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Åï³äåì³îëîã³÷í³ äàí³ îñòàíí³õ ðîê³â ñâ³ä÷àòü ïðî ï³äâèùåííÿ çàõâîðþâàíîñò³ 
íà ãåìîáëàñòîçè. Ñó÷àñíà ñïåöèô³÷íà òåðàï³ÿ äàº ìîæëèâ³ñòü âèë³êóâàòè 
õâîðèõ íà ë³ìôîìè, ùî çðîáèëî àêòóàëüíîþ ïðîáëåìó ðåàë³çàö³¿ ó ïàö³ºíò³â 
ìîëîäîãî â³êó ðåïðîäóêòèâíî¿ ôóíêö³¿. Íà ï³äñòàâ³ äàíèõ çàðóá³æíèõ äî-
ñë³äíèê³â, à òàêîæ âëàñíèõ ñïîñòåðåæåíü ïðåäñòàâëåíî çàãàëüí³ ïðèíöèïè 
òàêòèêè âåäåííÿ âàã³òíîñò³ ó æ³íîê ³ç ë³ìôîìàìè.

ВСТУП

Рак є другою за значимістю причи-

ною смерті протягом репродуктивного 

періоду жінки і ускладнює приблизно 

1:1000 вагітностей [1–2]. Лімфома 

є четвертою найбільш частою зло-

якісною хворобою під час вагітності 

та діагностується приблизно в 1 випадку 

на 6000 породіль [1–3]. Пік захворюва-

ності на лімфому Ходжкіна (ЛХ) припа-

дає на репродуктивний вік, що включає 

підлітків та осіб віком до 30 років. ЛХ — 

найбільш поширений тип лімфоми під 

час вагітності. 

Захворюваність на неходжкінську 

злоякісну лімфому (НХЛ) не має ві-

кової залежності, середній вік на мо-

мент встановлення діагнозу становить 

42 роки [2]. За даними Національного 

канцер-реєстру України, у 2011–

2012 рр. захворюваність на НХЛ ста-

новила 5,2 випадку, а ЛХ — 2,6 випадку 

на 100 тис. населення. Діагноз лімфоми 

під час вагітності створює проблеми для 

жінки, її родини та медиків. Питання 

збереження вагітності у таких хворих 

досі є дискусійним.

Симптоми та діагностика 

Симптоми лімфом схожі з характер-

ними ознаками вагітності (втомлюва-

ність, нудота і блювання, зменшення 

маси тіла, біль у животі). Перелік діаг-

ностичних процедур є стандартним: 

проводиться пункція та/або подальша 

біопсія лімфатичного вузла з гістоло-

гічним дослідженням. Таку операцію 

проводять під місцевою анестезією, 

не шкідливою для плода. Коли немає 

поверхнево доступних лімфовузлів, 

можливе проведення загального зне-

болення для виконання ексцизійної 

біопсії. У цілому, завдяки сучасним хі-

рургічним та знеболювальним методам 

планова операція у вагітної є безпечною 

навіть протягом I триместру. Рівень ри-

зику спонтанного аборту, материнської 

смертності, народження дитини з де-

фектами чи пізнього розвитку нервової 

системи статистично не відрізняється 

при проведенні операцій у вагітних 

з лімфомами порівняно з хворими 

в популяції [4]. Розподіл гістологічних 

варіантів ЛХ, діагностованих під час 

вагітності, аналогічний таким у нева-

гітних. Найчастіше виявляють варіант 

нодулярного склерозу. Щодо НХЛ, 

асоційованих із вагітністю, – найчас-

тіше діагносту ють агресивні типи НХЛ, 

а саме дифуз ну В-великоклітинну 

та Т-клітинні лімфоми [5].

