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Chtoniak Hodgkina u ciezarnej — opis przypadku
Hodgkin's lymphoma during pregnancy — case report
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Streszczenie |

Summary |

Nowotwory hematologiczne wystepuja u cigzarnych z czestoscig 1:1000-1:10 000. Wsrdd tych nowotworéw naj-
czestsze sg chioniaki (1:1000-1:6000), a w tej grupie — chioniaki Hodgkina. W pracy opisano przypadek chlonia-
ka Hodgkina rozpoznanego w ciazy u 36-letniej kobiety. Wspotistnienie cigzy utrudnia zaréwno rozpoznanie, jak
i leczenie. Objawy przedmiotowe moga naktadac si¢ na dolegliwosci towarzyszace fizjologicznej ciazy. Rozpo-
znanie ustalane jest na podstawie badania histopatologicznego zmienionego wezta chtonnego. Badania obrazo-
we, takie jak tomografia komputerowa i pozytonowa emisyjna tomografia komputerowa, nie powinny by¢ prze-
prowadzane. Dopuszcza si¢ wykonanie rezonansu magnetycznego i zdjecia rentgenowskiego klatki piersiowej; nie
ma ograniczef co do badan ultrasonograficznych. Sugeruje si¢ przesunigcie rozpoczecia chemioterapii na II try-
mestr. Standardem leczenia jest program ABVD. W przypadku progresji choroby nalezy rozwazy¢ zakonczenie
ciazy ileczenie jak poza ciaza. Przy kontynuacji ciazy mozna zastosowac program BEACOPP, z ewentualna uzu-
pelniajaca radioterapia. Wyniki leczenia chioniaka Hodgkina rozpoznanego w ciazy nie wydaja si¢ gorsze w po-
rownaniu z grupami dobranymi wiekowo. Postgpowanie z cigzarnymi pacjentkami z hematologicznym nowotwo-
rem wymusza opieke zespolu wielospecjalistycznego. Decyzje terapeutyczne wymagaja uwzglednienia zaréwno
dobra matki, jak i ptodu. Pordd dziecka powinien by¢ zaplanowany pomiedzy kursami leczenia, tak aby unikngé
pancytopenii u chorej i noworodka. Ze wzgledu na rzadkie wystgpowanie nowotwordw hematologicznych w ciazy
wydaje si¢ zasadne zbieranie danych w miedzynarodowym rejestrze, co pozwoli na obiektywna oceng epidemio-
logii, czynnikoéw ryzyka oraz opcji terapeutycznych.

Stowa kluczowe: nowotwory hematologiczne, chtoniak Hodgkina, ciaza, chemioterapia, leczenie

The incidence of hematologic malignancies in pregnancy ranges from 1:1000-1:10 000, with the most common
lymphomas (1:1000-1:6000), Hodgkin’s lymphoma in particular. This paper describes a case of Hodgkin’s lym-
phoma diagnosed in a 36-year-old pregnant woman. The coexistence of pregnancy renders both the diagnosis
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and treatment more difficult. The signs of the disease may overlap with the symptoms associated with physio-
logical pregnancy. The diagnosis is based on histopathological examination of the lesioned lymph node. The use
of imaging techniques such as computed tomography and positron emission tomography should be avoided.
Magnetic resonance and chest X-ray are acceptable; and there are no limitations for the use of ultrasound imag-
ing. It is suggested that chemotherapy be delayed until the second trimester. The ABVD regimen is a standard
treatment. In the case of disease progression, pregnancy termination and treatment outside pregnancy should
be considered. In the case of pregnancy continuation, BEACOPP regimen may be used with optional, comple-
mentary radiotherapy. Treatment results for Hodgkin’s lymphoma diagnosed during pregnancy do not seem
worse compared with age-matched groups. The management of pregnant patients with hematologic cancer
requires care provided by a multidisciplinary team. Therapeutic decisions must account for the wellbeing of
both, the mother and the fetus. The birth should be scheduled between courses so as to avoid pancytopenia in
the patient and the newborn. The incidence of hematologic malignancies during pregnancy is rare, therefore
it seems reasonable to collect data in the international registry in order to allow for an objective assessment of
epidemiology, risk factors and treatment options.

