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За последние годы в Украине значительно возросло 
количество онкологических заболеваний. По уровню за-
болеваемости и смертности онкопатология за последние 
10 лет переместилась с десятого места на второе, уступая 
лишь болезням сердечно-сосудистой системы [3]. И это 
мировая тенденция. По сравнению с 1950 годом, уро-
вень онкопатологии возрос почти на 50 %, при этом рак 
легких и толстой кишки – на 65 %, рак грудной железы, 
шейки матки, предстательной железы и почек – на 100 %, 
а количество лимфом – более чем на 100 %. По прогнозам 
Всемирной организации здравоохранения к 2020 году 
онкопатология выйдет на первое место по смертности, 
а по данным Американской ассоциации госпиталей, это 
произойдет еще раньше [1, 16]. Онкологические заболе-
вания все чаще диагностируют среди женщин молодого 
репродуктивного, возраста. Наиболее распространен-
ные из них – это рак грудной железы, шейки матки, злока-
чественные лимфопролиферативные заболевания (лим-
фома Ходжкина и неходжкинские лимфомы). Повышение 
уровня онкопатологии среди молодых людей обуслов-
ливает актуальность проблемы сочетания рака и бере-
менности, хотя совсем недавно эти состояния считались 
абсолютно несовместимыми. Однако, на сегодняшний 
день это не так. Женщины, у которых диагностировали 
онкологическое заболевание во время беременности, 
и те, которые получали терапию по поводу рака ранее, 
имеют возможность вынашивать беременность и рожать 
с минимальным риском для своего здоровья и для здо-
ровья будущего ребенка [2, 4]. 

Общие сведения о лимфомах 

Лимфомы – группа гематологических заболеваний 
лимфатической ткани, характеризующихся увеличением 
лимфатических узлов и/или поражением различных вну-

тренних органов, в которых происходит бесконтрольное 
накопление «опухолевых» лимфоцитов [1, 2]. В зависи-
мости от субстрата лимфомы делятся на неходжкинские 
(Т, В клеточные) и лимфому Ходжкина (лимфогранулема-
тоз). По степени распространения процесса согласно 
классификации Ann Arbor (1971) выделяют следующие 
стадии заболевания: 

I – поражение одной группы лимфатических узлов 
или экстралимфатического органа или ткани (селезенка, 
вилочковая железа, лимфатическое глоточное кольцо 
(Вальдейерово лимфатическое кольцо); 

II – поражение двух или более групп лимфатических 
узлов по одну сторону диафрагмы или поражение экс-
тралимфатического органа и одной или нескольких групп 
лимфоузлов по одну сторону диафрагмы; 

III – поражение лимфатических узлов и нелимфоид-
ных органов и тканей по обе стороны диафрагмы; 