Доза радіації, одержана плодом під 

час радіологічних досліджень, що вклю-

чають рентгенографію та комп’ютерну 

томографію (КТ) грудної порожнини, 

набагато нижча, ніж порогова доза для 

шкідливого впливу на плід (за умови 

використання спеціального свинцевого 

фартуха для захисту плода). КТ органів 

черевної порожнини та малого таза 

супроводжується більш високим рівнем 

опромінення плода (>0,02 Гр) і проти-

показана під час вагітності [6]. У цих 

випадках перевагу необхідно надати 

безпечнішим методам дослідження: 

МРТ і УЗД, які можуть забезпечити 

потрібну діагностичну інформацію 

без помітного підвищення ризику ви-

никнення у плода вад розвитку [7, 8].

Для встановлення діагнозу та оцін-

ки відповіді на лікування у пацієнтів 

із лімфомою нині все частіше ви-

користовують позитронно-емісійну 

томографію (ПЕТ). Однак, оскільки 
18F-ФДГ здатна проникати через 

плаценту і досягати плода, це може 

бути пов’язано з підвищенням рівня 

радіаційного опромінення, порівняно 

з регулярним КТ, а отже, використан-

ня ПЕТ не рекомендоване протягом 

вагітності [9]. ПЕТ можна виконувати 

у породіль для оцінки ефективності 

лікування. Грудне вигодовування має 

бути призупинене принаймні на 24 год 

під час виконання цієї процедури, 

оскільки радіоактивний 18F-ФДГ 

концентрується і в грудних залозах, 

і в грудному молоці [10].

Для виключення ураження кіст-

кового мозку показана трепанобіопсія 

клубової кістки.

О.І. Новосад, Я.В. Пастушенко, 

Т.В. Скрипець, І.А. Крячок

Адреса:
Новосад Ольга Ігорівна
03022, Київ, вул. Ломоносова, 33/43
Національний інститут раку
Тел.: (044) 257-10-90
E-mail: novosad.o.ua@gmail.com

Ключові слова: лімфома, 
вагітність, хіміотерапія, плід, 

вада розвитку.



Îíêîãåìàòîëîãèÿ

 ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÀß ÎÍÊÎËÎÃÈß, ¹ 4 (16), 2014

32

ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 

НА ЛІМФОМУ ПІД ЧАС 

ВАГІТНОСТІ

Загальні принципи 

Тактика ведення вагітності при 

лімфомі залежить від трьох основних 

факторів:

1) агресивності лімфоми;

2) часу виникнення (І, ІІ, ІІІ три-

местр);

3) бажання жінки.

Існує три найбільш поширених так-

тики ведення вагітних із лімфомою: пере-

ривання вагітності, «watch and wait» (спо-

стереження та очікування), лікування.

Більшість цитотоксичних  агентів про-

никають через плацентарний бар’єр і до-

сягають плода завдяки їх відносно малій 

молекулярній масі [11]. При лікуванні 

вагітних із застосуванням хіміотерапії 

(ХТ) важливо враховувати фізіологічні 

зміни, які відбуваються під час вагіт-

ності, такі як збільшення обсягу плазми 

і ниркового кліренсу препаратів, а також 

простору, створеного амніотичною 

рідиною [12]. Ці зміни можуть знизити 

активну концентрацію препарату по-

рівняно з тими жінками, які мають 

таку саму масу тіла, але не вагітні [12]. 

На сьогодні фармакокінетичних до-

сліджень у вагітних, які отримують ХТ, 

не проводили, їх спрямовано на визна-

чення необхідної модифікації доз ци-

тостатичних препаратів. Тератогенна дія 

майже всіх хіміо терапевтичних агентів 

документально підтверджена на твари-

нах [12]. ХТ у I триместр може підвищити 

ризик спонтанного викидня, призвести 

до загибелі плода і суттєвих вад розви-

тку [13, 14]. На виникнення вад розвитку 

впливає гестаційний вік на момент опро-

мінення: плід надзвичайно вразливий 

з 2-го по 8-й тиждень гестації, в який 

відбувається органогенез [12]. Під час 

цього періоду пошкодження будь-якого 

органа, що розвивається, може призвес-

ти до смерті або значних вад розвитку 

плода. Після завершення органогенезу 

залишаються вразливими для ХТ такі 

органи, як очі, геніталії, кровотворна 

та центральна нервова системи [14]. 