Key words: hematologic malignancies, Hodgkin’s lymphoma, pregnancy, chemotherapy, treatment

Coaep:xanue |

I'emaronornyeckne HOBOOGPa30BaHNS BLICTYNAIOT y 6epeMeHHbIX ¢ yacToTtoi 1:1000-1:10 000. Cpenut aTHX omy-
xoneil HanboJjee pacnpocTpaHeHHbIMU sBJsitoTcs JuMpombl (1:1000-1:6000), a B aToit rpynne — auMdpOMbl
XopxkuHa. B aT0il padoTe onucan ciyyait aumgombl X0 KK1UHA, JUArHOCTUPOBAHHON Y GepeMeHHolt 36-neTHei
KEHIMHBI. BepeMeHHOCTb TPy K/1aeT KaK IMarHOCTUKY, Tak ¥ jJeyeHue. [IpeiMeTHbIe CUMITOMBI MOTYT HaKJIa-
JIIBATHCS HA HEJIOMOTaHMsl, COMPOBOXKAOLIME (PU3NOIOrNYecKyI0 6epeMeHHOCTb. [IMarHo3 CTaBUTCS Ha OCHO-
BaHMM TUCTONMATOJIOTNYECKOro UcciefjoBanus mumMgoysna. Buzyanusupyouye uccieoBanus, Takue Kak KoM-
MbIOTEPHASt TOMOTpahusi 1 MO3UTPOHHO-IMUCCUOHHAS TOMOTpachust, He JOJKHbI TPOBONThLCS. Paspemaercs
MPOBOANTb MATHUTHO-PE30HAHCHY0 TOMOIPahUI0 1 PEHTTEH IPY/IHOI KJIeTKU; HeT orpanuyeHuii Ha Y 3U. Peko-
MEHJyeTCsl IepeHeCTH Hayajio XMMUOTepanuu Ha BTopoii TpuMecTp. CTaHfapTOM JeyeHus SIBIISIETCS MporpaMmma
ABVD. B cnyuae nporpeccupoBanusi 3a60J1€BaHus CIEyeT pacCMaTPUBATh NpepbiBaHNe OEPEMEHHOCTH U Jieue-
HUeE, Kak HeOepeMeHHbIX. B ciyuae coxpaHeHus GepeMEHHOCTH, MOXKHO HcnoJb3oBaTh nporpammy BEACOPP,
C BO3MOXKHOJ1 IONONTHUTENBHON pajioTepanueil. Pe3ynerarsl neuenus amMdoMbl XOIKKIHA, AMarHOCTUPOBAHHOM
BO BpeMst GEPEeMEHHOCTH, BBITTISIASAT Xy3Ke, 0 CPABHEHHIO C TPYMMaMu, MOjjoOpaHHbIMMU 10 Bo3pacTy. Jleuenne 6epe-
MEHHBIX C FeMaTOoJIOrNYeCcKoil OIyX0J1bto TPeOYyeT yXofa MHOrONpO(MUIILHOIO KoNIeKTBa. Peenns o neyeHnu
TpeOyIOT yUUTbIBAHUS KaK 100pa MaTepy, Tak U miofa. Pofbl JOMKHBI ObITH 3aMIaHUPOBAHBI MEXY KypCaMu
JIeYeHHUs, TaK, YTOObI M30eKaTh MAHUUTONEHNH y GOBLHOM U HOBOPOXK/IGHHOTO. B CBS3M C PEIKMM BBICTYIIIEHUEM
reMaToJIOrMYeCKUX 3JI0KaYeCTBEHHbIX HOBOOOPA30BaHUII BO BpeMsl OEPEMEHHOCTH L[eJ1eco00pa3Ho coouparh
JIAaHHbIE B MEX/IYHAPOJIHOM PeecTpe, YTO MO3BOJIUT aTh 0ObEKTUBHYIO OLEHKY 3MUAEMUONOruH, (GakTOPOB
pUCKa 1 BAPUAHTOB JICYCHUSI.