IV – диффузное или диссеминированное поражение 
одного или более экстралимфатических органов и тканей 
при наличии или отсутствии вовлечения лимфатических 
узлов [1, 2]. Ряд авторов выделяет V стадию, при которой 
происходит поражение костного мозга, так называемая 
лейкемизация лимфомы [2]. В зависимости от наличия 
или отсутствия симптомов интоксикации (повышение 
температуры тела, ночная потливость, уменьшение массы 
тела, кожный зуд) каждая стадия делится на две подгруп-
пы: А (нет симптомов интоксикации), В (наличие общей 
интоксикации). Вводится также термин Х (Bulky disease), 
когда опухоль занимает не менее 1/3 ширины переднего 
средостения, или величина лимфатических узлов превы-
шает 10 см [1, 2, 6]. Наиболее часто дебютом заболева-
ния является опухоль лимфатического узла или другой 
локализации. Часто сама опухоль не вызывает никаких 
субъективных ощущений и может быть обнаружена при 
случайном осмотре. Общая симптоматика складывается 
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из обычных для неоплазий слабости, повышенной утом-
ляемости, уменьшения массы тела. Картина перифери-
ческой крови обычно имеет минимальные отклонения 
от нормы. В ряде случаев может иметь место умерен-
ный лейкоцитоз за счет увеличения количества зрелых 
лимфоцитов. Часто у больных лимфомой наблюдается 
эозинофилия. При исследовании препаратов костного 
мозга обычно определяется нормальный клеточный со-
став, иногда может иметь место умеренное (около 20 %) 
увеличение количества зрелых лимфоцитов. При рас-
пространении опухоли на костный мозг (лейкемизация) в 
аспирате определяются клетки, морфологически схожие 
с клетками первичного очага лимфомы [2, 6, 14]. Диагноз 
лимфомы основывается на исследовании морфологиче-
ского субстрата опухоли. Обычно исходной точкой диа-
гностического поиска является обнаружение немотиви-
рованного увеличения лимфатических узлов. Увеличение 
лимфатического узла без видимых причин до размера 
более 1 см и существование такого увеличенного узла 
более 1 месяца является основанием для выполнения 
биопсии лимфоузла. Биопсия дает возможность опре-
делить тип лимфомы, гистологический вариант, степень 
злокачественности. Для определения распространенно-
сти процесса и соответственно стадирования используют 
компьютерную томографию. Ультразвуковую диагностику 
и обзорную рентгенографию также широко применяют в 
диагностике лимфом [6, 14]. Для лечения лимфом исполь-
зуют комбинацию полихимиотерапии и лучевой терапии. 
Выбор химиопрепаратов определяется видом лимфомы, 
результатами иммуногистохимии и стадией заболевания. 
Существуют регламентированные протоколы полихими-
отерапии для того или иного вида лимфомы. Для лечения 
лимфомы Ходжкина используют протоколы ABVD (адри-
амицин, блеомицин, винбластин, дакарбазин); BEACOPP 
(блеомицин, этопозид, адриамицин, циклофосфамид, 
винкристин (онковин), прокарбазин и преднизолон). Для 
лечения неходжкинских лимфом наиболее часто приме-
няют протоколы CHOP (циклофосфамид, доксорубицин, 
винкристин, преднизолон), RCHOP (с добавлением ри-
туксимаба), MACOPB (метотрексат, цитарабин, циклофос-
фамид, винкристин, преднизолон и блеомицин) [1, 2, 14]. 
Данные препараты назначают курсами (4–8) с интервала-
ми 3 недели с последующей лучевой терапией до 36 гр. 
Контроль эффективности осуществляют с помощью ком-
пьютерной томографии (КТ) или ПЭТКТ.

 Лимфомы у беременных 

Лимфома – наиболее частое злокачественное забо-
левание у беременных. По обобщенным данным, лим-
фомы встречаются в 1 случае на 2000–6000 беремен-
ностей, в 90 % случаев это лимфома Ходжкина и лишь 
в 10 % – неходжкинские лимфомы [1, 3]. Это объясняется 
тем, что для данной группы заболеваний характерно 
наличие двух возрастных пиков, первый из которых 
приходится на интервал 16–35 лет, а это возраст наи-
более активной реализации репродуктивной функции 
[11]. Согласно данным мировой литературы, беремен-
ность не влияет на течение лимфомы и не повышает 

