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ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

ПЛЕВРАЛЬНЫЕ ВЫПОТЫ: СЛОЖНОСТИ 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ – ЧАСТЬ І

Резюме. Плевральные выпоты являются довольно частым 
осложнением различных заболеваний. Однако несмотря на их 
распространенность, диагностика и дифференциальная диа-
гностика выпотов остается сложной задачей. Наличие плев-
рального выпота может быть подтверждено рентгенологиче-
ски, а также с помощью КТ и УЗИ. Однако для назначения 
адекватной терапии недостаточно просто установить наличие 
выпота – необходимо провести дифференциальную диагно-
стику транссудата и экссудата и определить этиологию выпо-
та. В данной статье систематизированы особенности жалоб, 
анамнеза, рентгенологической картины, УЗИ и КТ диагности-
ки, анализа плевральной жидкости при различных патологи-
ческих состояниях. Рассмотрены диагностические биохими-
ческие маркеры, позволяющие установить этиологию выпота. 
Только комплексный подход и учет маркеров патологических 
процессов позволит своевременно правильно поставить диа-
гноз и назначить лечение.
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Введение
В норме в плевральной полости содержится 

~(8,4±4,3) мл жидкости. В плевральную по-
лость жидкость может попадать из плевраль-
ных капилляров, интерстиция лёгких, внутри-
грудных лимфатических и кровеносных сосу-
дов или из полости брюшины. Абсорбируется 
плевральная жидкость через лимфатические 
сосуды париетальной плевры через имеющи-
еся в ней стомы или с помощью трансцитоза. 
Однако различные патогенетические механиз-
мы могут приводить к повышению количества 
жидкости в плевральной полости вследствие 

повышения ее формирования или снижения 
абсорбции (табл. 1) [1].

Первый шаг на пути определения патогенеза 
формирования плеврального выпота – уста-
новить, что представляет собой выпот: транс-
судат или экссудат [2]. К образованию транссу-
дата приводят повышенное гидростатическое 
давление (например, при сердечной недоста-
точности), снижение онкотического давления 
(например, при гипопротеинемии), повыше-
ние отрицательного внутриплеврального дав-
ления (например, при ателектазе) или попада-
ние асцитической жидкости через диафрагму 

Таблица 1
Основные причины плевральных выпотов 

Механизмы Примеры

Повышенное образование плевральной жидкости

Повышение количества жидкости в интерстиции 
лёгких

Недостаточность левого желудочка, пневмония, ТЭЛА

Повышение внутрисосудистого давления в плевре Недостаточность правого желудочка, синдром верхней полой вены

Повышенная проницаемость капилляров плевры Воспаление плевры, повышение уровня сосудистого эндотелиального 
фактора роста

Повышение уровня белка в плевральной жидкости Отек легких, гемоторакс

Снижение внутриплеврального давления Ателектаз, панцирное легкое

Повышение количества жидкости в полости брюшины Асцит, перитонеальный диализ

Разрыв внутригрудного лимфатического протока Хилоторакс

Разрыв внутригрудных кровеносных сосудов Гемоторакс

Снижение абсорбции плевральной жидкости

Обструкция лимфатических протоков Рак, лимфома

Повышение внутрисосудистого давления Синдром верхней полой вены, недостаточность правого желудочка

Дисфункция аквапориновой системы в плевре
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(например, при циррозе печени). К формиро-
ванию экссудата приводят повышение сосуди-
стой проницаемости и/или нарушение лимфо-
оттока вследствие новообразований или вос-
палительных процессов [3].

Цель работы 
Рассмотрение особенностей опроса и физи-

кального обследования пациентов с симпто-
мами плеврального выпота, радиологических 
исследований, включая торакальную ультра-
сонографию, а также плевроцентеза и плев-
ральной биопсии.

Клиника. Оценка жалоб и анамнеза зача-
стую весьма полезна для установления причи-
ны плеврального выпота (табл. 2) [3].