KuroueBbie ciioBa: reMo61acTo3bl, TuMGoMbI XOIKKIUHA, GepPEMEHHOCTb, XUMUOTEpaNys, JeueHe

OPIS PRZYPADKU

36-letniej kobiety tuz przed ciaza pojawit si¢ suchy,

napadowy kaszel, poczatkowo leczony antybioty-

kiem — bez poprawy. Ze wzgledu na poczatek cigzy
nie wykonywano badania radiologicznego klatki piersiowe;.
W 2. miesigcu cigzy powickszeniu ulegt lewy wezet nad-
obojczykowy, a nastepnie wezly szyjne i nadobojczykowe
obustronnie. Wykluczono przyczyny infekcyjne limfoadeno-
patii (krztusiec IgM, IgA, IgG — ujemne, Chlamydia tracho-
matis 1gM 11gG - ujemne, Toxoplasma IgG i IgM - ujemne,
rozyczka i CMV IgM - ujemne, IgG — dodatnie, HBsAg —
ujemny, anty-HIV — ujemny, anty-HCV - nie wykryto,
test przesiewowy w kierunku mononukleozy zakaznej —
ujemny). Po konsultacji przez specjalistow chorob zakaz-

68 nych zlecono badanie w kierunku TBC oraz powtorzenie
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dry, paroxysmal cough occurred in a 36-year-

old woman just before pregnancy. The patient

was initially treated with antibiotic, however, with
no improvement. Chest X-ray was not performed due
to early pregnancy. In the second month of pregnancy,
the left supraclavicular node enlarged followed by bilat-
eral neck and supraclavicular nodes. Infectious causes
of lymphadenopathy were excluded (pertussis IgM, IgA,
IgG - negative, Chlamydia trachomatis 1gM and IgG -
negative, Toxoplasma 1gG and IgM - negative, rubella
and CMV IgM - negative, IgG — positive, HBsAg — nega-
tive, anti-HIV - negative, anti-HCV - undetected, screen-
ing for infectious mononucleosis — negative). After con-
sultation by infectious disease specialists, TBC assay and
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diagnostyki krztuSca (CRP 24, morfologia krwi prawi-
dfowa, rozmaz granulocytarny, limfopenia 8%, limfocyty
atypowe 3%). W 9. tygodniu ciazy pobrano wezet nadoboj-
czykowy lewy do badania histopatologicznego. Stwier-
dzono wtedy komorki Hodgkina NS, ogniskowe wioknie-
nie oraz odczynowe komorki zapalne. Przedmiotowo poza
uporczywym kaszlem i limfoadenopatiag utrzymywaly si¢
nieco podwyzszona temperatura ciata oraz niewielki spa-
dek masy ciafa — o mniej wiecej 3 kg.

