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Аннотация
Актуальность. Лимфома Ходжкина (ЛХ), характеризующаяся появлением гигантских 
клеток Рида — Березовского — Штернберга в пораженных патологическим процессом 
лимфатических узлах и выявляемых при исследовании под микроскопом, является 
злокачественным заболеванием лимфоидной ткани. В настоящее время это одно из 
самых поддающихся терапии онкологических заболеваний. В последние годы вероят-
ность выздоровления пациентов с данной патологией достигла высоких результатов 
(70–90%) и даже почти сравнялась с процентом выздоровления больных, начавших 
лечение на ранних стадиях. Учитывая вышесказанное, важными становятся моменты, 
связанные с дальнейшим качеством жизни этих больных, так как большинство из них — 
женщины детородного возраста, желающие иметь детей. В этом плане важным явля-
ется вопрос о том, как будет у них протекать беременность и роды и какое влияние они 
могут оказать на возможность рецидива данного заболевания.

Цель: анализ течения беременности и родов у пациентки с лимфомой Ходжкина.

Материалы и методы. Изучены медицинские документы (история болезни, индиви-
дуальная карта течения беременности), проведено обследование и родоразрешение 
пациентки, беременность у которой наступила на фоне тяжелой онкологической пато-
логии — лимфомы Ходжкина в стадии ремиссии.

Результат: изучен исход беременности и родов для пациентки и плода на фоне тяже-
лой онкологической патологии — лимфомы Ходжкина в стадии ремиссии.

Заключение. У женщины с серьезной онкопатологией — лимфомой Ходжкина в стадии 
ремиссии беременность была пролонгирована до доношенного срока и благополучно 
завершена. Пациентка в третий раз смогла испытать радость материнства.

Ключевые слова: беременность, роды, лимфома Ходжкина, рецидив, рефрактерное 
течение
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Abstract
Background. Hodgkin’s lymphoma (HL) is a malignant disease of lymphoid tissue, which is 
characterised by the appearance of giant Reed—Berezovsky—Sternberg cells in the lymph 
nodes affected by the pathological process. These cells can be detected through microscopic 
examination. Currently, HL is one of the most treatable oncological diseases. In recent years, 
the recovery rate in patients suffering from this pathology has increased (70–90%), almost 
reaching the recovery rate in patients starting treatment at the early stages. Given the above, 
the quality of life in these patients during remission is becoming more important, since most of 
them are women of childbearing age planning to have children. In this connection, it is of great 
importance to study the course of pregnancy and labour, along with their effect on the possibil-
ity of a relapse, in such patients. 

Aim. In this paper, we set out to analyse the course of pregnancy and childbirth in a patient 
suffering from HL.

Materials and methods. We studied the medical records (including medical history and 
pregnancy records) of a patient whose pregnancy occurred in the setting of a severe oncological 
pathology – HL in remission. The patient underwent a thorough examination and the baby was 
successfully delivered.

Result. The outcome of pregnancy and childbirth for the patient and foetus was studied in the 
setting of a severe oncological pathology (HL in remission).

Conclusion. The pregnancy of a woman suffering from a serious oncological pathology (HL 
in remission) was prolonged to full-term and successfully completed. The patient was able to 
experience the joy of motherhood for the third time.
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Введение
Злокачественное заболевание лимфоидной 

ткани, характеризующееся появлением в лим-
фатических узлах гигантских клеток Рида — Бе-
резовского — Штернберга и обнаруживаемых 
при исследовании под микроскопом, называется 
лимфомой Ходжкина (ЛХ). Данное заболевание 
описано Томасом Ходжкином еще в 1832 году 
в его научных исследованиях [1]. А Самюэль 
Уилкс в 1865 году предложил назвать эту патоло-
гию в честь ее первооткрывателя «болезнью Ход-
жкина». Позднее по предложению Карла Штерн-

