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Rezumat
Infl uenţa sarcinii asupra evoluţiei  clinice a limfomului Hodgkin depinde de perioada bolii, în care sarcina s-a produs. 

Sarcina contribuie la progresarea limfomului în perioada activă a bolii, în remisiunile parţiale sau de scurtă durată. Infl u-
enţa negativă a sarcinii asupra limfomului Hodgkin nu s-a observat în cazurile cu remisiuni complete de o durată de 6 ani 
şi mai mult sarcina şi naşterea au evoluat fără particularităţi în decursul limfomului Hodgkin. 
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Summary. Clinical evolution of Hodgkin lymphoma after pregnancy and delivery 
The infl uence 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 infl uence 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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Резюме. Клиническое течение лимфомы Ходжкина после беременности и родов
Влияние беременности на клиническое течение лимфомы Ходжкина зависит от периода заболевания когда 

возникла беременность. В активном периоде болезни, в ремиссии неполной и краткосрочной, беременность 
способствует прогрессированию заболевания. В периоде полной ремиссии 6 и более лет отрицательного влияния 
беременности на лимфому Ходжкина не выявлено. Беременность и роды при лимфомe Ходжкина протекали без 
особенностей. 
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Actualitatea temei 
Problema sarcinii şi a limfomului Hodgkin a cres-

cut considerabil în ultimii ani în legătură cu succese-
le obţinute în rezultatul tratamentului contemporan a 
bolii [6, 7].

În limfomul Hodgkin sunt şanse mari de vinde-
care: 80-90% - în stadiul I-II şi 65-70% - în stadiul 
III-IV [5, 8].

Infl uenţa sarcinii asupra evoluţiei limfomului Ho-
dgkin atrage atenţia cercetătorilor deoarece femeile 
de vârsta reproductivă constituie o parte esenţială a 
bolnavilor de această maladie [1, 2, 3]. Vârful mor-
bidităţii maxime a bolii este între 20-40 ani (media 
32-34 ani) - perioada vieţii unei femei când ea atinge 
un maxim de fertilitate [7, 8].

Datele literaturii arată, că o părere unanimă cu 
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privire la infl uenţa sarcinii asupra evoluţiei limfo-
mului Hodgkin nu există. Unii autori presupun, că 
sarcina infl uenţează negativ evoluţia clinică a bolii, 
conducând la acutizarea procesului, intensifi carea ge-
neralizării [3, 4] alţii susţin, că evoluţia limfomului 
Hodgkin şi durata vieţii la femeile care au fost însăr-
cinate şi au născut, este aproximativ identică cu cea a 
pacientelor fără sarcină [6, 7].

Însă indiscutabil este faptul că graviditatea şi naş-
terea la femeile cu limfomul Hodgkin evoluează fără 
particularităţi [2].

Luând în consideraţie datele contradictorii ale li-
teraturii cu privire la problema limfomului Hodgkin 
şi a sarcinii, un mare interes prezintă studierea  evolu-
ţiei şi prognosticului limfomului Hodgkin după sarci-
nă şi naştere, precum şi infl uenţa limfomului Hodgkin 
asupra evoluţiei sarcinii şi dezvoltării fătului.

În literatură se descriu cazuri de asociere a limfo-
mului Hodgkin şi sarcinii, care nu ne permit de a face 
concluzii veridice.

Scopul principal 
Scopul acestei cercetări constă în studierea infl u-

enţei sarcinii şi naşterii asupra evoluţiei limfomului 
Hodgkin, precum şi a dezvoltării sarcinii pe fundalul 
acestei maladii.

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

1. Studierea infl uenţei sarcinii asupra evoluţiei 
limfomului Hodgkin în perioada activă a bolii şi în 
remisiune completă.

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

3. Cercetarea frecvenţei recidivelor la bolnave de 
limfom Hodgkin şi a termenilor de apariţia lor după 
graviditate şi naştere.

4. Elaborarea indicaţiilor pentru întreruperea sar-
cinii.

Material şi metode 
Au fost studiate 1970 de fi şe medicale de ambu-

lator ale pacientelor cu limfomul Hodgkin, care s-au 

afl at sub supraveghere în Centrul Hematologic din 
Moldova din anul 1965 până în anul 2014.

Din 630 femei în vârsta reproductivă, 210 au avut 
243 gravidităţi. La 73 paciente gravidităţile au fost 
repetate (de la 2 până la 5). Gravidităţile au fost fi ni-
sate cu naştere la 153 femei, iar la 78 graviditatea a 
fost întreruptă.

Pacientele incluse în studiu cu vârsta până la 20 
ani au fost 18 (8,6%), cu vârsta cuprinsă între 21 şi 
30 ani – 140 (66,7%), cu vârsta de 31-40 ani – 50 
(23,8%), 41-50 – 2 (0,9%) paciente.

Pe parcursul studiului au fost formate formate 2 
grupuri de paciente. În I grup au fost incluse 80 de 
femei, la care diagnosticul de limfom Hodgkin a fost 
stabilit pentru prima dată în timpul sarcinii sau ime-
diat după naştere – sarcina s-a dezvoltat în perioada 
activă a bolii. Al doilea grup a fost constituit din 130 
de paciente, la care sarcina a survenit în perioada re-
misiunii complete în diferiţi termeni (la 1, 2, 3, 4, 5 
ani şi mai mulţi).