W 11. tygodniu cigzy stan og6lny pacjentki ulegt pogor-
szeniu: pojawil si¢ obrzgk i bol lewej koficzyny gornej
z nastgpowq dusznoscig. W czasie hospitalizacji w wyko-
nanym badaniu ultrasonograficznym metoda Dopplera
potwierdzono ostre zakrzepowe zapalenie zyt koficzyny
gornej lewej: ramiennej, pachowej, podobojczykowe;j,
odlokciowej, a takze ramienno-glowowej lewej oraz szyj-
nej wewnetrznej lewej. Ze wzgledu na rozwijajaca sie cigze
odstapiono od wykonania tomografii komputerowej klatki
piersiowej na rzecz badania radiologicznego, w ktorym
wykazano poszerzony cien Srodpiersia spetniajacy kryte-
ria chioniaka postaci bulky tumor. Badanie ultrasonogra-
ficzne weztow chtonnych potwierdzito obecnos¢ licznych,
poszerzonych, niskoechogenicznych weztéw chtonnych
szyi, do 28 x 17 mm, jednoczes$nie bez limfoadenopa-
tit w innych okolicach ciata. Nie stwierdzono réwniez
hepato- ani splenomegalii. Badanie cytologiczne szpiku
nie wykazafo obecnosci komarek chioniaka. W badaniach
laboratoryjnych poza limfopenig (0,36 g/l) oraz niewiel-
kiego stopnia niedokrwistoscig normocytowa wystepo-
waly zmiany w proteinogramie: podwyzszone st¢zenia
globulin alfa-1 (3,5 g/), alfa-2 (11,8 g/l), beta-2 (6,3 g/).
Po weryfikacji preparatu wezta chtonnego nadobojczy-
kowego lewego okreslono fenotyp komorek HRS: CD30,
CD15, Pax5 - dodatnie, CD20, CD23 i CD3 - ujemne.
Stwierdzono rowniez niekorzystne czynniki rokownicze:
makrofagi (CD68+) stanowily ponad 25% komorek guza
(score 3), a w komorkach HRS wystepowata ekspresja
Bcl-2. Ustalono rozpoznanie chfoniaka Hodgkina NS
w stopniu IT A i po uzyskaniu zgody pacjentki rozpoczeto
leczenie pulsami sterydowymi oraz heparyng drobnocza-
steczkowq. Po 14. tygodniu cigzy zaplanowano chemiote-
rapi¢ wedtug schematu ABV - 6-8 kursow z ewentualnie
nastgpowa radioterapia Srddpiersia po porodzie.

W 15. tygodniu ciazy rozpoznano cukrzyce ciazowa
i wdrozono leczenie dieta, a nast¢gpnie wprowadzono
insulinoterapi¢. Ze wzgledu na podwyzszone wartosci
cisnienia tetniczego krwi oraz tachykardi¢ u pacjentki
z nadci$nieniem skaczacym w wywiadzie zastosowano
metoprolol. Z uwagi na zwickszone ryzyko chorob gene-
tycznie uwarunkowanych — wiek matki >35 lat — zale-
cono wykonanie amniopunkcji genetycznej. Pobrano ptyn
owodniowy do badania prenatalnego, potwierdzajac pra-
widtowy kariotyp. Pacjentka wyrazita chec kontynuowa-
nia cigzy mimo wysokiego ryzyka onkologicznego.

Po przyjeciu czterech kurséw chemioterapii (kazdy
w dwoch czeSciach), dos¢ dobrze tolerowanych,
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repeated pertussis diagnostics (CRP 24, normal blood
count, granulocyte smear, lymphopenia 8%, atypical lym-
phocytes 3%) were recommended. The left supraclavicu-
lar lymph node was sampled for histopathological exam-
ination in the 9" week of pregnancy. The examination
revealed Hodgkin’s cells (NS), focal fibrosis and reac-
tive inflammatory cells. Apart from a persistent cough
and lymphadenopathy, slightly elevated temperature and
a minor decrease in body weight, i.e. by about 3 kg, were
also observed.

The patient’s general condition deteriorated in the 11"
week of pregnancy: edema and pain in the left upper limb
as well as subsequent dyspnea. During hospitalization,
Doppler ultrasound confirmed acute thrombophlebitis in
the left upper limb: brachial, axillary, subclavian, basilica
as well as left brachiocephalic and left internal carotid
veins. Due to progressing pregnancy chest X-ray was per-
formed instead of computed tomography and showed
enlarged mediastinal shadow fulfilling the criteria of lym-
phoma in the form of a bulky tumor. Lymph node ultra-
sound confirmed the presence of numerous, enlarged,
low-echoic neck lymph nodes of up to 28 x 17 mm with
no lymphadenopathy in other body regions. No hepato-
or splenomegaly were found. Bone marrow cytology
showed no lymphoma cells. Apart from lymphopenia
(0.36 g/L) and minor normocytic anemia, changes in
the protein electrophoresis were observed during labo-
ratory evaluation: increased levels of alpha-1-globulins
(3.5 g/L), alpha-2-globulins (11.8 g/L) and beta-2-glob-
ulins (6.3 g/L).