берга [2–4] данное заболевание стали называть 
лимфогранулематозом. Начиная с XX столетия 
прогресс в лечении этой патологии достиг зна-
чительных успехов. Данное заболевание стало 
практически излечимым у преобладающего ко-
личества пациентов. Вероятность положитель-
ных результатов в лечении даже поздних стадий 
заболевания достаточно высокая и достигает 
60%. В ранних же стадиях излечиваются 80–90% 
больных, тем самым продолжительность жиз-
ни этих пациентов значительно увеличивается 
[1–3]. Но, несмотря на достигнутые успехи в ле-
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чении пациентов с ЛХ, примерно у 10–20% боль-
ных исход может быть неблагоприятным вслед-
ствие рефрактерности заболевания и частого 
рецидивирования [5, 6]. В 2002 году выявлено 
3377 случаев ЛХ у взрослого населения России. 
Заболевание чаще всего проявляло себя в мо-
лодом (20–29 лет) возрасте и после 55–60 лет, 
но не исключением были и другие возрастные 
категории. Разницы в частоте заболеваемости 
по половому признаку отмечено не было. В на-
стоящее время летальность при ЛХ снизилась 
еще почти в два раза по сравнению c предыду-
щими годами. Это объясняется успехами в ле-
чении. Опухолевый процесс сначала поражает 
лимфатическую систему (узлы, миндалины, се-
лезенку), а затем охватывает и другие органы 
и системы. На сегодняшний день при ЛХ неиз-
вестным остается источник опухоли [7, 8].

ЛХ — это одна из самых распространенных он-
копатологий женщин детородного возраста [9, 10]. 
Поэтому вопросы наступления беременности, ее 
вынашивания и родоразрешения для них имеют 
огромное значение. Не меньшее значение име-
ет и вопрос влияния заболевания на течение 
беременности и влияние беременности на воз-
можность возникновения рецидивов данной па-
тологии. Эти вопросы окончательно не решены 
и остаются очень актуальными. Многие авторы 
считают, что беременность отрицательно влияет 
на течение ЛХ [4]. В связи с появлением новых сов-
ременных подходов к диагностике и лечению ЛХ 
изменилась и тактика ведения пациентов как в ак-
тивной фазе, так и в стадии ремиссии. Результаты 
анализа течения беременности женщин с ЛХ дали 
возможность сделать вывод, что продолжитель-
ность жизни не зависит от наличия или отсутствия 
беременности у этой группы пациенток, она была 
приблизительно одинаковой и в среднем состав-
ляла около 7,5 года с момента заболевания.

По данным литературы, сочетание ЛХ с бе-
ременностью может быть в нескольких вариан-
тах. Беременность может наступить в стадии 
ремиссии заболевания, заболевание может 
быть впервые выявлено после наступления бе-
ременности и во время беременности может 
возникнуть рецидив [5]. ЛХ в стадии ремиссии 
не приводит к развитию осложнений во вре-
мя беременности, в родах и послеродовом пе-
риоде и не оказывает отрицательное влияние 
на развитие новорожденного. Однако, несмотря 
на все вышесказанное, решение о разрешении 
пролонгирования наступившей беременности 
у пациенток с перенесенным онкологическим 
заболеванием или заболеванием в стадии ре-
миссии у акушеров-гинекологов было и остается 
под большим сомнением. Зачастую они не гото-
вы к ведению такой беременности и настаивают 

на ее прерывании во избежание новых реци-
дивов и осложнений. Что касается ЛХ в случае 
ее диагностирования во время беременности, 
доктора также настаивают на ее экстренном 
прерывании [11–14]. Однако необходимо учиты-
вать тот факт, что появление и введение в схе-
мы лечения препаратов, которые не проникают 
через плацентарный барьер, открывает новые 
возможности в лечении указанной патологии 
во время развивающейся беременности.

В настоящее время как зарубежные, так и не-
которые наши клиники проводят лечение онколо-
гических заболеваний на фоне пролонгирования 
беременности [15]. Это, как правило, происходит 
после завершения закладки органов и систем 
развивающегося плода, то есть во втором и тре-
тьем триместрах. Полученные результаты свиде-
тельствуют об отсутствии неблагоприятного влия-
ния беременности на прогноз заболевания. А ряд 
препаратов, используемых для лечения, не ока-
зывают отрицательное влияние на плод и после-
дующее развитие новорожденного. Мы хотим 
представить вашему вниманию случай течения 
беременности и родов у пациентки с ЛХ в стадии 
ремиссии. Проведенное исследование соответст-
вует стандартам Хельсинкской декларации (Dec-
laration Helsinki). От пациентки получено письмен-
ное добровольное информированное согласие 
на публикацию описания клинического случая.