Цей ризик зберігається протягом всієї 

вагітності, проте між 14-м та 16-м тиж-

нем вагітності ризик серйозних вад роз-

витку або розумової відсталості значно 

знижується [12]. У I триместр експозиція 

до ХТ асоціюється з 10–20% ризику ви-

никнення серйозних вад розвитку. У ці-

лому, ризик тератогенезу після лікування 

раку нижчий, ніж зазвичай очікується 

(дані підтверджено проведеним дослі-

дженням на тваринах) [11].

II і III триместри вагітності не асо-

ціюються з виникненням вад розвитку, 

однак може зростати ризик неонатальної 

загибелі плода, затримки внутрішньо-

утробного розвитку, дострокових пологів 

і малої маси тіла при народженні [11, 14]. 

Ці ускладнення можуть бути пов’язані 

з несприятливими віддаленими по-

бічними явищами, такими як нерво-

во-розумова відсталість [15], ризик 

захворювань або порушень з боку сер-

цево-судинної [16] і ниркової систем [17] 

(як правило, мікроальбумінурія). Однак 

такі ускладнення не були пов’язані із ХТ, 

та їхній вплив на плід не встановлено.

Спірним залишається питання кар-

діотоксичного внутрішньоутробного 

впливу антрациклінів на плід. В одному 

дослідженні, в яке включено 81 дитину, 

матері яких лікувалися цитостатичними 

препаратами, в тому числі антрацикліна-

ми, не виявлено пошкодження міокарда 

ні в гестаційний період, ні на постна-

тальних ехокардіограмах [18]. Відсутні 

повідомлення щодо пошкодження 

легень плода або виникнення нейроток-

сичності, які пов’язані з використанням 

блеоміцину чи вінка-алкалоїдів відповід-

но. Рішення про використання ХТ під 

час вагітності приймають з урахуванням 

побічних ефектів лікування, які можуть 

вплинути на материнську виживаність. 

Якщо це можливо, ХТ слід відкласти 

до кінця I триместру. Якщо ж необхідно 

розпочати в I триместр вагітності, рішен-

ня щодо медичного аборту слід розгля-

дати, враховуючи думку сім’ї пацієнтки. 

Сам діагноз лімфоми як в активній фазі, 

так і в ремісії захворювання не є пока-

занням для розродження оперативним 

шляхом. Показаннями є або необхідність 

негайного початку протипухлинного 

лікування при непідготовлених полого-

вих шляхах, або ускладнення, пов’язані 

зі спеціальною терапією (постпромене-

вий кардіофіброз, серцево-легенева не-

достатність II–III ступеня, асептичний 

некроз тазостегнового суглоба, переломи 

поперекового відділу хребта та ін.).

ЛХ та вагітність 
Перший випадок поєднання ЛХ і ва-

гітності зареєстровано у 1911 р. У сере-

дині 60-х років минулого сторіччя 

проведене в Меmorial Sloan-Kettering 

Cancer Center (США) вивчення ви-

живаності 347 жінок із ЛХ віком від 

18 до 40 років, з яких у 84 вагітність 

була збережена (період спостереження 

з 1910 по 1960 р.), похитнуло устале-

ний погляд на необхідність перери-

вання вагітності — у вагітних, хворих 

на лімфоми, медіана виживаності була 

такою самою. Встановлено, що в групі 

вагітних і в контроль ній групі цей по-

казник становив 90 міс [19]. У Данії 

з 1973 по 2002 р. було проведено наці-

ональне когортне дослідження 292 ви-

падків пологів у жінок із ЛХ. Проде-

монстровано, що частота передчасного 

розродження, затримки внутрішньо-

утробного розвитку, антенатальної 

загибелі плода не перевищує популя-

ційних значень у жінок, які перенесли 

ЛХ до вагітності або протягом 2 років 

після пологів. У групі пацієнток, хворих 

на ЛХ під час вагітності, частота перед-

часного розродження була трохи вищою 

(53,3% порівняно з 50%) у зв’язку з не-

обхідністю початку протипухлинного 

лікування [20].