HRS cell fenotype was determined after the evaluation
of the left supraclavicular lymph node specimen: CD30,
CD15, Pax5 - positive; CD20, CD23 and CD3 - nega-
tive. Furthermore, unfavorable prognostic factors were
found: more than 25% of tumor cells (score 3) were mac-
rophages (CD68+), and Bcl-2 expression in HRS cells
was detected. Stage I A Hodgkin’s lymphoma (NS) was
diagnosed and once patient’s consent was received, ste-
roid pulse therapy and low molecular weight heparin
treatment were initiated. ABV chemotherapy involving
6 to 8 courses, alternatively with subsequent mediastinal
radiotherapy, was planned after the 14 week of preg-
nancy.

Gestational diabetes was diagnosed in the 15" week of
pregnancy, therefore nutrition therapy followed by insulin
therapy was initiated. Metoprolol was used due to higher
blood pressure and tachycardia in the patient with a his-
tory of episodic hypertension. Genetic amniocentesis was
recommended due to an increased risk of genetic disor-
ders — maternal age >35 years. Amniotic fluid was col-
lected for prenatal testing and normal karyotype was con-
firmed. The patient expressed the desire to continue the
pregnancy despite high oncological risk.

Having received four well-tolerated chemotherapy
courses (each divided into two parts), the patient was
referred for urgent hospitalization at the Institute of
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w 35.-36. tygodniu cigzy pacjentka zostata skierowana do
pilnej hospitalizacji w Instytucie Hematologii ze wzgledu
na pogorszenie stanu ogoélnego, nawrot suchego kaszlu,
bole kostno-stawowe, nocne poty. W badaniach labo-
ratoryjnych z odchylei wykazano jedynie limfopeni¢ —
0,39 g/l oraz CRP - 35,1 mg/l. Na podstawie obrazu
ultrasonograficznego oraz zdjecia RTG klatki piersiowej
wykluczono progresj¢ choroby podstawowej i zastoso-
wano antybiotykoterapi¢.

W 37. tygodniu ciazy zakoficzono ja cigciem cesarskim
z powodu braku warunkéw do indukeji porodu przy przed-
wezesnym odplywaniu ptynu owodniowego u pacjentki
z cigciem cesarskim w wywiadzie, z cukrzyca cigzowa
i nadciSnieniem przedcigzowym. Kobieta urodzita dziecko
plci meskiej o masie 3000 g i diugosci 53 cm, ocenione
na 10 punktow Apgar. Przebieg pooperacyjny bez powi-
ktafi. W okresie adaptacyjnym noworodek wymagat jedy-
nie fototerapii z powodu hiperbilirubinemii.