Результаты и обсуждения
Повторно беременная N., 36 лет, 05.07.2017 

обратилась в женскую консультацию по месту 
жительства в сроке 11–12 недель беременности 
для постановки на диспансерный учет. На момент 
обращения жалоб не предъявляла. Гинекологиче-
ский анамнез: менструальная функция установи-
лась с 13 лет, менструации регулярные (по 4 дня, 
через 29 дней). Акушерско-гинекологический 
анамнез — беременностей 4 (2 родов и 1 аборт). 
Первая беременность в 2005 году завершилась 
родоразрешением путем кесарева сечения (КС) 
по акушерским показаниям, в сроке 39 недель, 
родился живой плод женского пола, массой 3250 
г. Вторая беременность в 2008 году на фоне 
лимфомы Ходжкина, II А стадии (нодулярный 
склероз), родоразрешение путем КС в сроке 30 
недель (по медицинским показаниям), родился 
живой плод мужского пола, массой 1400 г. Третья 
беременность закончилась медицинским абортом 
по желанию в 2009 году. Рецидив заболевания 
имел место в 2010 году, с 2011 года — ремиссия. 
Настоящая беременность четвертая, желанная. 
Предгравидарной подготовки не проводилось.

Сопутствующая соматическая патология: 
хронический вирусный гепатит «С» с 2009 года, 
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вторичная пострадиационная плексопатия пра-
вого плечевого сплетения, нейроциркулятор-
ная дистония (НЦД) по гипертоническому типу. 
В анамнезе операция по поводу пупочной грыжи 
(1999 год). Наследственный анамнез отягощен: 
отец умер от онкологического заболевания (рак 
толстой кишки) в возрасте 65 лет. При объек-
тивном обследовании: рост — 158 см, вес — 
65 кг, ИМТ — 25,64 кг/м2 (избыточная масса 
тела). Тоны сердца ясные, ритмичные, границы 
сердца не расширены. АД — 105/60 мм рт. ст. 
на обеих руках, Рs — 78 уд./мин. В легких — ве-
зикулярное дыхание. Молочные железы без па-
тологических изменений. Живот мягкий, без-
болезненный при пальпации во всех отделах. 
Печень, селезенка не пальпируются. Симптом 
«поколачивания» отрицательный с обеих сто-
рон. Размеры таза: Distancia spinarum — 22 см, 
Distancia cristarum — 25 см, Distancia trochan-
terica — 27 см, Conjugata externa — 18 см. Вла-
галищное исследование: наружные половые 
органы развиты по женскому типу. Влагалище 
нерожавшей женщины. Слизистая шейки матки 
не изменена, шейка конической формы, длиной 
до 4,0 см, наружный зев закрыт. Матка подвиж-
ная, безболезненная при пальпации, мягкой 
консистенции, увеличена до 11–12 недель бе-
ременности, своды свободны. Крестцовая впа-
дина емкая, экзостозов в полости малого таза 
нет. Выделения светлые, в умеренном коли-
честве.

Диагноз при взятии на учет: беременность 
11–12 недель. ОРСТ 1 ст., ОАГА. Рубец на мат-
ке (2). Резус-отрицательная принадлежность 
крови. Лимфома Ходжкина в стадии ремиссии. 
вторичная пострадиационная плексопатия 
правого плечевого сплетения, НЦД по гипер-
тоническому типу, хронический вирусный ге-
патит С. По данным лабораторного обследова-
ния: в ОАК — гемоглобин 128 г/л, эр. 4,44×1012 л, 
в коагулограмме — РФМК 5 мг/100 мл, тромби-
новое время — 10,8 с, фибриноген — 5,33 мг. 
В мазке на флору лейкоциты 25–30 в поле зре-
ния, флора смешанная умеренная (назначена 
санация — свечи гексикон № 10). Рекомендова-
ны консультации гематолога, онколога-гематоло-
га, невролога, инфекциониста (гепатолога), тера-
певта (кардиолога).

Заключение гематолога (13.06.2017): убе-
дительных данных о патологии свертывающей 
системы нет. Приобретенная (гестационная) 
гиперфибриногенемия (умеренная). Назначен 
курантил по 25 мг 2 раза в день в течение 1 ме-
сяца, ангиовит по 1 таблетке 2 раза в день в те-
чение 2 месяцев. Рекомендовано динамическое 
наблюдение акушера-гинеколога по месту жи-

тельства, контроль маркеров тромбинемии. 
В динамике контроль коагулограммы проводил-
ся четыре раза. Показатели свертывающей сис-
темы находились в пределах средних референс-
ных значений, соответствуя сроку гестации.

Консультация онколога-гематолога (20.06.2017): 
лимфома Ходжкина II А стадии, нодулярный 
склероз. Ремиссия с 2011 года. Состояние после 
химиолучевой терапии. Риск рецидива лимфо-
мы на фоне беременности минимальный. Ре-
комендован контроль ОАК (тромбоциты) и ЛДГ, 
коагулограммы, РФМК+D-димер 1 раз в месяц. 
Специфическое противорецидивное лечение он-
кологом-гематологом не назначалось. В повтор-
ных контрольных исследованиях отклонений 
от нормы не выявлено.

