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РЕЗЮМЕ. Цель. Изучить особенности этиологии и клинического течения пневмоний у пациентов с гемобла-
стозами, которым проводилась программная химиотерапия. Материалы и методы. Изучены истории болезни и
амбулаторные карты пациентов с гемобластозами, получавших лечение в гематологическом отделении Амурской
областной клинической больницы (АОКБ) в 2012-2018 гг., у которых при проведении программной химиотерапии
присоединились пневмонии: 54 больных острыми лейкозами (ОЛ), из них 24 пациента с острыми лимфобластными
(ОЛЛ) и 30 – с острыми миелоидными (ОМЛ) лейкозами; 75 пациентов с хроническим лимфолейкозом (ХЛЛ) в
стадиях В и С по классификации Binet; 43 больных с множественной миеломой (ММ). В контрольную группу
включено 30 пациентов с нозокомиальными пневмониями без гемобластоза, находившихся на лечении в пульмо-
нологическом отделении АОКБ. Результаты. Пневмонии являются наиболее распространенным инфекционным
осложнением ХЛЛ (39%) и ММ (35%). Наиболее частыми инфекционными осложнениями ОЛ при проведении
программной химиотерапии являются фебрильная нейтропения (30%) и мукозит (30%), пневмонии составляют
18% от всех инфекционных осложнений ОЛЛ и 21% – при ОМЛ. У больных ОЛ отмечается преобладание грам-
положительных возбудителей пневмонии. У пациентов с ХЛЛ и ММ преобладает грамотрицательная флора. Боль-
шинство пневмоний у больных гемобластозами развиваются в стадию индуцированного агранулоцитоза.
Особенностями пневмоний в этот период является их атипичное, тяжелое и затяжное течение, часто осложнив-
шееся сепсисом и бактериально-токсическим шоком. У таких больных часто отсутствует характерная аускульта-
тивная картина воспалительного процесса в легких, также при традиционном рентгенологическом исследовании
выявить инфильтрацию не представляется возможным. У больных с агранулоцитозом при наличии лихорадки
следует выполнять компьютерную томографию легких независимо от аускультативной картины и без предвари-
тельной рентгенографии. Заключение. У больных гемобластозами при своевременной диагностике воспалитель-
ного процесса в легких, соблюдении соответствующего санитарно-гигиенического режима, наличии современных
антибактериальных и антимикотических лекарственных средств, препаратов гранулоцитарного колониестимули-
рующего фактора и другой сопроводительной терапии, прогноз пневмоний в большинстве случаев благоприятный
(при отсутствии неконтролируемого роста опухоли).
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SUMMARY. Aim. To study the features of the etiology and clinical course of pneumonia in patients with hemoblas-
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toses who underwent programmed chemotherapy. Materials and methods. Case histories and outpatient records of patients
with hemoblastoses who were treated in the hematology department of the Amur Regional Clinical Hospital in 2012-2018
were studied, in whom pneumonia was added during programmed chemotherapy: 54 patients with acute leukemia (AL),
of which 24 patients with acute lymphoblastic (ALL) and 30 patients with acute myeloid (AML) leukemia; 75 patients
with chronic lymphocytic leukemia (CLL) in stages B and C according to the Binet Classification; 43 patients with multiple
myeloma (MM). The control group included 30 patients with nosocomial pneumonia without hemoblastosis who were
treated in the pulmonology department of Amur Regional Clinical Hospital. Results. Pneumonia is the most common in-
fectious complication of CLL (39%) and MM (35%). The most common infectious complications of AL during pro-
grammed chemotherapy are febrile neutropenia – 30%, mucositis – 30%, pneumonia account for 18% of all infectious
complications of acute lymphoblastic and 21% of myeloid leukemia. In patients with AL, gram-positive pneumonia
pathogens predominate. In patients with CLL and MM, gram-negative flora predominates. Most pneumonia in patients
with hemoblastosis develops into the stage of induced agranulocytosis. The special features of pneumonia during this time
period are their atypical, severe and lingering course, often complicated by sepsis and toxic shock syndrome. In such pa-
tients, a characteristic auscultatory picture of the inflammatory process in the lungs is often absent; in a traditional X-ray
examination, it is also not possible to detect infiltration. In patients with agranulocytosis in the presence of fever, computed
tomography of the lungs should be performed regardless of the auscultatory picture and without prior radiography. Con-
clusion. With timely diagnosis of the inflammatory process in the lungs of patients with hemoblastoses, compliance with
the appropriate sanitary and hygienic regimen, the availability of modern antibacterial and antimycotic drugs, granulocyte
colony stimulating factor drugs and other concomitant therapy, the prognosis of pneumonia is favorable in most cases (in
the absence of uncontrolled tumor growth).

