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EVOLUTIA LIMFOMULUI HODGKIN DUPA SARCINA SI NASTERE
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Rezumat

Influenta sarcinii asupra evolutiei clinice a limfomului Hodgkin depinde de perioada bolii, in care sarcina s-a produs.
Sarcina contribuie la progresarea limfomului in perioada activa a bolii, in remisiunile partiale sau de scurtd durata. Influ-
enta negativa a sarcinii asupra limfomului Hodgkin nu s-a observat in cazurile cu remisiuni complete de o durata de 6 ani
si mai mult sarcina si nasterea au evoluat fara particularitati in decursul limfomului Hodgkin.

Cuvinte-cheie: limfomul Hodgkin, graviditatea, nasterea

Summary. Clinical evolution of Hodgkin lymphoma after pregnancy and delivery

The influence of pregnancy on clinical evolution of Hodgkin lymphoma depends on the period of the disease, when
the pregnancy has occurred. The pregnancy contributes to lymphoma progression in the active period of the disease, in
partial and short term remissions. The negative influence of Hodgkin lymphoma was not revealed in cases with complete
remission lasted 6 and more years. The pregnancy and delivery evolved without patterns during the course of Hodgkin
lymphoma.
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Pe3iome. Knnmnnueckoe Teuenne JuM¢ oMbl X0IKKHHA NOcie 6epeMeHHOCTH U PO/I0B

Bnusinue OepeMEHHOCTH Ha KIMHUYECKOoe TeueHHe JTMM(OMbI XOKKHHA 3aBUCHT OT TIepHo/a 3a00JeBaHus KOTna
BO3HHKJIAa OepeMeHHOCTh. B akTuBHOM mepuone 0ofe3HH, B PEMUCCHH HEIONTHOM M KPaTKOCPOUHOU, OEpeMEHHOCTh
CIOCOOCTBYET MPOTPECCHPOBAHMIO 3a00sIeBaHus. B meprose monHoi pemuccuu 6 u 60see JeT OTPUIATeIbHOTO BIUSHUS
OepemeHHOCTH Ha JIMM(oMy XODKKHHA HE BBISBICHO. bepeMeHHOCTh M pojibl ITpu JuMdome XOKKUHA NPOTeKann 0e3
0COOCHHOCTEH.

KuroueBble ciioBa: mumdpoma XomKKuHa, OEpeMEHHOCTb, POJIBI

Actualitatea temei

Problema sarcinii si a limfomului Hodgkin a cres-
cut considerabil in ultimii ani in legatura cu succese-
le obtinute in rezultatul tratamentului contemporan a
bolii [6, 7].

In limfomul Hodgkin sunt sanse mari de vinde-
care: 80-90% - in stadiul I-1I si 65-70% - in stadiul
-1V [5, 8].

Influenta sarcinii asupra evolutiei limfomului Ho-
dgkin atrage atentia cercetatorilor deoarece femeile
de varsta reproductiva constituie o parte esentiala a
bolnavilor de aceastd maladie [1, 2, 3]. Varful mor-
biditatii maxime a bolii este intre 20-40 ani (media
32-34 ani) - perioada vietii unei femei cand ea atinge
un maxim de fertilitate [7, 8].

Datele literaturii aratd, ca o parere unanima cu
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privire la influenta sarcinii asupra evolutiei limfo-
mului Hodgkin nu existd. Unii autori presupun, ca
sarcina influenteaza negativ evolutia clinica a bolii,
conducand la acutizarea procesului, intensificarea ge-
neralizarii [3, 4] altii sustin, ca evolutia limfomului
Hodgkin si durata vietii la femeile care au fost insar-
cinate si au nascut, este aproximativ identica cu cea a
pacientelor fara sarcina [6, 7].

Insa indiscutabil este faptul ca graviditatea si nas-
terea la femeile cu limfomul Hodgkin evolueaza fara
particularitati [2].

Luand in consideratie datele contradictorii ale li-
teraturii cu privire la problema limfomului Hodgkin
si a sarcinii, un mare interes prezinta studierea evolu-
tiei si prognosticului limfomului Hodgkin dupa sarci-
na si nastere, precum si influenta limfomului Hodgkin
asupra evolutiei sarcinii i dezvoltarii fatului.