риск рецидива заболевания у пациенток, ранее леченых 
по поводу лимфом [11, 13, 14]. Основной проблемой 
во время беременности является своевременная диа-
гностика лимфом. Неспецифические симптомы, такие, 
как астения, анемия, диспепсические расстройства, 
субфебрилитет, увеличение лимфатических узлов не-
редко очень долго связывают с беременностью, пре-
жде чем начинают диагностический поиск по другим 
направлениям. Следует подчеркнуть, что именно за-
держка в установлении диагноза, а не сама беремен-
ность, способствует прогрессу заболевания. Также во 
время беременности изменяется арсенал диагности-
ческих возможностей, значительно ограничивается 
применение лучевых методов исследования (обзорная 
рентгенография, КТ), которые являются ключевыми вне 
беременности. Воздействие малых доз радиации, при-
меняемых при рентгенологических исследованиях, 
носит случайный характер: 1) нельзя назвать предел 
поглощенной дозы, ниже которого вероятность лу-
чевых повреждений равна нулю; 2) до определенных 
пределов зависимость между поглощенной дозой и 
лучевыми повреждениями не линейна. Поэтому исполь-
зование диагностических методов идет по принципу 
«приемлемости риска». Известно, что воздействие на 
эмбрион в первые 15 суток его развития подчиняется 
закону все или ничего: либо эмбрион гибнет, либо раз-
вивается абсолютно нормально. Гибель эмбриона может 
произойти уже при дозе 10 рад, а если доза составляет 
1гр, то гибель эмбриона происходит в 50 % случаев. В 
период органогенеза с 3-й по 12-ю неделю гибель или 
развитие тяжелых пороков высоко вероятно при дозе 
1 гр, но возможно, уже при дозе 5–25 рад. Критически 
опасной дозой считают 10 рад. Воздействие на плод во 
ІІ и ІІІ триместре в дозе более 25 рад приводит к внутри-
утробной задержке роста, неврологическим дефектам, 
преждевременным родам. Поэтому для любого рент-
генологического исследования у беременной должны 
быть очень жесткие показания [11]. Кардинальных отли-
чий в клинике заболевания на фоне беременности и вне 
ее нет. Если же лимфома поражает внутренние органы, 
то их декомпенсация на фоне беременности может на-
ступить значительно быстрее [11,14]. V. Buchanova, J.M. 
Connors полагают, что лимфомы I и II стадий без тен-
денции к выраженному росту, выявленные на любом 
сроке беременности, подлежат наблюдению при со-
храненной беременности [9]. В случае прогресса за-
болевания рекомендуют начать полихимиотерапию с 
индивидуальным подбором препаратов и тщательным 
наблюдение за состоянием пациентки и развивающе-
гося плода. Следует отметить, что данные авторы имеют 
опыт проведения успешной химиотерапии не только 
во II и III триместрах беременности, но и в I, однако 
здесь предпочтение отдают монотерапии (алкалоиды 
барвинка) [9, 10]. В 2010 году датские эпидемиологи V. 
Langagergaard и соавторы опубликовали метаанализ 
10 исследований, проведенных с 1978 по 2008 г. [15]. 
Изучали исходы беременности и родов у женщин, ле-
чившихся по поводу лимфогранулематоза до беремен-
ности, у женщин с выявленным лимфогранулематозом 
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во время беременности и получавших полихимиотера-
пию. Проанализированы исходы беременности у 1563 
женщин. У 1318 из них беременность наступила не 
ранее, чем через 2 года после окончания лечения лим-
фогранулематоза, у 245 женщин с выявленным лимфо-
гранулематозом во время беременности и получавших 
полихимиотерапию. В группе женщин, ранее леченных 
по поводу лимфогранулематоза, достоверных отличий 
исхода беременности и родов от контрольных групп 
не наблюдалось. В группе женщин с выявленным лим-
фогранулематозом во время беременности и получав-
ших полихимиотерапию, по сравнению с контрольными 
группами достоверно выше была частота преждевре-
менных родов и рождения детей с низкой массой тела. 
Были зарегистрированы случаи антенатальной гибели 
плода, рождения детей с аномалиями развития, одна-
ко их частота достоверно не отличалась от таковой в 
контрольных группах. В 2013 году в журнале Lancet 
британскими учеными был опубликован обзор статей 
с 1967 по 2011 г., посвященных исходам беременности 
и родов у женщин с неходжкинскими лимфомами, ко-
торые получали полихимиотерапию во время беремен-
ности или до ее наступления [16]. Изучались данные 121 
женщины, у 75% пациенток лимфома была в IV стадии 
и у 49 % – с  поражением репродуктивных органов, что 
требовало безотлагательного начала полихимиотера-
пии, несмотря на беременность. Полихимиотерапию 
во время беременности получили 45 % женщин, 4 % – 
отказались от лечения, 55 % лечились до наступления 
настоящей беременности. Среди женщин, получавших 
химиотерапию до беременности, достоверных отличий 
исходов беременности и родов от здоровых женщин 
не наблюдалось. 83 % пациенток, получивших хими-
отерапию во время беременности, родили здоровых 
доношенных детей. У 17 % были такие осложнения, как 
задержка роста плода и преждевременные роды [16].

Вопрос лечения лимфом во время беременности 
остается дискутабельным в нашей стране. Однако, по 
данным мировой литературы, специфическую тера-

пию онкологических заболеваний (полихимиотерапия) 
проводили во время беременности, начиная со ІІ три-
местра. После полных 12 недель даже самые агрессив-
ные цитостатики уже не могут вызвать анатомических 
аномалий, однако весьма часто приводят к синдрому 
задержки роста плода и миелосупрессии [19]. Подбор 
терапии во время беременности требует индивидуаль-
ного подхода к каждой клинической ситуации, так как 
назначаемые препараты часто не соответствуют нацио-
нальному протоколу, прописанному для того или иного 
вида лимфом, в сторону более безопасных для плода. 
Рассмотрим возможные к применению химиопрепараты 
во время беременности (табл. 1). Как видим, в таблицу 1 
не вошли препараты, относящиеся к антиметаболитам, 
и моноклональные антитела. 