Key words: acute leukemia, chronic lymphocytic leukemia, multiple myeloma, pneumonia.
Современная программная цитостатическая тера-

пия гемобластозов позволяет добиваться длительных
ремиссий и, в ряде случаев, даже выздоровления у
больных многими заболеваниями крови, ранее считав-
шихся неизлечимыми [1, 2]. Такие результаты дости-
гаются путем интенсификации химиотерапии, в
процессе которой у большинства пациентов разви-
ваются серьезные осложнения, связанные с гематоло-
гической и не гематологической токсичностью [3, 4].
Присоединение инфекционных осложнений может
стать причиной гибели больных даже при отсутствии
прогрессирующего роста опухоли [1]. В связи с выше-
изложенным проблема диагностики и лечения инфек-
ционных осложнений у больных гемобластозами
является весьма актуальной. 

В то же время не только в разных странах и регио-
нах, но и в различных медицинских учреждениях од-
ного региона нозокомиальная инфекция имеет свои
этиологические особенности [5–7]. Поэтому необхо-
дим постоянный мониторинг локальной микрофлоры
и ее чувствительности к антибиотикам, постоянное об-
новление данных для всех отделений больницы [8, 9]. 

В литературе имеются лишь единичные работы, по-
священные особенностям возбудителей инфекционных
осложнений гемобластозов в Амурской области [10,
11].

Целью исследования явилось изучение особенно-
стей этиологии и клинического течения пневмоний у
пациентов с гемобластозами, которым проводилась
программная химиотерапия в гематологическом отде-
лении Амурской областной клинической больницы
(АОКБ).

Для решения данной цели были поставлены сле-
дующие задачи:

1. Изучить эпидемиологические особенности пнев-
моний, развившихся у больных гемобластозами при

проведении программной химиотерапии в гематологи-
ческом отделении АОКБ. 

2. Исследовать спектр возбудителей пневмоний у
этих пациентов. 

3. Проанализировать особенности клинического
течения пневмоний у больных с наиболее распростра-
ненными гемобластозами (острыми лейкозами, хрони-
ческим лимфолейкозом, множественной миеломой).

Материалы и методы исследования

Изучены истории болезни и амбулаторные карты
пациентов с гемобластозами, получавших программ-
ную химиотерапию в гематологическом отделении
АОКБ в 2012-2018 гг., из них 145 с острыми миелоид-
ными лейкозами (ОМЛ), 139 с острыми лимфобласт-
ными лейкозами (ОЛЛ), 179 с хроническим
лимфолейкозом (ХЛЛ), 124 с множественной миело-
мой (ММ). Все пациенты получали программную хи-
миотерапию. 

При проведении программной химиотерапии нозо-
комиальные пневмонии были зарегистрированы: у 24
пациентов с ОЛЛ и у 30 больных с ОМЛ (средний воз-
раст 45±9,8 лет); у 75 пациентов с ХЛЛ в стадиях В и
С по классификации Binet [12] (средний возраст 55±3,5
лет); у 43 больных с ММ (средний возраст 54±4,2 года). 

В контрольную группу включено 30 пациентов с
нозокомиальной пневмонией без гемобластоза, в воз-
расте от 40 до 60 лет, проходивших лечение в пульмо-
нологическом отделении АОКБ. 