In literatura se descriu cazuri de asociere a limfo-
mului Hodgkin si sarcinii, care nu ne permit de a face
concluzii veridice.

Scopul principal

Scopul acestei cercetari consta in studierea influ-
entei sarcinii si nasterii asupra evolutiei limfomului
Hodgkin, precum si a dezvoltarii sarcinii pe fundalul
acestei maladii.

Pentru realizarea acestui scop au fost trasate ur-
matoarele sarcini:

1. Studierea influentei sarcinii asupra evolutiei
limfomului Hodgkin in perioada activa a bolii si in
remisiune completa.

2. Decurgerea graviditatii la pacientele cu limfo-
mul Hodgkin.

3. Cercetarea frecventei recidivelor la bolnave de
limfom Hodgkin si a termenilor de aparitia lor dupa
graviditate si nastere.

4. Elaborarea indicatiilor pentru intreruperea sar-
cinii.

Material si metode

Au fost studiate 1970 de fise medicale de ambu-
lator ale pacientelor cu limfomul Hodgkin, care s-au

aflat sub supraveghere in Centrul Hematologic din
Moldova din anul 1965 pana in anul 2014.

Din 630 femei in varsta reproductiva, 210 au avut
243 graviditati. La 73 paciente graviditatile au fost
repetate (de la 2 pana la 5). Graviditatile au fost fini-
sate cu nastere la 153 femei, iar la 78 graviditatea a
fost intrerupta.

Pacientele incluse 1n studiu cu varsta pana la 20
ani au fost 18 (8,6%), cu varsta cuprinsa intre 21 si
30 ani — 140 (66,7%), cu varsta de 31-40 ani — 50
(23,8%), 41-50 — 2 (0,9%) paciente.

Pe parcursul studiului au fost formate formate 2
grupuri de paciente. In I grup au fost incluse 80 de
femei, la care diagnosticul de limfom Hodgkin a fost
stabilit pentru prima data in timpul sarcinii sau ime-
diat dupa nastere — sarcina s-a dezvoltat in perioada
activa a bolii. Al doilea grup a fost constituit din 130
de paciente, la care sarcina a survenit in perioada re-
misiunii complete in diferiti termeni (la 1, 2, 3, 4, 5
ani si mai mulgi).

La toate pacientele diagnosticul de limfom Ho-
dgkin a fost confirmat prin examenul morfologic cu
depistarea variantei histologice conform Clasificarii
Internationale (tabelul 1).

Astfel varianta limfohistiocitara a fost diagnos-
ticata la 10 (4,8%) paciente, varianta cu scleroza
nodulara la 92 (43,8%), varianta mixtcelulara la 92
(43,8%), varianta cu depletia limfocitard la 16 paci-
ente: subtipul reticular — in 15 cazuri, varianta fibroza
difuza — Intr-un caz.

Stadiul clinic a fost stabilit in conformitate cu
Clasificarea Clinica Internationala a limfomului Hod-
gkin adoptata in Ann Arbor, in anul 1971 (tabelul 2).

Prin urmare, stadiul IA a fost determinat la 37
paciente, I B — la 1 pacienta, [IA —la 68, Il B — la
57, IIA —1a 18, Il B—1a 15, IVA —1a 15, IV B
— la 7 paciente. Stadiile locale sau depistat la 163
(77,6%) paciente, iar stadiile generalizate (III-1V) la
47 (22,4%). Semnele de intoxicatie au fost depistate
la 163 (77,6%) paciente.