La toate pacientele diagnosticul de limfom Ho-
dgkin a fost confi rmat prin examenul morfologic cu 
depistarea variantei histologice conform Clasifi cării 
Internaţionale (tabelul 1). 

Astfel varianta limfohistiocitară a fost diagnos-
ticată la 10 (4,8%) paciente, varianta cu scleroză 
nodulară la 92 (43,8%), varianta mixtcelulară la 92 
(43,8%), varianta cu depleţia limfocitară la 16 paci-
ente: subtipul reticular – în 15 cazuri, varianta fi broză 
difuză – într-un caz.

Stadiul clinic a fost stabilit în conformitate cu 
Clasifi carea Clinică Internaţională a limfomului Hod-
gkin adoptată în Ann Arbor, în anul 1971 (tabelul 2). 

Prin urmare, stadiul IA a fost determinat la 37 
paciente, I B – la 1 pacientă, IIA – la 68, II B – la 
57, IIIA – la 18, III B – la 15, IV A – la 15, IV B 
– la 7 paciente. Stadiile locale sau depistat la 163 
(77,6%) paciente, iar stadiile generalizate (III-IV) la 
47 (22,4%). Semnele de intoxicaţie au fost depistate 
la 163 (77,6%) paciente.

Tabelul 1
Repartizarea pacientelor cu limfomul Hodgkin 

conform variantei histologice
Varianta histologică În total I grup II grup

abs. % abs. % abs. %
Limfohistiocitară 10 48 4 5 6 4,6
Scleroză nodulară 92 43,8 32 40 60 46
Mixtcelulară 92 43,8 36 45 56 43
Depleţie limfocitară 16 7,6 8 10 8 6,2
reticulară

fi broză difuză

15

1

7,1

0,5

7

1

8,7

1,3

8

-

6,2

-
În total 210 100 80 100 130 100
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Tratamentul pacientelor s-a instituit în dependen-
ţă de perioada bolii. La femeile, care au hotărât să 
păstreze sarcina, inclusiv şi în perioada activă, trata-
mentul special nu s-a administrat. S-a efectuat trata-
mentul pacientelor în perioada activă a bolii, care au 
întrerupt sarcina, sau a celor care au născut, dar nu 
mai devreme de 2-3 săptămâni după naştere.

În scopul inducerii remisiunii la 22 (27,5%) pa-
ciente din primul grup în stadiile locale s-a efectuat 
radioterapia după program radical şi/sau monochimi-
oterapie cu vinblastin sau ciclofosfan – în prezenţa 
semnelor de intoxicaţie.

Ganglioni limfatici inghinali şi ovare nu au fost 
iradiate. La pacientele cu stadiul III (24 sau 11,9%) 
a fost aplicată radioterapia după program desfăşurat. 
La 29 (13,8%) paciente radioterapia după program ra-
dical sau desfăşurat nu a putut fi  fi nisată şi s-a recurs 
la iradiere doar a focarelor afectate. La 100 (47,6%) 
paciente a fost aplicat tratamentul chimioradiotera-
peutic combinat. în stadiile locale s-au administrat 
3 cicluri de polichimioterapie după schema CVPP şi 
radioterapia după program radical, urmat de 3 cicluri 
CVPP. În stadiul III s-au administrat 5 cicluri CVPP 
şi radioterapia după program desfăşurat. În stadiul IV 
s-au efectuat 6 cicluri de polichimioterapie, urmate 
de radioterapia focarelor reziduale. După obţinerea 
remisiunii complete, timp de 2 ani tuturor paciente-

lor s-a indicat fi e monochimioterapie de menţinere cu 
vinblastin, fi e cicluri de reinducere CVPP fi ecare 3 
luni. Dacă în această perioadă se lua hotărârea de a 
păstra sarcina, tratamentul era anulat.

În perioada de remisiune completă sarcinile s-au 
observat cu o frecvenţă diferită. În primul an de remi-
siune completă s-au înregistrat 15 (11,5%) sarcini, în 
al doilea an – 12 (9,2%) sarcini, în al treilea an – 14 
(10,8%), în al patrulea an – 22 (16,9%),  în al cinci-
lea an 26 (20%), în al şaselea an şi peste 6 ani – 41 
(31,6%) sarcini. 

Rezultate şi discuţii. Din 80 cazuri de gravidita-
te, înregistrate în perioada activă a bolii (primul grup) 
24 s-au fi nisat cu naştere. Patologia în sarcină nu s-a 
depistat la nici una din aceste paciente. Această con-
statare este menţionată şi de către alţi autori [2, 4, 8]. 
La iniţiativa hematologului sarcina a fost întreruptă 
la 46 de femei în termeni precoce ai gravidităţii şi în 
12 cazuri au avut loc avorturi spontane înregistrate. 
(tabelul 4).