Антиметаболиты считаются крайне нежелательными 
во время беременности, так как заменяют в биохими-
ческих циклах жизненно необходимые для развития и 
роста плода компоненты – фолиевую кислоту, нуклео-
тидные основания, приводя тем самым с большой долей 
вероятности к необратимым аномалиям плода или его 
гибели не только в І, но и во ІІ и ІІІ триместрах беремен-
ности [8]. Что касается моноклональных антител, инфор-
мации о них накоплено недостаточно, однако описыва-
ются клинические случаи с успешным их применением 
во время беременности [5]. Химиотерапия во время 
беременности – это по сути компромисс между интере-
сами матери и плода, и он не всегда идеален. Однако в 
пользу безопасности применения химиотерапии после 
12 недель беременности также свидетельствуют резуль-
таты исследования, опубликованного А. Aviles, N. Neri в 
2001 году [7]. В течение 18 лет наблюдали 84 ребенка 
(до 29 лет), рожденных от матерей, получавших химио-
терапию во время беременности по поводу онкогема-
тологического заболевания. Все дети развивались после 
родов нормально. Сенсомоторное развитие соответ-
ствовало норме. Результаты тестов на ментальное раз-
витие были одинаковыми по сравнению с контрольной 
группой. При этом не наблюдалось развития вторичных 

Таблица 1.  Применение химиопрепаратов во время беременности

В.И. Медведь, Е.М. Дуда
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опухолей [7, 13]. Приводим интересный, на наш взгляд, 
клинический случай, опубликованный в 2012 году A. 
Cesar и соавторами [12]. У пациентки 32 лет в 12 недель 
беременности диагностирована В-крупноклеточная 
неходжкинская лимфома средостения высокой степе-
ни злокачественности, стадия II А. В полных 13 недель 
начат первый курс полихимиотерапии по протоколу 
R-CHOP (ритуксимаб, циклофосфамид, доксорубицин, 
винкристин, преднизолон). Всего пациентка прошла 6 
таких курсов с интервалом 3 недели под тщательным 
контролем состояния плода. Последний курс был про-
веден в 31 неделю беременности. В 34 нед произошли 
спонтанные роды через естественные родовые пути 
живым недоношенным плодом массой 2070 г, ростом 
48 см, с оценкой 9/9! баллов по шкале Апгар. Лактация 
у пациентки была прекращена, и через 3 недели после 
родов начата лучевая терапия. Соматическое и пси-
хоневрологическое развитие ребенка соответствует 
физиологическим нормам. Этот случай интересен тем, 
что полихимиотерапия начата довольно рано, в самом 
начале ІІ триместра и успешно завершилась как для ма-
тери, так и для плода. Также обращаем внимание, что в 
протокол лечения включен ритуксимаб, относящийся к 
классу моноклональных антител, опыт применения ко-
торого во время беременности практически отсутствует. 
Это обусловлено тем, что данный класс препаратов – от-
носительно новый, и его прямые и побочные эффекты 
еще продолжают изучать. Однако эти препараты про-
явили значительный эффект в лечении онкопатологии, 

и можно полагать, что их применение будет все шире, 
в том числе и во время беременности [12, 5]. 

Собственные наблюдения 

В нашей клинике в период 2000–2012 гг. наблюда-
лись и родоразрешались 78 женщин с лимфомами: 72 – 
с лимфомой Ходжкина, 6 – с неходжкинской лимфомой. 
Возраст пациенток составлял 24 – 31 год. У 45 женщин 
настоящая беременность была первой и у 33 повтор-
ной, у 29 – вторые предстоящие роды, у 4 – третьи. У 26 
пациенток лимфома была выявлена во время настоящей 
беременности (у 24 – лимфома Ходжкина, у 2 – неход-
жкинская лимфома). У 52 пациенток болезнь выявлена 
до настоящей беременности, и эти пациентки получали 
полихимиотерапию согласно национальному протоколу 
для того или иного вида лимфом. У 43 пациенток лечение 
завершено за более, чем 2 года до наступления данной 
беременности, и достигнута стойкая ремиссия. У 9 паци-
енток беременность наступила менее, чем через 2 года от 
завершения лечения и достижения полной клинико-ла-
бораторной ремиссии, у двоих из них случился рецидив 
заболевания во время настоящей беременности. Среди 
пациенток, у которых лимфома была выявлена во время 
настоящей беременности (у 1 пациентки в І триместре, у 
17 – во ІІ, у 9 – в ІІІ), у 8 пациенток диагностирована лим-
фома IA стадии, у 12 пациенток – IIА, у 3 – IIВ, у 2 – IIIA, у 
1 – IIIB по классификации Ann Arbor. Полихимиотерапию 
во время настоящей беременности проводили 9 паци-