Tabelul 1
Repartizarea pacientelor cu limfomul Hodgkin
conform variantei histologice
Varianta histologica In total 1 grup 11 grup
abs. % abs. % abs. %
Limfohistiocitara 10 48 4 5 6 4,6
Scleroza nodulara 92 438 32 40 60 46
Mixtcelulara 92 43,8 36 45 56 43
Depletie limfocitara 16 7,6 8 10 8 6,2
reticulara 15 7,1 7 8,7 8 6,2
fibroza difuza 1 0,5 1 1,3 - -
in total 210 100 80 100 130 100
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Tabelul 2
Repartizarea pacientelor cu limfomul Hodgkin
in conformitate cu gradul de raspdndire a procesului patologic
Stadiul clinic In total I grup 11 grup
IA 37 9 28
IB 1 1 -
ITA 68 20 48
IIB 57 28 29
1T A 18 8 10
III B 15 5 10
IVA 15 6 9
IVB 7 4 3
1-11 163 (77,6) 58 (72,5%) 105 (80,8%)
1 -1v 47 (22,4%) 22 (27,5%) 25 (19,2%)
B 80 (38,1%) 39 (48,75%) 41 (31,5%)
Tabelul 3
Repartizarea pacientelor cu limfom Hodgkin
in dependentd de tratamentul efectuat
Metoda de tratament ubs. In total o b, Lgrup %, abs. 11 grup o
Program radical (I-11 st.) 57 27,1 22 27,5 35 26,9
Program desfagurat (st.III) 24 11,9 11 13,8 13 10
Radioterapia focarelor 29 13,8 5 6,2 24 18,5
Tratament chimioradioterapeutic 100 47,6 42 52,5 58 44,6
combinat
in total 210 100 80 100 130 100

Tratamentul pacientelor s-a instituit Tn dependen-
ta de perioada bolii. La femeile, care au hotarat sa
pastreze sarcina, inclusiv si in perioada activa, trata-
mentul special nu s-a administrat. S-a efectuat trata-
mentul pacientelor in perioada activa a bolii, care au
intrerupt sarcina, sau a celor care au nascut, dar nu
mai devreme de 2-3 saptdmani dupa nastere.

In scopul inducerii remisiunii la 22 (27,5%) pa-
ciente din primul grup in stadiile locale s-a efectuat
radioterapia dupa program radical si/sau monochimi-
oterapie cu vinblastin sau ciclofosfan — in prezenta
semnelor de intoxicatie.

Ganglioni limfatici inghinali si ovare nu au fost
iradiate. La pacientele cu stadiul I1I (24 sau 11,9%)
a fost aplicatd radioterapia dupa program desfasurat.
La 29 (13,8%) paciente radioterapia dupa program ra-
dical sau desfasurat nu a putut fi finisata si s-a recurs
la iradiere doar a focarelor afectate. La 100 (47,6%)
paciente a fost aplicat tratamentul chimioradiotera-
peutic combinat. in stadiile locale s-au administrat
3 cicluri de polichimioterapie dupa schema CVPP si
radioterapia dupa program radical, urmat de 3 cicluri
CVPP. In stadiul III s-au administrat 5 cicluri CVPP
si radioterapia dupa program desfasurat. In stadiul IV
s-au efectuat 6 cicluri de polichimioterapie, urmate
de radioterapia focarelor reziduale. Dupd obtinerea
remisiunii complete, timp de 2 ani tuturor paciente-

lor s-a indicat fie monochimioterapie de mentinere cu
vinblastin, fie cicluri de reinducere CVPP fiecare 3
luni. Daca in aceasta perioada se lua hotararea de a
pastra sarcina, tratamentul era anulat.

In perioada de remisiune completa sarcinile s-au
observat cu o frecventa diferita. In primul an de remi-
siune completd s-au inregistrat 15 (11,5%) sarcini, in
al doilea an — 12 (9,2%) sarcini, in al treilea an — 14
(10,8%), 1n al patrulea an — 22 (16,9%), in al cinci-
lea an 26 (20%), in al saselea an si peste 6 ani — 41
(31,6%) sarcini.

Rezultate si discutii. Din 80 cazuri de gravidita-
te, Inregistrate n perioada activa a bolii (primul grup)
24 s-au finisat cu nastere. Patologia in sarcind nu s-a
depistat la nici una din aceste paciente. Aceasta con-
statare este mentionata si de catre alti autori [2, 4, 8].
La initiativa hematologului sarcina a fost intrerupta
la 46 de femei in termeni precoce ai graviditatii si in
12 cazuri au avut loc avorturi spontane inregistrate.
(tabelul 4).