Малое количество выпота протекает бес-
симптомно, в то время как большое его ко-
личество приводит к одышке, боли в груди, 
кашлю. Одышка является следствием сочета-
ния рестрикции легких, нарушения вентиля-
ционно-перфузионного отношения и сниже-
ния сердечного выброса [4]. Зачастую не вид-
на четкая корреляция между выраженностью 
одышки и объемом  плеврального выпота, хотя 

в целом между ними существует прямая за-
висимость. Пациенты с фоновыми лёгочны-
ми заболеваниями (ХОЗЛ, карциноматозный 
лимфангит, ТЭЛА) могут испытывать сильную 
одышку при малом или умеренном количе-
стве выпота. Кроме того одышка может умень-
шаться, когда больной занимает вынужденное 
положение – на стороне выпота [3]. Боль гру-
ди при плевральном выпоте зачастую острая, 
локализованная, усиливающаяся при кашле 
и глубоком дыхании. При вовлечении плевры 
в злокачественный процесс обычно формиру-
ется хроническая тупая боль [5]. При вовлече-
нии диафрагмальной плевры возможны ирра-
диация боли в живот или плечо. Сухой кашель 
может быть связан как с воспалением плевры, 
так и со сдавлением бронхиального дерева. 
При наличии кровохарканья можно заподо-
зрить бронхокарциному или ТЭЛА.

При физиакальном обследовании голосовое 
дрожание ослаблено или отсутствует, перку-
торный звук притуплен. Аускультативно дыха-
ние ослаблено или не проводится. Шум трения 
плевры возникает при сухом плеврите и исче-
зает при накоплении экссудата [5]. 

Таблица 2 
Клиника плевральных выпотов 

Анамнез
Абдоминальная операция Состояние после абдоминальной операции, поддиафрагмальный абсцесс, ТЭЛА
Азбестоз Мезотелиома, злокачественный плевральный выпот при асбестозе
Рак Выпоты при злокачественных новообразованиях, ТЭЛА, ателектаз, постобструктивный 

пневмонит, лучевая пневмония
Операции на сердце, инфаркт 
миокарда

Плевральный выпот после аортокоронарного шунтирования, выпот при ИМ

Цирроз Гидроторакс при циррозе печени, спонтанный бактериальный плеврит
Коллапсотерапия ТБ лёгких Туберкулезная или неспецифическая эмпиема, пиоторакс-ассоциированная лимфома, 

панцирное легкое
Диализ Сердечная недостаточность, уремический плеврит, плевральный выпот после 

перитонеального диализа
Применение лекарственных средств Лекарственно ассоциированный плевральный выпот (например, при применении 

гонадотропинов, амиодарона)
Операции на пищеводе, 
эндоскопическая хирургия ЖКТ

Хилоторакс, перфорация пищевода

Сердечная недостаточность Плевральный выпот, ассоциированный с сердечной недостаточностью
ВИЧ Пневмония, ТБ, лимфома, саркома Капоши
Нейрохирургия Внутригрудная миграция вентрикулоперитонеального шунта, дуроплевральная фистула
Панкреатит Панкреатический выпот (панкреатико-плевральная фистула)
Ревматические аутоиммунные 
заболевания

Ревматоидный плеврит, волчаночный плеврит

Травма Гидроторакс, хилоторакс
Симптомы

Лихорадка Парапневмонический выпот, эмпиема, ТБ, вирусный плеврит, волчаночный плеврит
Кровохарканье Рак легких, ТБ, ТЭЛА, парапневмонический выпот
Потеря веса Рак, эмпиема, ТБ

Объективные данные
Асцит Гидроторакс при циррозе печени, рак яичников, синдром Мейгса, констриктивный 

перикардит
Расширение порто-портальных 
и порто-кавальных анастамозов

Цирроз печени

Перикардиальный шум Острый перикардит
Ритм галопа, расширение шейных вен, 
смещение верхушечного толчка