Статистический анализ полученного материала
проводился на основе стандартных методов вариа-
ционной статистики. Для определения достоверности
различий использовали непарный критерий t (Стью-
дента). Для всех величин принимались во внимание
уровни значимости (р) менее 0,05.
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Результаты исследования и их обсуждение

В таблице 1 представлены инфекционные ослож-

нения у больных наиболее распространенными гемо-
бластозами в Амурской области. 

Таблица 1 
Общее количество инфекционных осложнений у пациентов с гемобластозами при проведении программ-

ной химиотерапии за период 2012-2018 гг. (абс./%)

Осложнение ОМЛ
(n=145)

ОЛЛ
(n=139)

ХЛЛ
(n=179)

ММ
(n=124)

Фебрильная нейтропения 43 (30%) 41 (30%) - 18 (15%)

Мукозит 40 (27%) 41 (30%) - 31 (25%)

Пневмония 30 (21%) 24 (18%) 75 (39%) 43 (35%)

Герпетическая инфекция 9 (6%) 8 (5%) 33 (18%) 6 (5%)

Инфекции верхних дыхательных путей 7 (5%) 7 (4,5%) 18 (10%) 12 (10%)

Поражение кишечника 7 (5%) 7 (4,5%) - 5 (4%)

Инфекции мочевыводящих путей 3 (2%) 2 (1%) - 4 (3%)

Абсцессы и флегмоны 3 (2%) 3 (1%) 11 (6,3%) 3 (2%)

Сепсис 5 (2%) 5 (3%) 3 (1,5%) 2 (2%)

Результаты проведенного анализа свидетельствуют
о том, что при проведении программной химиотерапии
наиболее частым инфекционным осложнением ХЛЛ и
ММ являются пневмонии, у больных ОЛЛ и ОМЛ –
фебрильная нейтропения и мукозит (табл. 1). Пневмо-
нии составляют 18% от всех инфекционных ослож-
нений у больных ОЛЛ и 21% у пациентов с ОМЛ.

У всех больных ОМЛ были зарегистрированы позд-
ние нозокомиальные пневмонии – 30 случаев. Наибо-
лее распространенным возбудителем был Streptococcus
pneumonia – у 13 пациентов, реже – Klebsiella pneu-
monia (n=5), Staphylococcus aureus (n=3) как в моно-
инфекции, так и в ассоциации. Такие возбудители, как
Escherichia coli (n=1), Haemophilus influenzae (n=1),
Pseudomonas aeruginosa (n=1) были выделены в ассо-
циации с другими микроорганизмами. В 12 случаях
(40%) возбудителя выявить не удавалось. В 25 случаях
из 30 пневмонии развились на фоне агранулоцитоза
при проведении программной химиотерапии. Локали-
зация воспалительного процесса в одном легком уста-
новлена у 18 человек (60%), двусторонняя локализация
– у 12 пациентов (40%). Преобладали клинические и
лабораторные проявления: у всех пациентов – одышка,
лихорадка, тахикардия, ускорение СОЭ в анализах
крови, у 20 больных (75%) – гипотония, у 17 (52%) –
кашель, у 15 (50%) – цианоз, отделение мокроты от-
мечено только в 8 случаях (26%). Физикальная симп-
томатика в легких была очень скудной: притупление
легочного звука – 15 случаев (48%), хрипы удалось вы-
слушать только у 8 пациентов (26%), у 22 больных
(73%) выслушивалось только ослабленное дыхание в
зоне поражения легких. Отмечена значительная замед-
ленная динамика таких симптомов, как одышка, ка-
шель, повышение температуры, тахикардия,
гипотония, а так же замедленная рентгенологическая