A.B. Gelb та співавтори представили 

результати дослідження 17 випадків 

ЛХ під час вагітності (II–III триместр). 

Середній термін вагітності становив 

22 тиж. 10 пацієнток отримали ХТ, 

а у 7 не проводили спеціального ліку-

вання. Більшість пацієнток одержали 

терапію під час вагітності та після по-

логів, зареєстровано 1 випадок смерті, 

не пов’язаної із захворюванням. Не вста-

новлено вроджених аномалій плода під 

час пологів. 88% жінок досягли повної 

відповіді на лікування після завершення 

протипухлинної терапії [21].

У дослідженні A. Aviles, N. Neri 

(2001) обстежено 84 новонароджених, 

матері яких отримали поліхіміотерапію  

(ПХТ) (за схемою АВVD, ABD, EBVD 

або МОРР) під час вагітності, 10 із них — 

у I триместр [22]. Усі пацієнтки розроди-

лися на термінах 36–40 тиж без розвитку 

аномалій у плода [20]. Однак у повідом-

ленні D.C. Doll (1989) аномалії розвитку 

мали 4 із 7 дітей, матері яких отримували 

лікування за схемою МОРР [34]. В іншо-

му дослідженні A. Aviles і співавторів [18] 

обстежили 43 дітей віком від 3 до 19 ро-

ків, матері яких також одержували ХТ під 

час вагітності. У групу контролю увійшли 

25 здорових дітей. Проведено аналіз 

крові, фізичного і розумового розвитку 

дітей, їх імунного статусу, а також ци-

тогенетичні дослідження. Відмінностей 

між групами дітей, матері яких отримали 

ХТ, і групою контролю за вказаними 

параметрами не виявлено [22, 23].

Більшість дослідників показали, 

що вагітність не погіршує прогнозу захво-

рювання. Проведено порівняння частоти 

повних ремісій, загальної та безрецидив-

ної виживаності жінок із ЛХ у таких гру-

пах: 1-ша — при виявленні захворювання 

під час вагітності; 2-га — за наявності 

вагітності та пологів після закінчення 

лікування в ремісії захворювання; 3-тя — 

за відсутності вагітності як за кілька років 

до лікування, так і після лікування протя-

гом усього спостереження [20, 21]. Не було 

відмінностей у частоті повних ремісій 

(93,0; 93,1 і 91,6% відповідно) і частоті 

рецидивів (24,6;  20,6 і 19,0% відповідно). 

При тривалості спостереження до 30 років 

10-річна безрецидивна виживаність стано-

вила 71; 63 і 73% відповідно (статистично 

значущих відмінностей між кривими ви-

живаності не виявлено). Загальна вижива-

ність досягала 81; 93 і 91% відповідно [21, 

22]. Таким чином, вагітність та її збере-

ження на будь-якому етапі захворювання 

не впливають на ефективність лікування 

і тривалість життя хворих ЛХ [23].

НХЛ та вагітність 
Для визначення тактики ведення 

та лікування пацієнток, НХЛ можна по-

ділити на 3 групи: індолентні, агресивні 
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та високоагресивні лімфоми (відповідно 

до класифікації ВОЗ).

Індолентні НХЛ. Ця група включає 

фолікулярну лімфому, хронічний лімфо-

лейкоз/лімфому, лімфому маргінальної 

зони. Але ці типи лімфом дуже рідко 

виникають під час вагітності, характери-

зуються повільним клінічним перебігом, 

і початок лікування можна відкласти 

до перших проявів захворювання. Тому 

розпочинати ХТ протягом I триместру, 

як правило, немає необхідності. Моно-

терапія ритуксимабом протягом І триме-

стру вагітності є суперечливою тактикою. 