W 4. tygodniu pofogu stan ogélny pacjentki ulegt
ponownemu zaostrzeniu: wystapita dusznos¢ z kaszlem,
a w badaniu radiologicznym klatki piersiowej stwier-
dzono guzowate zacienieniec w Srodpiersiu gornym
lewym. Odchylenia w badaniach laboratoryjnych — mor-
fologii z rozmazem i proteinogramie — byty podobne do
obserwowanych w 11. tygodniu ciazy. Tomografia kom-
puterowa szyi, klatki piersiowej, jamy brzusznej i mied-
nicy wykazata powickszone wezty chtonne powyzej prze-
pony (15-45 mm) oraz guz Srddpiersia o wymiarach
81 x 36 x 95 mm. W badaniu cytologicznym szpiku
nie stwierdzono istotnych odchyleni. Chorg zakwalifi-
kowano do chemioterapii II linii (DHAP). W przebiegu
tego etapu leczenia wystapity: leukopenia (min. war-
tos¢ 1,21 g/l), neutropenia IV stopnia (0,41 g/I) oraz
matoptytkowos¢ (34 g/I). Po dwoch kursach DHAP, ze
wzgledu na progresj¢ zmian (kolejna zmiana w Srodpier-
siu prawym oraz zmiany w zatokach szczekowych, ogni-
skowa zmiana w watrobie), podjeto decyzje o wdrozeniu
chemioterapii III linii wedfug schematu IGEV.

Obecnie pacjentka — po trzech kursach leczenia z wyjscio-
wym rozpoznaniem chtoniaka Hodgkina CS IT A wediug
Ann Arbor, bulky tumor — jest docelowo przygotowywana,
po maksymalnej cytoredukeji, do autotransplantacji szpiku.

OMOWIENIE

Nowotwory hematologiczne wystepuja u ci¢zarnych
z czestoscig 1:1000-1:10 000, zajmujac tym samym
trzecie badz czwarte miejsce po nowotworach piersi,
szyjki macicy i czerniaku?. Wsréd tych nowotwo-
row najczestsze sg chtoniaki (1:1000-1:6000), a w tej
grupie — chioniaki Hodgkina. Jest to nowotwor zto-
zony z niewielkiej liczby duzych jedno- i wielojadrza-
stych komorek Reed—Sternberga, wystepujacych wsrod
komorek zapalnych. Podstawowa kwalifikacja wyrdznia
dwa typy: chtoniak Hodgkina typu guzkowego z domi-

70 | nacja limfocytow oraz klasyczny chioniak Hodgkina

Hematology due to the deterioration of the general con-
dition, the recurrence of dry cough, bone and joint pain
as well as night sweats. Laboratory tests revealed only
lymphopenia — 0.39 g/L and CRP - 35.1 mg/L.

The underlying disease was excluded based on ultra-
sound and X-ray images, and antibiotic therapy was ini-
tiated.

The pregnancy was terminated in the 37" week by cae-
sarean section due to the lack of conditions for labor
induction in a situation of premature amniotic fluid dis-
charge in a patient with a history of caesarean section,
gestational diabetes and pregestational hypertension. The
woman gave birth to a male child with a body weight of
3000 g and length of 53 cm. The child scored 10 in the
Apgar score. No complications occurred during in the
postoperative period. In the adaptive period, the new-
born infant required only phototherapy due to hyperbil-
irubinemia.

Patient’s general condition again deteriorated in the 4™
week postpartum: dyspnea with a cough occurred, chest
X-ray showed nodular shadowing in the upper left medi-
astinum. Laboratory abnormalities, i.e. blood count with
smear and protein electrophoresis, were comparable
to those observed in the 11" week of pregnancy. Neck,
chest, abdomen and pelvis CT scans revealed enlarged
lymph nodes above the diaphragm (15-45 cm) as well as
a mediastinal tumor measuring 81 X 36 X 95 mm. Bone
marrow cytology showed no significant abnormalities.
The patient was qualified for second-line chemotherapy
(DHAP). Leucopenia (min. 1.21 g/L), grade IV neutro-
penia (0.41 g/L) and trombocytopenia (34 g/L) occurred
during this stage of treatment. After a total of twvo DHAP
courses, a decision was made to include third-line che-
motherapy according to IGEV regimen due to disease
progression (another lesion in the right mediastinum,
lesions in the maxillary sinuses, focal lesion in the liver).
Currently, having completed three treatment courses after
a baseline diagnosis of II A Hodgkin’s lymphoma (SC)
according to Ann Arbor, the bulky tumor, the patient is
prepared for bone marrow autotransplantation preceded
by maximum cytoreduction.