динамика (табл. 2).
При ОЛЛ также диагностировали в основном позд-

ние нозокомиальные пневмонии (22 из 24 случаев).
Среди возбудителей пневмонии у пациентов с ОЛЛ
преобладал Streptococcus pneumonia – 9 случаев, реже
диагностировали – Klebsiella pneumonia (n=3), Staphy-
lococcus aureus (n=2), как в моноинфекции, так и в ас-
социации. Такие микроорганизмы, как Escherichia coli
(n=2), Haemophilus influenzae (n=1), Pseudomonas aeru-
ginosa (n=1), Acinetobacter (n=1) диагностировали в ас-
социации. В 11 случаях (47%) возбудителя выявить не
удавалось. У 20 из 24 больных пневмонии развились
на фоне агранулоцитоза. Двустороннее поражение лег-
ких диагностировано у 9 пациентов (37%), односторон-
нее – у 15 (63%). У всех больных были отмечены
одышка, лихорадка, тахикардия, ускорение СОЭ в ана-
лизах крови. Реже отмечались боль в грудной клетке
при дыхании – 11 случаев (48%), гипотония – 15 (71%),
кашель – 15 (71%), цианоз – 15 (71%). Физикальная
симптоматика в легких так же была очень скудной:
влажные или сухие хрипы удавалось выслушать в 8
случаях (38%), притупление легочного звука было от-
мечено у 10 больных (47%), у 15 пациентов (63%) над
зоной поражения выслушивалось только ослабленное
дыхание. Мокроту выделяли 6 больных. В процессе
лечения наблюдалась замедленная динамика таких
симптомов, как одышка, кашель, повышение темпера-
туры, тахикардия, гипотония, а так же длительная
рентгенологическая динамика (табл. 2).

Наиболее распространенными возбудителями пнев-
монии при ХЛЛ были Streptococcus pneumonia (27 слу-
чаев) и Klebsiella pneumoniae (n=19), реже
диагностировали Staphylococcus aureus (n=8), Escheri-
chia coli (n=9), Pseudomonas aeruginosa (n=8), Haemo-
philus influenzae (n=4), Acinetobacter (n=3), как в
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моноинфекции, так и в ассоциации. Установить воз-
будителя не удалось в 10 случаях (12%). Двусторонняя
локализация воспалительного процесса отмечена у 20
пациентов, односторонняя у 55 больных. Наиболее рас-
пространенными клиническими проявлениями нозоко-
миальной пневмонии при ХЛЛ были лихорадка – 73
случая (97%), тахикардия – 72 (95%), одышка – 68
(87%), кашель –65 (86%), боли в грудной клетке при
дыхании –68 (87%), притупление легочного звука –60
(80%), у 55 больных (73%) в легких удавалось выслу-
шать влажные и сухие хрипы. Отмечена замедленная
динамика таких симптомов, как кашель, повышение
температуры, тахикардия, гипотония, разрешение аус-
культативной картины в легких, болевого синдрома
при дыхании, наблюдалась длительная рентгенологи-
ческая динамика (табл. 2).

У пациентов с ММ среди возбудителей пневмонии
преобладали Streptococcus pneumonia (16 случаев),
Klebsiella pneumonia (n=16), Staphylococcus aureus
(n=8). Реже диагностировали Haemophilus influenzae
(n=4), Pseudomonas aeruginosa (n=4), Escherichia coli
(n=3), как в моноинфекции, так и в ассоциации. Уста-
новить возбудителя не удалось в 8 случаях (14%). Дву-
сторонняя локализация процесса диагностирована в 10
и односторонняя – в 33 случаях. В процессе лечения
пневмонии отмечена замедленная динамика таких
симптомов, как кашель, лихорадка, тахикардия, гипо-
тония, разрешение аускультативной картины в легких,
наблюдалась замедленная рентгенологическая дина-
мика (табл. 2). 

При ХЛЛ и ММ в процессе проведения программ-
ной химиотерапии так же преобладали поздние нозо-
комиальные пневмонии – у 60 (89%) и 40 (93%)
пациентов, соответственно.