У ІІ триместр можливе використання 

курсу ХТ CVP (циклофосфамід, вінкріс-

тин, преднізолон). Останнім часом часто 

призначають флударабінвмісні режими 

для лікування пацієнтів молодого віку. 

Однак доказова база щодо застосування 

флударабіну під час вагітності відсутня. 

Для пацієнтів із І стадією та ураженням 

шийних або аксилярних лімфатичних 

вузлів можна використовувати проме-

неву терапію.

Агресивні НХЛ. Ця група включає 

дифузну В-великоклітинну лімфому, 

лімфому з клітин мантії, Т- та NK-

клітинні лімфоми. Цей вид лімфом 

найчастіше діагностують під час вагіт-

ності. Більшості пацієнтів необхідно 

оперативно надавати лікування з огляду 

на агресивний перебіг НХЛ. Виняток 

становлять пацієнти з локалізованою 

стадією захворювання. Як правило, па-

цієнти з дифузною В-великоклітинною 

лімфомою отримують ХТ за схемою 

СНОР/R-CHOP.

Дані про відсутність негативного 

впливу ХТ CHOP на плід під час вагітності 

обмежені. Результати не показали підви-

щення ризику виникнення внутрішньо-

утробних вад у тих небагатьох випадках, 

коли в І триместр лікування проводили 

за схемою CHOP [19, 20, 28]. Це свідчить 

про те, що ХТ у режимі CHOP можна 

застосовувати в ІІ і ІІІ триместр вагіт-

ності [20]. У пацієнток, у яких діагнос-

товано лімфому наприкінці І триместру 

вагітності, можна проводити локальну 

променеву терапію на окремі ділянки ура-

ження (вище діафрагми) чи застосовувати 

метод спостереження до кінця І триместру 

з подальшим проведенням адекватного 

лікування в повному обсязі [24, 25].

Не існує чітких даних стосовно ви-

користання ритуксимабу в лікуванні 

вагітних із НХЛ. Препарат проходить 

через плацентарний бар’єр і тому може 

впливати на В-клітинний пул плода.

На сьогодні ритуксимаб отримали 

тільки 7 пацієнток із лімфомами під час 

вагітності: 6 — у комбінації з ХТ та 1 — 

у вигляді монотерапії [26–31].

Останній випадок — це рецидив фо-

лікулярної лімфоми, коли ритуксимаб 

було введено в І триместр вагітності, 

після чого терапію зупинили та про-

довжили спостереження за перебігом 

вагітності. Решта 6 пацієнток мали різні 

типи агресивних лімфом, тому лікування 

ритуксимабом було розпочато під час 

II триместру вагітності. Усі 7 хворих мали 

неускладнену вагітність. У 3 із 7 новона-

роджених CD19+ В-клітини або немож-

ливо було порахувати, або кількість їх різ-

ко зменшилася на момент народження 

чи невдовзі після [28, 30, 32]. Кількість 

В-клітин відновлювалася до норми 

протягом 3–6 міс. Не виявлено значних 

постнатальних інфекцій, а в подальшо-

му — відхилень відповідних показників 

при стандартній імунізації у всіх 4 дітей.

Видимий ефект ритуксимабу на при-

гнічення В-клітинного пулу новонаро-

джених дійсно може підвищити ризик 

виникнення неонатальних інфекцій [33]. 

Період напіввиведення цього препарату 

призводить до зазначеного побічного 

ефекту, навіть якщо препарат вводили 

на початку вагітності та протягом ко-

ротких періодів. Однак обмежені наявні 

дані свідчать про те, що цей ефект є зво-

ротним і не становить загрози для життя 

новонароджених за умови здійснення 

ретельного моніторингу.