DISCUSSION

Hematologic malignancies occur during pregnancy
with a frequency of 1:1000 to 1:10 000, ranking third
or fourth after breast cancer, cervical cancer and mel-
anoma?. Among these, the most common are lym-
phomas (1:1000-1:6000), Hodgkin’s lymphoma in par-
ticular. Hodgkin’s lymphoma is a cancer composed of
a small number of large one- and multinucleated Reed-
Sternberg cells, which are present among inflamma-
tory cells. Two types are distinguished in accordance
with the basic classification: nodular lymphocyte-pre-
dominant Hodgkin’s lymphoma as well as classic Hodg-
kin’s lymphoma, which has several subtypes: nodular
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z podtypami — stwardnienie guzkowe, bogatolimfocy-
towy, ubogolimfocytowy i mieszanokomorkowy.
Objawy kliniczne sg takie same u ci¢zarnych i poza cigza.
Symptomy przedmiotowe moga naktadac si¢ na dolegli-
wosci towarzyszace fizjologicznej ciazy, takie jak krotki
oddech czy hipermetabolizm (zaburzenia taknienia,
chudnigcie, nudnoSci, wymioty). Mimo tych obiektyw-
nych trudnosci przypadki chfoniaka Hodgkina sg zwy-
kle rozpoznawane w takim samym zaawansowaniu cho-
roby jak w grupie nieci¢zarnych. Potwierdza to powolny
postep choroby u wigkszosci pacjentow.

Rozpoznanie jest ustalane na podstawie badania histopa-
tologicznego zmienionego wezta chtonnego. Taka biop-
sja nie stanowi ryzyka ani dla matki, ani dla ptodu, nawet
jesli wykonuje si¢ ja w znieczuleniu. Badania obrazowe,
takie jak CT i PET, zwiazane sg z napromieniowaniem
iz tego powodu nie powinny by¢ wykonywane. Dopusz-
cza si¢ badanie rezonansem magnetycznym u ciezar-
nych, jednakze jego ewentualny wplyw na rozwijajacy si¢
ptod nie zostat w petni oceniony. Nie nalezy wykonywac
rezonansu w [ trymestrze. Dodatkowo kontrast zawiera-
jacy gadoling przechodzi przez fozysko i moze skutkowac
zahamowaniem wewngtrzmacicznego rozwoju ptodu,
a takze wadami szkieletowymi u zwierzat. Po zastosowa-
niu ostony pfodu mozna wykonac badanie radiologiczne
klatki piersiowej. W trakcie ciazy nie ma obostrzen co do
wykonywania badan ultrasonograficznych®.

Na poczatku ciazy, jesli tylko pozwala na to wolny wzrost
guza, sugeruje si¢ przesunigcie rozpoczecia chemiote-
rapii na II trymestr. Standardem leczenia jest program
ABVD (doksorubicyna, bleomycyna, winblastyna, dakar-
bazyna). Jesli zastosuje si¢ terapi¢ w okresie organoge-
nezy, dochodzi do terminacji cigzy. W literaturze opisano
niespetna 70 przypadkow pacjentek leczonych z powodu
chtoniaka Hodgkina w ciazy“®. W najliczniejszej gru-
pie®, 26 kobiet poddanych chemioterapii ABVD, nie
stwierdzono wystgpowania niskiej masy urodzeniowej,
wad wrodzonych (mimo ze w 10 przypadkach chemiote-
rapi¢ rozpoczynano w I trymestrze) ani powikfaf pdznych
u potomstwa (przy Srednim follow-up do 18. roku zycia).
W bardziej zaawansowanej cigzy w przypadku progre-
sji choroby nalezy rozwazy¢ zakonczenie cigzy i leczenie
jak poza cigzg. Przy kontynuacji cigzy mozna zastosowac
program BEACOPP (bleomycyna, winkrystyna, prokar-
bazyna, prednizon, etopozyd, doksorubicyna, cyklofosfa-
mid), z ewentualng uzupetniajacg radioterapig (z ostong
rozwijajacego si¢ ptodu lub dopiero po porodzie). Catko-
wita dawka promieniowania oddziatujacego na ptoéd musi
by¢ mnigejsza niz 0,1 Gy™. Opisano 30 przypadkow, w kto-
rych dawka sumaryczna otrzymana przez ptod wynosita
0,02-0,5 Gy — wszystkie noworodki urodzity si¢ zdrowe®.
Wyniki leczenia chioniaka Hodgkina rozpoznanego
w ciazy nie wydaja si¢ gorsze niz w grupach dobranych
wiekowo. Dane te nalezy jednak traktowac sceptycz-
nie ze wzgledu na ciagle rzadkie przypadki rozpoznane
ileczone w cigzy®®.
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sclerosis HL, lymphocyte-rich HL, lymphocyte-depleted
HL and mixed-cellularity HL.