Пневмонии на фоне индуцированного химиотера-
пией агранулоцитоза были диагностированы у 58 па-
циентов с гемобластозами. Из них у больных ОЛЛ – 20,
ОМЛ – 25, ММ – 6, ХЛЛ – 7. Особенностями течения
пневмоний в период агранулоцитоза являлось преобла-
дание их внелегочных проявлений при минимальной
физикальной картине в легких. Во всех случаях пнев-
мония начиналась с повышения температуры тела, от
37,5 до 40ºС. У всех больных отмечалось тахипноэ, в
среднем частота дыхания составляла 31,9±5,2 в 1 ми-
нуту. Кашель со скудноотделяемой мокротой был у 20
больных (34%), одышка беспокоила всех пациентов.
Но только у 10 больных (18%) в период агранулоцитоза
удалось выслушать мелкопузырчатые хрипы над зоной
поражения. В остальных случаях при аускультации
легких в зоне поражения выслушивалось только ослаб-
ленное дыхание и определялось притупление легоч-
ного звука над очагом поражения. 

Ни у одного пациента, при количестве лейкоцитов
менее 1,0×109/л и гранулоцитов менее 0,75×109/л, с по-
мощью традиционного рентгенологического исследо-
вания не были выявлены инфильтративные или
очаговые изменения. В диагностике пневмоний, про-

текающих на фоне нейтропении, значительную по-
мощь оказывала компьютерная томография (КТ). При
проведении КТ удавалось диагностировать инфильт-
раты даже очень маленьких размеров. При отсутствии
возможности выполнить КТ диагноз пневмонии вы-
ставляли только по клиническим проявлениям. У 35%
больных воспалительный процесс в легких дебютиро-
вал развернутой клинической картиной бактериально-
токсического шока с развитием ДВС-синдрома и
полиорганной недостаточности.

Возбудителями пневмонии у больных с агрануло-
цитозом являлись Klebsiella pneumonia (12 случаев),
Streptococcus pneumonia (n=9), Escherichia coli (n=5),
Staphylococcus aureus (n=2), Pseudomonas aeruginosa
(n=2), как в моноинфекции, так и в ассоциации. У 28
пациентов (48%) возбудителя выявить не удалось, не-
смотря на использование современных методов лабо-
раторной диагностики.

На фоне агранулоцитоза отмечалась замедленная
динамика всех клинических симптомов заболевания
(табл. 3). Кроме антибактериальной терапии приме-
няли препараты гранулоцитарного колониестимули-
рующего фактора. При повышении количества
лейкоцитов более 1,0×109/л состояние больных улуч-
шалось: купировалась лихорадка, становились менее
выраженными симптомы интоксикации, начинала от-
деляться мокрота и т.д. В то же время, в данный период
в легких начинала появляться классическая аускульта-
тивная картина пневмонии (жесткое дыхание, влажные
разнокалиберные хрипы) и определялась полисегмен-
тарная инфильтрация на традиционных рентгенограм-
мах.

Клинические и рентгенологические особенности
пневмоний при агранулоцитозе объясняются значи-
тельным снижением количества нейтрофилов в этот
период, в результате чего в легких не формируется
плотный воспалительный фокус, дающий четкую фи-
зикальную и рентгенологическую картину. При уве-
личении количества нейтрофилов в легких возникают
проявления воспалительной клеточной реакции, в ре-
зультате чего появляется характерная аускультативная
и рентгенологическая картина пневмонии. У всех боль-
ных с агранулоцитозом пневмония носила тяжелое и
затяжное течение.

Лечение пневмоний у больных гемобластозами
проводилось в соответствии с принятыми националь-
ными рекомендациями [2, 13–15]. В период до выявле-
ния возбудителя и определения его чувствительности
к антибиотикам, а также в тех ситуациях, когда уста-
новить этиологический диагноз пневмонии не пред-
ставлялось возможным, использовали антибиотики
широкого спектра действия: 1) в качестве монотерапии
– карбапенемы или цефоперазон/сульбактам; 2) ком-
бинированная терапия – цефалоспорины III-IV поколе-
ний (цефтазидим, цефоперазон, цефтриаксон,
цефепим, цефоперазон/сульбактам) в комбинации с
аминогликозидами (амикацин, тобрамицин, нетилми-
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Виды 
гемобластозов

Клинические симптомы 
(количество дней)

Больные 
гемобластозами

Контрольная группа
(n=30)

ОМЛ (n=30)