Високоагресивні НХЛ. Ця група вклю-

чає В- або Т-лімфобластний лейкоз/лім-

фому та лімфому Беркітта. Зважаючи 

на швидкий перебіг і несприятливий про-

гноз агресивних лімфом, лікування 

в таких випадках має розпочинатися від-

разу після встановлення діагнозу, навіть 

у I триместр. Вагітну слід проінформувати 

про значний ризик тератогенного впливу 

на плід, а також про можливе пере-

ривання вагітності. Багато схем ХТ, які 

застосовують для лікування високоагре-

сивних лімфом, включають метотрексат 

у високих дозах, який становить най-

більшу небезпеку для плода при введені 

у I триместр вагітності. На основі дуже 

обмежених даних можна зробити висно-

вок, що лікування метотрексатом у II або 

III триместр вагітності не спричинює 

тератогенного ефекту, але може викли-

кати мієлосупресію плода [24]. Однак 

при виборі адекватної схеми ХТ у вагітних 

із НХЛ виживаність є аналогічною цьому 

показнику в групі невагітних хворих.

Алгоритми лікування  вагітних пацієн-

ток із ЛХ та НХЛ подано на рис.1 та 2 від-

повідно.

ВЛАСНИЙ ДОСВІД

Клінічний випадок № 1 
Пацієнтка К., 32 роки, медсестра 

районної лікарні, за 6 міс до госпіталіза-

ції в Національний інститут раку (НІР) 

звернулася до стоматолога з приводу болю 

у верхньому корінному зубі зліва. На фоні 

консервативного лікування відзначено 

погіршення стану, діагностовано норицю 

у верхній щелепі, яка була дренована. 

У подальшому з’явилася припухлість ясен 

у ділянці виникнення нориці. Проведено 

резекцію частини верхньощелепної кіст-

ки та трьох зубів. Висновок гістологічного 

дослідження: «псевдопухлина». Набряк 

збільшувався та поширювався на верхнє 

м’яке піднебіння.

Пацієнтку госпіталізували у відділення 

онкогематології НІР зі скаргами на біль 

у верхній щелепі та головний біль, ECOG1. 

Status localis: відмічали утворення розмі-

ром до 8 см на яснах верхньої щелепи (від 

крила носа) зліва, щільне, помірно чутливе 

до дотику. Лімфатичні вузли не збільшені. 

Вагітність 24 тиж. Виконано біопсію пух-

линного утворення верхньої щелепи.

Імуногістохімічне дослідження: CD20+, 

СD45+, CD22+, CD4–neg, CD8— neg, CD5– 

neg, CD23– neg, PAX5+, CyclinD1– neg, 
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Рис. 1. Алгоритм лікування вагітних пацієнток з ЛХ



Îíêîãåìàòîëîãèÿ

 ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÀß ÎÍÊÎËÎÃÈß, ¹ 4 (16), 2014

34

Ki-67 >75%: дифузна В-великоклітинна 

лімфома. Стадія ІЕА; ІРІ = 1.

Спостереження та лікування паці-

єнтки проводили спільно спеціалісти 

НІР та Інституту педіатрії, акушерства 

та гінекології НАМН України. Про-

ведено 2 курси ПХТ за схемою СНОР, 

після 1-го курсу виконано оцінку стану 

плода, відхилень не виявлено. Вагітність 

розвивалася нормально.

Виконано кесарів розтин у строк 

32 тиж (8 тиж після діагностування). Ди-

тина (хлопчик) народилася здоровою, маса 

тіла 2800 г, перебувала під спостереженням 

педіатра, фізичний та інтелектуальний 

розвиток відповідав терміну розродження.

Після 3-го курсу досягнуто повної 

відповіді (критерії Cheson et al., 1998). 

З метою консолідації подальше ліку-

вання продовжено до 8 курсів ПХТ 

за схемою СНОР.

У зв’язку з ураженням верхньої щелепи, 

що є фактором ризику ураження централь-

ної нервової системи — рецидиву, проведе-

но профілактику: метотрексат 7000 мг вну-

трішньовенно 3-годинною інфузією.

Також проведено променеву терапію 

на ділянку пухлини в сумарній вогнище-

вій дозі 36 Гр (разова доза 2 Гр).

Наразі дитині виповнилося 4 роки, 

хлопчик не відстає у фізичному та інте-

лектуальному розвитку.