* Отличие от группы контроля достоверно (р≤0,05).
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енткам с болезнью Ходжкина и 2 пациенткам с неход-
жкинской лимфомой. Всем этим пациенткам лечение 
было начато во ІІ триместре беременности. Беременные 
с болезнью Ходжкина получали терапию по протоколу 
ABVD, пациентки с неходжкинской лимфомой – по про-
токолу CHOPP. 14 пациенток категорически отказались от 
проведения полихимиотерапии во время беременности, 
лечение было отсрочено до родоразрешения. Состояние 
плодов контролировали с помощью ультразвукового ис-
следования (УЗИ), допплерометрии сосудов пуповины и 
плода. Состояние пациенток контролировали с помощью 
общеклинических обследований. Прогресс основного 
заболевания оценивали с помощью УЗИ органов брюш-
ной полости и малого таза, в случае необходимости 
проводили рентгенографию органов грудной полости с 
экранированием матки, также при необходимости про-
водили стернальную пункцию. У 1 пациентки беремен-
ность была прервана по медицинским показаниям, так 
как болезнь была выявлена в I триместре.

Клинические данные о пациентках, наблюдавшихся в 
Институте педиатрии, акушерства и гинекологии, пред-
ставлены в таблице 2. Контрольную группу составили 
80 здоровых женщин такого же возраста и паритета бе-
ременностей. Для проведения клинического анализа 
пациентки с лимфомами были разделены на три под-
группы. Сравнили течение беременности, родов, после-
родового периода, а также состояние новорожденных. 

Леченные до беременности (52), заболевшие во время 
беременности и получавшие полихимиотерапию (11), 
воздержавшиеся от лечения до окончания беременно-
сти (15). Полученные результаты анализировали по сле-
дующим критериям: осложнения беременности (табл. 3), 
осложнения родов (табл. 4), состояние новорожденных 
и течение неонатального периода (табл. 5). Как видно 
из данных табл. 3, достоверных отличий в течение бе-
ременности у женщин, ранее перенесших лечение по 
поводу лимфомы, и у женщин контрольной группы не 
наблюдалось. Среди пациенток, заболевших во время 
беременности и получавших полихимиотерапию, досто-
верно значимо были повышены частота угрозы преждев-
ременных родов и задержки роста плода и маловодия. 
У пациенток, заболевших во время беременности, но не 
получавших полихимиотерапии, также высокими были 
показатели угрозы преждевременных родов и задерж-
ки роста плода по сравнению с контрольной группой. 
Из данных табл. 4 видно, что среди осложнений родов у 
пациенток, заболевших лимфомой во время беременно-
сти, достоверно выше, чем в контрольной группе, была 
частота преждевременных родов, причем независимо от 
того, получала пациентка полихимиотерапию во время 
беременности или нет. В группе пациенток, лечившихся 
по поводу лимфомы до беременности, частота осложне-
ний родов не отличалась от таковой контрольной груп-
пы. Следует подчеркнуть, что метод родоразрешения у 

В.И. Медведь, Е.М. Дуда



67Охрана материнства и детства (2015) №2 (26)

всех пациенток определяли исключительно акушерской 
ситуацией. Наличие лимфомы на момент беременности 
или в анамнезе не являлось препятствием к родам через 
естественные родовые пути, за исключение ситуации, 
когда требовалось безотлагательно начать проведение 
полихимиотерапии, а пациентка не давала на это со-
гласия во время беременности. Было принято решение 
провести роды досрочно в 33–34 недели с дальнейшим 
лечением. В силу абсолютной незрелости половых путей 
и отсутствия времени на их подготовку, роды вели путем 
операции кесарева сечения. Состояние новорожденных 
и течение неонатального периода у пациенток с лимфо-
мами в сравнении с контрольной группой приведено в 
таблице 5. Как видно из данных таблицы 5, в группах па-
циенток, заболевших во время беременности, прослежи-
вается существенное уменьшение массы тела новорож-
денных по сравнению с контрольной группой, однако не 
до критичных значений.

Это может быть обусловлено общим астеническим 
синдромом, анемией, гипопротеинемией, характерны-
ми для онкологической патологии. Следует отметить, 
что таких осложнений, как врожденные пороки разви-
тия, гибель плода, не наблюдалось ни в одной из групп. 