Одышка 14,2±1,5*** 5,2±1,5
Кашель 24,9±2,3*** 7,3±2,0
Выделение мокроты 14,3±1,8* 9,0±1,1
Боли при дыхании 14,9±3,0* 6,2±0,5
Лихорадка 22,1±2,9*** 6,0±0,5
Тахикардия 23,0±2,5*** 9,0±1,0
Ускорение СОЭ 36,5±4,2* 23,0±3,5
Положительная рентгенологическая динамика 36,0±5,5* 17,5±3,2

ОЛЛ (n=24)

Одышка 14,6±1,9*** 5,2±1,5
Кашель 21,9±5,3** 7,3±2,0
Выделение мокроты 14,5±1,3* 9,0±1,1
Боли при дыхании 14,0±2,9* 6,2±0,5
Лихорадка 25±2,6*** 6±0,5
Тахикардия 24,0±2,7*** 9,0±1,0
Ускорение СОЭ 36,3±4,0* 23,0±3,5
Положительная рентгенологическая динамика 37,0±5,7* 17,5±3,2

ХЛЛ (n=75)

Одышка 10,6±2,4 5,2±1,5
Кашель 24,4±3,6*** 7,3±2,0
Выделение мокроты 12,6±1,7 9,0±1,1
Боли при дыхании 13,5±4,2* 6,2±0,5
Хрипы 16,6±3,5** 7,3±1,3
Лихорадка 21,8±4,0*** 6,0±0,5
Тахикардия 21,0±3,8** 9,0±1,0
Ускорение СОЭ 36,7±5,0* 23,0±3,5
Положительная рентгенологическая динамика 35,0±6,9* 17,5±3,2

ММ (n=43)

Одышка 10,2±2,5 5,2±1,5 
Кашель 16±3,1* 7,3±2,0
Выделение мокроты 12,3±2,3 9,0±1,1
Притупление легочного звука 12,0±1,1 10,0±1,2
Хрипы 15,2±2,8* 7,3±1,3
Лихорадка 16,5±3,5** 6,0±0,5
Тахикардия 17,3±3,5* 9,0±1,0
Положительная рентгенологическая динамика 35,0±6,1* 17,5±3,2

Таблица 2
Динамика разрешения клинических симптомов пневмонии у больных гемобластозами (M±m)

цин) при отсутствии почечной недостаточности, или
респираторные фторхинолоны (левофлоксацин, мок-
сифлоксацин). При подозрении на наличие Pseudo-
monas aeruginosa использовали антипсевдомонадный
β-лактам (цефтазидим, цефепим, имипенем, меропе-
нем, дорипенем) в сочетании с ципрофлоксацином или

аминогликозидом. При ухудшении состояния больного
или появлении новых очагов на рентгенограммах до-
полнительно назначались ванкомицин, современные
антимикотические препараты. Проводили противовос-
палительную и дезинтоксикационную терапию.

Примечание: здесь и далее * – <0,05, ** – <0,01, *** – <0,001 – уровень статистической значимости различий
в сравнении с контрольной группой.
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Таблица 3
Динамика разрешения клинических симптомов пневмонии у больных гемобластозами

при развитии агранулоцитоза (M±m)

Клинические симптомы 
(количество дней)

Больные с агранулоцитозом 
(n=58)

Контрольная группа 
(n=30)

Одышка 14,6±2*** 5,2±1,5

Кашель 25,2±3,1*** 7,3±2,0

Выделение мокроты 14,9±1,9** 9,0±1,1

Боли при дыхании 15,0±3,5* 6,2±0,5

Лихорадка 22,2±3,0*** 6,0±0,5

Тахикардия 24,0±4,0*** 9,0±1,0

Ускорение СОЭ 36,7±5,0* 23,0±3,5

Положительная динамика КТ 38,0±7,5* 17,5±3,2

При наличии современных методов диагностики и
лечения очаговых инфекций развитие сепсиса отмеча-
лось редко, этот диагноз был выставлен всего 15 боль-
ным. У 10 пациентов с сепсисом, развившимся на фоне
нейтропении, был констатирован летальный исход.