Клінічний випадок № 2 
Пацієнтка Ч., 23 роки, бухгалтер, 

на профогляді проведено рентгенографію 

органів грудної порожнини, при якому 

виявлено розширення тіні середостіння 

(2009 р.). Від подальшого дообстеження 

(КТ органів грудної порожнини та кон-

сультації онколога) пацієнтка відмови-

лася в зв’язку з відсутністю скарг. Само-

лікуванням не зай малася. На 4-му місяці 

вагітності (квітень 2011 р.) збільшилися 

надключичні лімфатичні вузли справа.

30.06.11 р. проведено біопсію шийно-

го лімфатичного вузла. Результати гісто-

логічного дослідження: морфологічні дані 

відповідають ЛХ, варіант нодулярного 

склерозу. У загальному аналізі крові: ге-

моглобін 97 г/л, швидкість осідання ери-

троцитів 63 мм/год, тромбоцити 200 тис.

Встановлено діагноз: ЛХ ІІА стадії 

з ураженням надключичних лімфовузлів 

справа та медіастинальних лімфовузлів. 

Вагітність 30 тиж.

Враховуючи індолентний перебіг 

захворювання, відсутність ознак інтокси-

кації та прогресування росту лімфовузлів, 

спеціальне лікування пацієнтці рекомен-

довано після своєчасного розродження.

Хвору направили до Інституту педі-

атрії, акушерства та гінекології НАМН 

України, де провели аналіз на наявність 

порушень розвитку, хромосомних по-

рушень та внутрішньоутробного інфіку-

вання. Патологічних змін не виявлено.

При обстеженні в динаміці: розміри 

периферичних лімфовузлів не збільшу-

валися, лімфовузли середостіння стано-

вили 27×32 мм (за результатами КТ ор-

ганів грудної порожнини від 05.07.11 р.), 

ознак інтоксикації не було.

Пацієнтка успішно самостійно в строк 

народила дитину (26.09.11 р.), після чого 

отримала 4 курси ПХТ ABVD та променеву 

терапію на ділянку середо стіння.

Зараз дитині 3,5 року, вона не відстає 

у фізичному та інтелектуальному розвитку.

ВИСНОВКИ

Сучасне лікування лімфом дає паці-

єнтам шанс на повне одужання та повер-

нення до повноцінного життя, у тому чис-

лі — народження дитини. Протипухлинну 

терапію не слід протиставляти вагітності 

та пологам, їх можна успішно поєднувати. 

Також можливий динамічний моніторинг 

пацієнтки до пологів при індолентному 

перебігу захворювання.
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Рис. 2. Алгоритм лікування вагітних пацієнток з НХЛ у І триместр
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Äèàãíîñòèêà è ëå÷åíèå ëèìôîì âî âðåìÿ 
áåðåìåííîñòè
О.И. Новосад, Я.В. Пастушенко, Т.В. Скрипец, И.А. Крячок

Национальный институт рака, Киев

Резюме. Эпидемиологические данные последних лет сви-

детельствуют о повышении заболеваемости гемобластозами. 

Современная специфическая терапия дает возможность из-

лечить больных лимфомами, что сделало актуальной проблему 

реализации у пациентов молодого возраста репродуктивной 

функции. На основании данных зарубежных исследователей, 

а также собственных наблюдений представлены общие прин-

ципы тактики ведения беременности у женщин с лимфомами.

Ключевые слова: лимфома, беременность, химиотерапия, 

плод, порок развития.

Diagnosis and treatment of lymphoma during 
pregnancy
O.I. Novosad, Y.V. Pastushenko, T.V. Skrypets, I.A. Kriachok

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. Epidemiological data of recent years show an increase 

in the incidence of hematological malignancies. Modern specific 

therapy leads to a cure lymphoma, making it urgent to implement 

in young patients of reproductive function. Based on the data of fore-

ign researchers, as well as its own data presented general principles 

of management of pregnancy in women with lymphoma.

Key words: lymphoma, pregnancy, chemotherapy, fetus, mal-

formation.