Рекомендации 

Проанализировав мировой опыт, накопленный по ве-
дению беременности и родоразрешению пациенток с он-
кологической патологией и лимфомами, а также наш опыт, 
предлагаем следующую тактику ведения беременных с 
лимфомами или перенесших данное заболевание ранее. 
Если лимфома, как и другое онкологическое заболевание, 
диагностирована в І триместре, беременность следует 
прервать и начать специфическую терапию. Это обуслов-
лено тем, что до 12 недели происходит закладка органов 
и систем, и влияние химиопрепаратов в этот период с 
большой вероятностью приведет к гибели плода или к 
тяжелым порокам развития. Отстрочив же химиотерапию 
до ІІ триместра, мы поспособствуем тем самым прогрессу 
заболевания и сократим шансы пациентки на выживание. 
В случае выявления лимфомы во ІІ триместре наиболее 
эффективной тактикой является безотлагательное начало 
полихимиотерапии, поскольку от этого зависит прогноз 
исхода заболевания. Данный подход используют в боль-
шинстве мировых клиник. С целью профилактики мие-
лосупрессии достаточно отменить химиотерапию за 2–3 
недели до родоразрешения. Такую тактику применяют 
благодаря тесному сотрудничеству акушера-гинеколога 
и онколога. Важным является индивидуальный подход 
к каждой пациентке и каждой клинической ситуации. 
Необходимо максимально точно установить стадию он-
копроцесса, так как подбор химиопрепаратов в данной 
ситуации будет несколько отклоняться от националь-
ного протокола, прописанного для того или иного вида 
лимфом, в сторону более безопасных химиопрепаратов. 
Следует отметить, что в случае выявления лимфомы в ІІІ 
триместре беременности, мы считаем целесообразным 
придерживаться такой же тактики, как и во ІІ. Однако 
возможен и другой вариант: если не отмечен активный 

прогресс заболевания, или пациентка отказывается от 
лечения во время беременности, можно дождаться срока 
жизнеспособности плода, произвести родоразрешение 
(желательно не ранее, чем 32–33 недели) и после родов 
начать полихимиотерапию. Оптимальным методом родо-
разрешения являются роды через естественные родовые 
пути, если позволяет акушерская ситуация. Лактацию мы 
считаем целесообразным прекратить, хотя существуют 
и обратные мнения. Женщины, леченные в прошлом по 
поводу лимфом, должны предохраняться от беременно-
сти в течение 2 лет после достижения ремиссии. Так как 
именно в этот период наибольшая вероятность рецидива 
заболевания. Нет данных, что беременность повышает 
риск рецидива. Прогноз дальнейшего течения болезни 
Ходжкина и неходжкинской лимфомы мало отличается у 
заболевших во время беременности от небеременных, у 
тех, кто беременел и рожал после наступления ремиссии, 
и у тех, кто воздержался от беременности.

Подводя итог изложенному выше, можно опровер-
гнуть устоявшееся мнение о том, что женщинам с онко-
патологией нельзя беременеть и рожать. Достижения 
современной медицины и фармакологии подтверждают 
всю абсурдность данного мнения. На сегодняшний день 
в Украине, как и в мире, женщины с диагнозом лимфомы 
могут реализовать свою детородную функцию с мини-
мальными рисками для своего здоровья и для здоро-
вья будущего ребенка. Это возможно при очень тесном 
плодотворном сотрудничестве акушера-гинеколога и 
онколога, индивидуальном врачебном подходе к каждой 
клинической ситуации. Вопрос сохранения желанной бе-
ременности с минимальным риском у пациенток с онко-
патологией важен еще и тем, что, несмотря на развитие 
широкого спектра репродуктивных технологий, уровень 
рождаемости и репродуктивный потенциал нации не-
уклонно снижаются. Поэтому необходимо приложить 
максимум усилий, чтобы найти компромисс между адек-
ватным лечением пациенток и безопасным сохранением 
беременности. 
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Pregnancy course and outcomes in patients with lymphomas                                                                                                           
(problem State of and own experience) 

V. Medved, Е. Duda 
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Abstract
We analyzed pregnancy course and outcomes in patients with lymphomas. The impact of lymphoma on pregnancy outcome 
was studied as well as pregnancy influence on lymphoma progress. We also analyzed the state of newborns depending on the 
terms of lymphoma diagnosis and specific treatment. According to the worldwide data and our own experience we proposed 
pregnancy management tactics in women with lymphoma. 
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