In grupul al doilea au fost 190 paciente, la care
sarcina a avut loc n perioada remisiunii complete a
limfomului Hodgkin. La 34 de femei au fost sarcini
repetate de aceea In total au fost inregistrate 161 de
sarcini. Din cele 34 de paciente cu sarcini repetate,
28 de femei au nascut de 2 ori, 5 — de 3 ori si una —
de 4 ori. Cu nastere s-au finisat 129 de sarcini. In 12
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Tabelul 4
Consecintele obstetricale ale graviditatii
la pacientele cu limfom Hodgkin
. . In total 1 grup 11 grup
Consecintele obstetricale ubs. o ubs. o b5, %
Avorturi medicale 78 32,1 46 56,1 32 19,9
Nasterii 153 63 24 29,3 129 80,1
Avorturi spontane 12 4.9 12 14,6 - -
in total 243 100 82 100 161 100

cazuri sarcinele au fost intrerupte la initiativa hema-
tologului si initiativa proprie. In comparatie cu primul
grup la care sarcina a fost in perioada activa a limfo-
mului Hodgkin, avorturi spontane nu s-au Inregistrat.
In ambele grupuri sarcinele au decurs fara particula-
ritati. Copiii nascuti au fost sanatosi. La aceasta con-
cluzie au ajuns si alti cercetatori [5, 6].

La toate pacientele din primul grup dupa sarcina
si nastere s-a dezvoltat progresarea limfomului Hod-
gkin.

Tabelul 5
Influenta sarcinii asupra evolutiei limfomului
Hodgkin
Consecintele In total I grup 11 grup
sarcinii abs. | % | abs. % | abs. | %
Progresare, 100 | 41,2 | 82 100 | 18 | 11,2
recidive
Remisiunea 143 | 58,8 - - 143 | 88,8
completa se
mentine
In total 243 | 100 | 82 [ 100 | 161 | 100

In grupul al II-lea, cand sarcina a fost in remisiu-
ne completd, progresarea maladiei de baza s-a depis-
tat la 18 (11,2%) paciente. Remisiunea completa s-a
mentinut la 143 (88,8%) paciente.

Influenta negativa a sarcinii asupra evolutiei lim-
fomului Hodgkin in perioada activa a bolii a fost 1n-
registrata si de alti cercetatori [5, 6].

Aceste date corespund datelor din literatura de
specialitate [6, 7]. Conform acestor date, la femeile
care au nascut in perioada de remisiune completd, re-
cidiva apare in 8-18% cazuri [2, 3].

In principiu, posibilitatea instalarii recidivei in ca-
zul aparitiei sarcinii in perioada de remisiune comple-
ta este in stransa corelatie cu durata remisiunii. Mai
frecvent recidivele au aparut in cazul, cand sarcina
s-a dezvoltat in primii trei ani de remisiune (27,9%:
in primul an — la 11,4% din paciente, in al doilea an
—la 10% din paciente, iar in al treilea an — la 6,25%.
Foarte rar recidivele s-au dezvoltat, cand sarcina a
survenit in al patrulea si al cincelea an de remisiune
(6,7%). In cazul aparitiei sarcinii dupa al saselea an
de remisiune recidivele limfomului Hodgkin nu s-au

inregistrat. La aceste concluzii au ajuns si alti autori
[1,6,7,8].

Asadar sarcina si nasterea in remisiune completa
nu au influentat negativ evolutia limfomului Hodg-
kin.

Concluzii:

1. Influenta sarcinii asupra limfomului Hodgkin
depinde de perioada bolii in care apare sarcina. In
perioada activa a bolii, in remisiune incompleta sau
in perioada remisiunii de scurtd duratd, sarcina pro-
voaci progresare a limfomului Hodgkin. In perioada
remisiunii complete cu o durata de 6 ani si mai mult
influenta negativa a sarcinii si nasterii nu este demon-
strata.

2. Influenta negativa a limfomului Hodgkin asu-
pra sarcinii si nasterii nu s-a demonstrat. Copiii nas-
cuti de mame bolnave de limfom Hodgkin aflate atat
in perioada activa a bolii, cat si in perioada remisiunii
incomplete au fost sanatosi.

3. La toate bolnavele, la care sarcina s-a inre-
gistrat in perioada activa a limfomului Hodgkin, in
decursul primului an dupa sarcina si nastere s-au in-
stalat recidive ale bolii. In remisiunea completi stabi-
13 in decurs de 5-6 ani si mai mult riscul recidivelor
limfomului Hodgkin este minimal.

4. In perioada activa a limfomului Hodgkin, in
legatura cu riscul inalt de progresare a bolii este indi-
cata intreruperea sarcinii. In perioada remisiunii com-
plete sarcina poate fi pastrata.
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