Clinical symptoms are the same in both pregnant and
non-pregnant individuals. The signs may overlap with the
symptoms of physiological pregnancy such as shortness
of breath or hypermetabolism (eating disorders, weight
loss, nausea, vomiting). Despite these objective difficul-
ties, Hodgkin’s lymphoma cases are usually diagnosed
at the same stage of disease as in non-pregnant individ-
uals. This confirms slow progression of the disease in
most patients.

Diagnosis is based on histopathological examination of
the lesioned lymph node. Such a biopsy does not pose
any threat to the mother or the fetus, even if performed
under anesthesia. Imaging techniques, such as CT and
PET, involve radiation, therefore should be avoided.
Although the use of magnetic resonance is acceptable
in pregnant women, its potential effects on the devel-
oping fetus have not been fully investigated. The use
of magnetic resonance in the first trimester should be
avoided. Furthermore, gadolinium-based MRI contrast
media cross the placenta and may cause intrauterine fetal
growth inhibition as well as skeletal defects in animals.
Chest X-ray may be performed provided that the fetus is
protected with a shield during the procedure. There are
no limitations for the use of ultrasound in pregnancy®.
At the early stage of pregnancy, it is recommended to
delay chemotherapy to the second trimester, provided
that the tumor growth is slow. The ABVD regimen (doxo-
rubicin, bleomycin, vinblastine, dacarbazine) is a treat-
ment standard. If the therapy is used during organo-
genesis the pregnancy is terminated. Less than 70 cases
of pregnant patients treated due to Hodgkin’s lym-
phoma have been described in literature®>. There was
no incidence of low birth weight, congenital malforma-
tions (although in 10 cases chemotherapy was initiated
in the first trimester) or long-term offspring outcomes
(at a mean follow-up of up to 18 years) in the largest
group® of 26 women receiving ABVD chemotherapy. In
more advanced stages of pregnancy, in the event of dis-
ease progression, pregnancy termination and treatment
outside pregnancy should be considered. In the case of
pregnancy continuation, BEACOPP (bleomycin, vincris-
tine, procarbazine, prednisone, etoposide, doxorubicin,
cyclophosphamide) regimen may be used with optional,
complementary radiotherapy (with a shield covering the
fetus or after birth). The total radiation dose to the fetus
must be less than 0.1 Gy”. A total of 30 cases in which
the fetus was exposed a total dose ranging between 0.02
and 0.5 Gy were described, and all infants were born
healthy®.

Treatment results for Hodgkin’s lymphoma diagnosed
during pregnancy do not seem worse compared with age-
matched groups. However, this data should be treated
with skepticism as diagnosed and treated cases of Hodg-
kin’s lymphoma in pregnancy are still rare®¥.
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PODSUMOWANIE

Postepowanie z pacjentkami z hematologicznym nowo-
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stycznego. Decyzje terapeutyczne wymagaja uwzgled-
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