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РЕЗЮМЕ. Цель. Установить клинико-лабораторные особенности течения плевритов у больных хроническим 
лимфолейкозом (ХЛЛ), проживающих в Амурской области. Материалы и методы. Изучены истории болезни и 
амбулаторные карты 75 пациентов с ХЛЛ в стадиях В и С по классификации J.Binet, находившихся на лечении в 
гематологическом отделении Амурской областной клинической больницы в 2012-2018 гг. Результаты. У 28 боль-
ных (37%) был выявлен экссудативный плеврит. Наиболее частой причиной возникновения плеврита у больных 
ХЛЛ была лимфоидная инфильтрация плевры (18 пациентов), реже развивался инфекционный плеврит (10 боль-
ных). На основании изучения особенностей течения специфического лимфопролиферативного (СЛП) и инфек-
ционного (ИП) плевритов установлены существенные различия по клиническому течению и лабораторным 
данным. При ИП преобладали «плевральные» проявления и клиника пневмонии, осложнением которой он явился, 
при лабораторном исследовании экссудата преобладали нейтрофилы. Прогноз ИП в большинстве случаев благо-
приятный. При СЛП преобладала клиника опухолевого процесса, при лабораторном исследовании экссудата – 
опухолевые лимфоциты, геморрагический характер жидкости. СЛП возникает в стадию злокачественной транс-
формации ХЛЛ, часто являясь ее первым проявлением. Заключение. Присоединение СЛП является неблагопри-
ятным прогностическим фактором для больных ХЛЛ. 

Ключевые слова: хронический лимфолейкоз, инфекционный плеврит, лимфоидная инфильтрация плевры, спе-
цифический лимфопролиферативный плеврит.  
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SUMMARY. Aim. To establish the clinical and laboratory features of the pleurisy course in patients with chronic lym-

phocytic leukemia (CLL) living in the Amur Region. Materials and methods. We studied the case histories and outpatient 
records of 75 patients with CLL in stages B and C according to the J.Binet classification who were treated in the hematology 
department of the Amur Regional Clinical Hospital in 2012-2018. Results. Exudative pleurisy was found in 28 patients 
(37%). The most common cause of pleurisy in patients with CLL was lymphoid infiltration of the pleura (18 patients), 
less often – infectious pleurisy developed (10 patients). Based on the study of the peculiarities of the course of specific 
lymphoproliferative and infectious pleurisy, significant differences in the clinical course and laboratory data were estab-
lished. With infectious pleurisy, “pleural” manifestations and clinical manifestations of pneumonia, the complication of 
which it was, prevailed; in laboratory examination of exudate, neutrophils prevailed. The prognosis of infectious pleurisy 
is favorable in most cases. The clinical picture of the tumor process prevailed in specific lymphoproliferative pleurisy, in 
the laboratory study of exudate ‒ tumor lymphocytes, the hemorrhagic nature of the fluid. Specific lymphoproliferative 
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pleurisy occurs at the stage of malignant transformation of CLL, often being its first manifestation. Conclusion. The at-
tachment of the specific lymphoproliferative pleurisy is an unfavorable prognostic factor for patients with CLL. 

Key words: chronic lymphocytic leukemia, infectious pleurisy, lymphoid infiltration of the pleura, specific lymphopro-
liferative pleurisy. 

Экссудативный плеврит является одним из самых 
серьезных осложнений хронического лимфолейкоза 
(ХЛЛ) [1]. Его природа может быть различной: пара- 
или метапневмонический плеврит при банальной ин-
фекции, туберкулезный плеврит, лимфатическая ин-
фильтрация плевры, сдавление или разрыв грудного 
лимфатического протока. Плеврит инфекционного 
происхождения чаще всего является осложнением 
пневмонии, в экссудате наряду с лимфоцитами опре-
деляется большое количество нейтрофилов [1]. При 
сдавлении или разрыве грудного лимфатического про-
тока экссудат будет лимфатическим, но жидкость со-
держит большое количество жира (хилезная жидкость) 
[2]. Наиболее часто встречается специфический лим-
фопролиферативный плеврит (СЛП), как проявление 
лимфатической инфильтрации плевры. Лимфоидная 
инфильтрация плевры чаще присоединяется в стадию 
злокачественной трансформации ХЛЛ [3] и по данным 
разных авторов встречается у 12-29,4% больных ХЛЛ 
[1, 3].  