Консультация невролога (28.07.2017): паци-
ентка предъявляла жалобы на выраженную сла-
бость в правой кисти (мышечная сила снижена 
до 2 баллов).

Заключение невролога: плексопатия правого 
плечевого сплетения, синдром Дежерин-Клюм-
пке с нарушением функции кисти. Пролонгиро-
вание беременности не противопоказано.

Консультация инфекциониста (21.09.2017): 
анализ ПЦР на РНК-HCV качественный поло-
жительный, вирусная нагрузка 1,9×106 МЕ/мл, 
незначительное повышение трнсаминаз (АЛТ 
53 Е/л, АСТ 33 Е/л). От проведения противови-
русной терапии, а также любой метаболической 
терапии в период беременности и лактации ре-
комендовано отказаться.

Консультация кардиолога (21.09.2019): арте-
риальная гипертензия. Рекомендовано: консуль-
тация офтальмолога, ежедневный контроль ар-
териального давления (АД), режим сна-отдыха. 
При подъемах АД выше 130/90 мм рт. ст. реко-
мендован прием допегита по ½ таблетки 2 раза 
в день. За период беременности и контроля 
пациенткой АД дважды регистрировались его 
подъемы до 140/90 мм рт. ст.

Консультация офтальмолога (29.09.2017): 
ангиопатия сетчатки обоих глаз. Родоразреше-
ние по акушерским показаниям. Пролонгирова-
ние беременности не противопоказано.

В сроке 27 недель (27.10.2017) впервые вы-
явлены антирезус-антитела в титре 1:4. В даль-
нейшем титр антирезус-антител не повышался. 
При ультразвуковом исследовании органов ма-
лого таза в сроке 12 недель (первое скринин-
говое исследование) выявлен риск низкой пла-
центации (передняя стенка хориона достигала 
области внутреннего зева, частично перекрывая 
его), рубец на матке. В сроке 19–20 недель (вто-
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рой скрининг) зарегистрирована незначитель-
ная пиелоэктазия обеих почек плода, обнаруже-
на внутриматочная перегородка, подтверждена 
низкая плацентация. В сроке 27 недель подтвер-
ждена пиелоэктазия обеих почек плода. В сро-
ке 32 недели (третий скрининг) установлено 
нарушение фетоплацентарной гемодинамики, 
замедление темпов роста плода. В дальнейшем 
проводился динамический контроль состояния 
плода (ДПМ, КТГ), показатели кровотока и со-
стояние плода оставались в пределах нормы. 
От дородовой госпитализации в стационар па-
циентка отказалась и в сроке 38 недель бере-
менности женщина поступила в родильное отде-
ление в связи с началом родовой деятельности. 
Учитывая анамнез пациентки (2 рубца на мат-
ке), пациентка была родоразрешена путем опе-
рации кесарева сечения в нижнем маточном 
сегменте. Родился живой доношенный мальчик 
массой 2500 г, длиной 46 см, с оценкой по шкале 
Апгар 7–8 баллов. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Швы зажили первич-
ным натяжением. Пациентка выписана домой 
на пятые сутки в удовлетворительном состоянии 
с ребенком под наблюдение соответствующих 
специалистов.

Заключение
Как видно из вышеизложенного, в данном слу-

чае беременность не оказала негативного вли-
яния и не спровоцировала рецидив ЛХ. Проти-
ворецидивное лечение во время беременности 
не назначалось, так как риск рецидива лимфомы 
на фоне беременности онкологом-гематологом 
был признан минимальным. Совместное же ве-
дение пациентки акушером-гинекологом, онкоге-
матологом и другими смежными специалистами, 
контроль ее состояния и соответствующих лабо-
раторных данных, а также тщательное выполне-
ние пациенткой всех назначений и рекомендаций 
(указаны выше) способствовали благоприятному 
течению беременности и предотвратили воз-
никновение возможных серьезных осложнений, 
которые могли ухудшить состояние как бере-
менной, так и плода. У женщины с серьезной 
онкопатологией в стадии ремиссии, а также 
с наличием дополнительной сопутствующей экс-
трагенитальной патологии беременность была 
пролонгирована до доношенного срока и благо-
получно завершена рождением здорового доно-
шенного новорожденного. Пациентка с серьез-
ной экстрагенитальной патологией в третий раз 
смогла испытать радость материнства.
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