosphamide-Vincristine-Bleomycin-Procarbazine or Decarbazine-Prednisolone.

Рисунок. Данные УЗИ аксиальных лимфатических узлов у беременной с ЛХ.  
1 — D = 2,86 см; 2 — D = 1,74 см; 3 — D = 2,48 см; 4 — D = 2,37 см; 5 — D = 2,49 

Figure. Axillary ultrasound in a pregnant female patient with HL.  
1 — D = 2,86 cm; 2 — D = 1,74 cm; 3 — D = 2,48 cm; 4 — D = 2,37 cm; 5 — D = 2,49 
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Обсуждение
Клиническая картина классической ЛХ во  время бере-

менности аналогична таковой у  небеременных и  может 
включать лимфаденопатию, симптомы интоксикации, 
признаки сдавления органов средостения и  зуд кожи. 
Диагностика основывается на  гистологическом иссле-
довании биопсии лимфатического узла, при  этом пред-
почтительно проводить эксцизионную биопсию, так 
как  тонкоигольная аспирационная биопсия недостаточна 
для  установления диагноза и  определения подтипа опу-
холи. Стадирование проводится на  основании результа-
тов МРТ грудной и брюшной полости в соответствии с кри-
териями Лугано.

Лечение ЛХ следует отложить до II–III триместра или пе-
ренести на  послеродовый период. Большинству женщин 
с диагнозом ЛХ, выявленной в I триместре, рекомендуется 
прерывание беременности (уровень 1C).

Специфическая терапия начинается со II триместра 
и  чаще всего включает применение схемы ABVD, луче-
вая терапия назначается только в исключительных случаях 
(уровень 2C).

При  бессимптомном течении у  клинически стабиль-
ных пациенток с  наддиафрагмальной локализацией за-
болевания химиотерапию можно отложить до  после-
родового периода (уровень 2C). В  нашем исследовании 
из  четырех пациенток с  впервые диагностированной 
при  беременности ЛХ химиотерапия была отложена 
в  одном случае, трем пациенткам проводилось лечение 
по схеме BEACOPP-14 (этопозид, доксорубицин, цикло-
фосфамид, винкристин, блеомицин, прокарбазин или де-
карбазин, преднизолон). 

Применение химиопрепаратов во  II и  III триместрах 
ассоциировано с  задержкой роста плода, преждевремен-
ными родами, мертворождением, низким весом при  ро-
ждении и  нарушением когнитивных функций. В  нашем 
исследовании во всех случаях пациентки были родоразре-
шены в срок, задержки роста плода и гипотрофии новоро-
жденных выявлено не было.

Родоразрешение пациенток с ЛХ проводится в сроки, 
максимально приближенные к  доношенности. Кесарево 
сечение проводится только по акушерским показаниям.

Заключение
Наш собственный опыт ведения беременности у  жен-

щин с  ЛХ и  родоразрешения в  целом согласуется с  ми-
ровым опытом. При  наступлении беременности на  фоне 
стойкой ремиссии значимых отличий в  частоте развития 
акушерских осложнений, сроках и  методах родоразреше-
ния от  среднепопуляционных показателей нет. При  впер-
вые выявленном заболевании врачебная тактика зависит 
от  стадии болезни и  срока гестации. В  нашем исследова-
нии у части беременных стартовая химиотерапия была от-
ложена на послеродовый период в связи с благоприятным 
прогнозом. У части пациенток со II триместра проводилась 
химиотерапия.
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