Рентгенологически злокачественное поражение 
плевры характеризуется скоплением большого количе-
ства жидкости в плевральной полости, быстро накап-
ливающейся после плевральной пункции [4, 5]. 
Диагностике лимфопролиферативного плеврита помо-
гает компьютерная томография, при которой часто уда-
ётся выявить опухолевый рост в плевре, 
инфильтрацию или саркомные узлы [4, 6]. Лечение 
СЛП сложное и длительное. Местное введение цито-
статических препаратов обычно малоэффективно [1]. 
Лучшие результаты дает общая цитостатическая тера-
пия по современным схемам лечения ХЛЛ [7, 8]. Ино-
гда приходится прибегать к облучению плевры (по 
касательной) [1]. Левосторонний плеврит в большин-
стве случаев имеет место при значительном увеличе-
нии селезенки, в данной ситуации спленэктомия может 
привести к ликвидации плеврита на многие годы [1, 9]. 

Цель настоящего исследования ‒ изучить клинико-
лабораторные особенности течения плевритов у боль-
ных ХЛЛ, проживающих в Амурской области.  

Материалы и методы исследования  
Изучены истории болезни и амбулаторные карты 75 

больных ХЛЛ в стадиях В и С по классификации 
J.Binet [10] находившихся на лечении в гематологиче-
ском отделении Амурской областной клинической 
больницы в 2012-2018 гг.  

Результаты исследования и их обсуждение  
У 28 из 75 пациентов с ХЛЛ (37%) был выявлен 

экссудативный плеврит. Наиболее часто экссудативный 
плеврит был диагностирован у больных ХЛЛ в стадии 

С по J.Binet со значительным увеличением селезенки 
‒ 15 человек. 

У 21 больного в плевральной полости имелся экс-
судат в значительном количестве – от 500 до 2500 мл. 
У 7 пациентов объем выпота был менее 500 мл и диаг-
ноз плеврита был выставлен при КТ. 

Экссудативный плеврит локализовался справа у 13 
больных ХЛЛ, слева – у 15 пациентов. У 7 больных в 
терминальной стадии заболевания имел место двусто-
ронний плеврит. 

У 17 пациентов плеврит развивался на фоне ин-
фильтративного процесса в легких (острая пневмония, 
лейкозная инфильтрация легкого). При этом только у 3 
больных лимфоидная инфильтрация легкого была при 
жизни выявлена рентгенологическими методами. У 4 
пациентов она была обнаружена после аутопсии при 
микроскопическом исследовании (рис. 1). У 11 боль-
ных лимфатической инфильтрации в легком выявлено 
не было, плеврит в этом случае развивался как след-
ствие изолированной лимфоидной инфильтрации 
плевры. 

Для определения этиологического фактора экс-
судата (опухолевый или инфекционный) проводилось 
цитологическое исследование плеврального выпота. У 
18 пациентов был диагностирован СЛП, у 10 больных 
установлена инфекционная этиология плеврального 
экссудата.  

У всех больных с наличием СЛП при цитологиче-
ском исследовании экссудата были обнаружены лим-
фоциты в большом количестве (табл. 1), у 44% 
пациентов имел место геморрагический характер вы-
пота, что является признаком злокачественного экс-
судата [11, 12]. Геморрагический выпот объясняется 
лимфоидной инфильтрацией плевры и геморрагиче-
ским синдромом вследствие развития тромбоцитопе-
нии. У 17% больных данной группы в плевральной 
жидкости отмечалось низкое содержание глюкозы и 
снижение рН плевральной жидкости ниже. У этих па-
циентов отмечалось наиболее злокачественное течение 
плеврального процесса. 

У 10 больных с плевритом инфекционной этиоло-
гии при цитологическом исследовании экссудата кроме 
лимфоцитов было много нейтрофилов (табл. 1). Гемор-
рагический экссудат в этой подгруппе не зарегистри-
рован. Показатели глюкозы и рН плевральной 
жидкости у всех больных II подгруппы были в преде-
лах нормы.  

Плеврит туберкулезной этиологии и «хилезный» 
экссудат вследствие сдавления или разрыва грудного 
лимфатического протока увеличенными лимфоузлами 
средостения в нашем исследовании не зарегистриро-
ваны. 
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Таблица 1 
Лабораторная диагностика экссудативных  

плевритов у больных ХЛЛ 

Таблица 2 
Клинические и рентгенологические проявления 

плевритов у больных ХЛЛ 

Показатели
СПЛ  

(n=18)
ИП  

(n=10)

Лимфоциты 18 10

Нейтрофилы - 10

Геморрагический выпот 8 -

Глюкоза
>60 мг/100 мл 15 10

<60 мг/100 мл 3 -

рН
>7,2 15 10

<7,2 3 -

Симптомы
СПЛ  

(n=18)
ИП  

(n=10)
Боли в грудной клетке 5 8

        плевральные - 8

        тупые, ноющие 5 -

        с иррадиацией - 2

Повышение температуры 8 10

Кашель 3 10

Одышка 16 10

Снижение массы тела 18 1

Анорексия 6 2

Наличие инфильтрации в легком 7 10

Объем  
экссудата

более 500 мл 16 5

менее 500 мл 2 5

Рис. 1. Больная К., 57 лет. ХЛЛ, стадия С по клас-
сификации J.Binet. Диффузная лимфоидная инфильт-
рация ткани легкого (↑) с развитием ателектаза. 
Окраска: гематоксилин и эозин. Увеличение: 280.