По данным современной литературы частота и тя-
жесть инфекционных осложнений напрямую зависит
от интенсивности проводимой химиотерапии и выра-
женности нейтропении. Однако анализ заболеваемости
инфекциями бронхолегочной системы пациентов, по-
лучавших лечение в гематологическом отделении
АОКБ за последние 10 лет выявил иную тенденцию. У
больных ОЛЛ и ОМЛ, получавших агрессивную (часто
высокодозную) химиотерапию, пневмонии развива-
лись реже, чем у больных ХЛЛ и ММ, которым прово-
дились менее интенсивные курсы химиотерапии.

Это можно объяснить следующими факторами: 
• У пациентов с ОЛ в процессе проведения про-

граммной терапии уже заранее прогнозируется разви-
тие агранулоцитоза, химиотерапия проводится им, как
правило, в изолированных палатах. Антибиотики ши-
рокого спектра действия, а по показаниям и противо-
грибковые препараты, назначаются превентивно при
снижении количества лейкоцитов менее 1×109/л или на
стадии фебрильной нейтропении. Пациенты же с ХЛЛ
и ММ в большинстве случаев получают лечение в
общих палатах, где высок риск инфицирования, и пре-
вентивная антибиотикотерапия им не проводится. 

• ХЛЛ – гемобластоз, при котором имеет место
тяжелый вторичный иммунодефицит, даже при отсут-
ствии прогрессирования опухолевого процесса. 

• При ХЛЛ и ММ пневмонии в большинстве
случаев (70%) развиваются в терминальной стадии за-
болевания, когда имеет место неконтролируемый рост
опухоли и тяжелый иммунодефицит, что наряду с про-
водимой химиотерапией способствует высокой заболе-
ваемости бронхолегочными инфекциями.

Особенностью является преобладание грамположи-
тельной флоры, как возбудителей пневмонии, у боль-

ных ОЛ: 57% при ОЛЛ и 66% при ОМЛ. В то время как
по сведениям литературы [2, 13, 14] при гемобластозах
преобладает грамотрицательная флора. Данные по па-
циентам с ХЛЛ и ММ соответствуют общероссийским
показателям – преобладают грамотрицательные воз-
будители: в 61% случаев при ХЛЛ и в 54% – при ММ.

Выводы

1. Пневмонии являются наиболее частым инфек-
ционным осложнением ХЛЛ (39%) и ММ (35%) при
проведении программной химиотерапии

2. Наиболее частыми осложнениями ОЛ при прове-
дении программной химиотерапии являются  фебриль-
ная нейтропения и мукозит – в 30% случаев,
соответственно. Пневмонии составляют 18% инфек-
ционных осложнений при ОЛЛ и 21% при ОМЛ

3. У больных ОЛ отмечается преобладание грампо-
ложительных возбудителей, у пациентов с ХЛЛ пре-
обладает грамотрицательная флора в качестве
возбудителей нозокомиальной пневмонии. 

4. Большинство пневмоний у больных ОЛ развива-
ется в стадию индуцированного агранулоцитоза. Осо-
бенностями пневмоний в этот период является их
атипичное, тяжелое и затяжное течение, часто ослож-
нившееся сепсисом и бактериально-токсическим
шоком. У таких пациентов в легких вследствие дефи-
цита нейтрофилов не формируется плотный воспали-
тельный инфильтрат, дающий четкую клиническую и
рентгенологическую картину пневмонии. Поэтому у
них часто отсутствует характерная аускультативная
картина пневмонии, при традиционном рентгенологи-
ческом исследовании выявить инфильтрацию в легких
также не представляется возможным. У больных с аг-
ранулоцитозом при наличии лихорадки следует выпол-
нять КТ легких независимо от аускультативной
картины и без предварительной рентгенографии.

5. При соблюдении соответствующего санитарно-
гигиенического режима в отделении, где проводится
программная химиотерапия, применении современных
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антибактериальных и антимикотических препаратов,
препаратов гранулоцитарного колониестимулирую-
щего фактора и другой сопроводительной терапии,
прогноз течения пневмоний в большинстве случаев
благоприятный (при отсутствии неконтролируемого
роста опухоли).
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