În grupul al doilea au fost 190 paciente, la care 
sarcina a avut loc în perioada remisiunii complete a 
limfomului Hodgkin. La 34 de femei au fost sarcini 
repetate de aceea în total au fost înregistrate 161 de 
sarcini. Din cele 34 de paciente cu   sarcini repetate, 
28 de femei au născut de 2 ori, 5 – de 3 ori şi una – 
de 4 ori. Cu  naştere s-au fi nisat 129 de sarcini. În 12 

Tabelul 2
Repartizarea pacientelor cu limfomul Hodgkin 

în conformitate cu gradul de răspândire a procesului patologic
Stadiul clinic În total I grup II grup

I A 37 9 28
I B 1 1 -
II A 68 20 48
II B 57 28 29
III A 18 8 10
III B 15 5 10
IV A 15 6 9
IV B 7 4 3
I – II 163 (77,6) 58 (72,5%) 105 (80,8%)

III – IV 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 

în dependenţă de tratamentul efectuat

Metoda de tratament În total I grup II grup
abs. % abs. % abs. %

Program radical (I-II st.) 57 27,1 22 27,5 35 26,9
Program desfăşurat (st.III) 24 11,9 11 13,8 13 10
Radioterapia focarelor 29 13,8 5 6,2 24 18,5
Tratament chimioradioterapeutic 
combinat

100 47,6 42 52,5 58 44,6

În total 210 100 80 100 130 100
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cazuri sarcinele au fost întrerupte la iniţiativa hema-
tologului şi iniţiativa proprie. În comparaţie cu primul 
grup la care sarcina a fost în perioada activă a limfo-
mului Hodgkin, avorturi  spontane nu s-au înregistrat. 
În ambele grupuri sarcinele au decurs fără particula-
rităţi. Copiii născuţi au fost sănătoşi. La această con-
cluzie au ajuns şi alţi cercetători [5, 6]. 

La toate pacientele din primul grup după sarcină 
şi naştere s-a dezvoltat progresarea limfomului Hod-
gkin.

 Tabelul 5
Infl uenţa sarcinii asupra evoluţiei limfomului 

Hodgkin
Consecinţele 

sarcinii
În total I grup II grup

abs. % abs. % abs. %
Progresare, 
recidive

100 41,2 82 100 18 11,2

Remisiunea 
completă se 
menţine

143 58,8 - - 143 88,8

În total 243 100 82 100 161 100

În grupul al II-lea, când sarcina a fost în remisiu-
ne completă, progresarea maladiei de bază s-a depis-
tat la 18 (11,2%) paciente. Remisiunea completă s-a 
menţinut la 143 (88,8%) paciente.

Infl uenţa negativă a sarcinii asupra evoluţiei lim-
fomului Hodgkin în perioada activă a bolii a fost în-
registrată şi de alţi cercetători [5, 6].

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

În principiu, posibilitatea instalării recidivei în ca-
zul apariţiei sarcinii în perioada de remisiune comple-
tă este în strânsă corelaţie cu durata remisiunii. Mai 
frecvent recidivele au apărut în cazul, când sarcina 
s-a dezvoltat în primii trei ani de remisiune (27,9%: 
în primul an – la 11,4% din paciente, în al doilea an 
– la 10% din paciente, iar în al treilea an – la 6,25%. 
Foarte rar recidivele s-au dezvoltat, când sarcina a 
survenit în al patrulea şi al cincelea an de remisiune 
(6,7%). În cazul apariţiei sarcinii după al şaselea an 
de remisiune recidivele limfomului Hodgkin nu s-au 

înregistrat. La aceste concluzii au ajuns şi alţi autori 
[1, 6, 7, 8].

 Aşadar sarcina şi naşterea în remisiune completă 
nu au infl uenţat negativ evoluţia limfomului Hodg-
kin.

Concluzii:
1. Infl uenţa sarcinii asupra limfomului Hodgkin 

depinde de perioada bolii în care apare sarcina. În 
perioada activă a bolii, în remisiune incompletă sau 
în perioada remisiunii de scurtă durată, sarcina pro-
voacă progresare a limfomului Hodgkin. În perioada 
remisiunii complete cu o durată de 6 ani şi mai mult 
infl uenţa negativă a sarcinii şi naşterii nu este demon-
strată.

2. Infl uenţa negativă a limfomului Hodgkin asu-
pra sarcinii şi naşterii nu s-a demonstrat. Copiii năs-
cuţi de mame bolnave de limfom Hodgkin afl ate atât 
în perioada activă a bolii, cât şi în perioada remisiunii 
incomplete au fost sănătoşi.

3. La toate bolnavele, la care sarcina s-a înre-
gistrat în perioada activă a limfomului Hodgkin, în 
decursul primului an după sarcină şi naştere s-au in-
stalat recidive ale bolii. În remisiunea completă stabi-
lă în decurs de 5-6 ani şi mai mult riscul recidivelor 
limfomului Hodgkin este minimal.

4. În perioada activă a limfomului Hodgkin, în 
legătură cu riscul înalt de progresare a bolii este indi-
cată întreruperea sarcinii. În perioada remisiunii com-
plete sarcina poate fi  păstrată.
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