Рис. 2. Больной Ч., 77 лет. ХЛЛ, терминальная ста-
дия, синдром Рихтера. Диффузная лимфоидная ин-
фильтрация плевры (↑). Окраска: гематоксилин и 
эозин. Увеличение: 160.

СЛП в нашем исследовании выявлен в 24% случаев 
от общего количества больных ХЛЛ, что соответствует 
данным других авторов [1, 12, 13]. Наиболее частыми 
проявлениями СЛП были: одышка у 89% больных, а 
также симптомы, связанные с опухолевой интоксика-
цией: снижение массы тела у всех 18 пациентов, лихо-
радка у 44% больных, анорексия у 33% пациентов. 
Тупую и ноющую боль в грудной клетке испытывала 
треть (28%) больных ХЛЛ с наличием СЛП. Появление 
СЛП у 10 (56%) пациентов было первым проявлением 
терминальной стадии ХЛЛ. У 14 (78%) пациентов кли-
ника СЛП отличалась упорным, постоянно рецидиви-
рующим течением. Объем экссудата у абсолютного 
большинства больных (90%) был значительным – от 
500 до 2500 мл (табл. 2). 

Лечение СЛП проводилось по общепринятым ме-
тодикам [14] ‒ торакоцентез с удалением экссудата и 
последующим местным введением цитостатических 

препаратов (циклофосфан), курсы полихимиотерапии 
(RFC, RB, RFCM, R-CHOP), лучевой терапии и т.д. 
Стойкого терапевтического эффекта достигнуть в боль-
шинстве случаев не удавалось. У большинства боль-
ных (14 человек) жидкость быстро накапливалась 
вновь. У всех 14 больных был констатирован леталь-
ный исход. При патологоанатомическом исследовании 
у них выявлена лимфоидная инфильтрация плевры 
(рис. 2). 

Лишь у 4 больных отмечалось длительное течение 
СЛП (24-46 месяцев). Это были пациенты с левосто-
ронним плевритом при значительном увеличении се-
лезенки, у которых плеврит был купирован после 
проведения химиотерапии и достижения полной (1 
чел.) или частичной (2 чел.) ремиссии, либо после 
спленэктомии (1 чел).  

Инфекционный плеврит (ИП), зарегистрированный 
у 10 (13,3%) больных ХЛЛ, во всех случаях являлся 
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осложнением острой пневмонии (табл. 2). У всех боль-
ных заболевание началось остро, с резкого подъема 
температуры, в 80% случаев сопровождалась болями в 
грудной клетке, кашлем с отделением мокроты, повы-
шением СОЭ. Характерные плевральные боли отмеча-
лись у 80% больных ХЛЛ, осложненным ИП. Эти боли 
были четко локализованы и совпадали с местом пора-
жения плевры. У двух пациентов боли иррадиировали 
в область живота. 

Объем плевральной жидкости у больных ХЛЛ с ИП 
был значительно меньше объема экссудата у больных 
СЛП. У 5 больных с плевритом, развившимся как 
осложнение пневмонии, патологические изменения 
были диагностированы только при компьютерной то-
мографии. 

Течение ИП при ХЛЛ зависело от тяжести пневмо-
нии, осложнением которой он явился, и от адекватно-
сти противовоспалительной терапии.  

Выводы  
1. Экссудативный плеврит является довольно ча-

стым осложнением ХЛЛ – 37% от общего количества 
больных ХЛЛ. 

2. Наиболее частой причиной возникновения экс-
судативного плеврита у больных ХЛЛ является лимфо-
идная инфильтрация плевры, реже возникает 
инфекционный плеврит (24,0 и 13,3% случаев, соовет-
ственно. 

3. Имеются существенные различия по клиниче-
скому течению и лабораторным данным между специ-

фическим лимфопролиферативным и инфекционным 
плевритом у больных ХЛЛ. 

4. При инфекционном характере экссудата преобла-
дали «плевральные» проявления и клиника пневмонии, 
осложнением которой он явился, при лабораторном ис-
следовании преобладали нейтрофилы. Прогноз инфек-
ционного плеврита зависел от адекватности 
противовоспалительной терапии и в большинстве слу-
чаев был благоприятным. 

5. Специфический лимфопролиферативный плев-
рит присоединялся в стадию злокачественной транс-
формации ХЛЛ, часто являясь ее первым проявлением. 
Преобладала клиника опухолевого процесса, при лабо-
раторном исследовании экссудата – опухолевые лим-
фоциты, геморрагический характер жидкости. 
Присоединение специфического лимфопролифератив-
ного плеврита является неблагоприятным прогности-
ческим фактором для больных ХЛЛ.  
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