Сердечная недостаточность
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Рентгенологическая диагногстика
Рентгенография
Задне-передний и боковой вид. При нако-

плении более 200 мл жидкости при проведе-
нии задне-передней рентгенографии и более 50 
мл при проведении боковой рентгенографии 
отмечается сглаживание костодиафрагмально-
го угла [6]. Повышение количества жидкости 
образует мениск и затеняет диафрагму. Рент-
генологическими критериями субпульмональ-
ных выпотов являются «возвышение» одно-
го или обоих куполов диафрагмы, смещение 
верхушки видимого купола диафрагмы более 
латерально и разделение между нижней грани-
цей легкого и желудочным пузырем более 2 см 
при левостороннем выпоте [1].

Передне-задний вид. Передне-задняя рент-
генография позволяет диагностировать вы-
пот более 300 мл. Первым признаком являет-
ся сглаживание костодиафрагмального угла. 
Купол диафрагмы также нечеткий, кроме то-
го мнижается видимость сосудистого рисунка 
нижней доли на стороне выпота.

Рентгенография в положении лежа на боку. 
В данном положении легко выявить плевраль-
ный выпот, который свободно перемещается 
между краем легкого и грудной стенкой. Плев-
ральная пункция безопасна, если расстояние 
между легким и грудной стенкой больше 10 мм. 
Кроме того при данной позиции также можно 
обнаружить инфильтраты и ателектазы в лег-
ких [1].

Рентгенологические находки при плевраль-
ном выпоте обобщены в табл. 3.

Двусторонний выпот. Двусторонний плев-
ральный выпот часто наблюдается у пациентов 
с сердечной недостаточностью. Кроме того не-
обходимо проводить дифференциальный диа-
гноз с онкопатологией, волчаночным плеври-
том и констриктивным перикардитом [3]. 

Массивный выпот (более чем на половину 
грудной клетки). Чаще всего массивные плев-
ральные выпоты наблюдаются при злокаче-
ственных новообразованиях (55%), парапнев-
монической эмпиеме (22%), ТБ (12%). Если при 
массивном выпоте средостение не смещается в 
противоположную сторону, следует подумать 
о эндобронхиальной обструкции бронхокар-
циномой или фиксации средостения мезоте-
лиомой [7].

Осумкованные выпоты. Осумкованные вы-
поты являются следствием образования плев-
ральных спаек. Чаще всего они возникают при 
интенсивных воспалительных процессах в 
плевре (эмпиема, гемоторакс, ТБ). У пациен-
тов с сердечной недостаточностью после лече-
ния осумкованные плевральные выпоты могут 
имитировать псевдоопухоль [1]. 

Плевральный выпот и нижнедолевая пнев-
мония. Рентгенография не является достаточ-
но эффективным методом диагностики парап-
невмонических выпотов, т.к. не визуализиру-
ет более 10% клинически значимых выпотов. 
Кроме того инфильтрация нижней доли не 

Таблица 3
Рентгенологические симптомы при плевральных выпотах

Рентгенологические признаки Предполагаемый диагноз
Рентгенография

Массивный плевральный выпот (>2/3 
гемиторакса)

Онкопатология, парапневмонический выпот, эмпиема, ТБ, цирроз печени

Массивный выпот без смещения средостения в 
противоположную сторону

Рак легких (ателектаз), мезотелиома

Двусторонний плевральный выпот Сердечная недостаточность, онкопатология, волчаночный плеврит
Осумкованный выпот Парапневмонический выпот, ТБ, гемоторакс
Уровень воздух-жидкость Бронхоплевральный свищ, спонтанный пневмоторакс с плевральным выпотом, 

травма, разрыв пищевода
Очаговое уплотнение Пневмония, ушиб легкого, рак легкого
Инфильтрат на верхушке ТБ
Интерстициальные инфильтраты Сердечная недостаточность, вирусная пневмония, карциноматоз, злокаче-

ственный асбестоз, ревматоидный артрит
Узелки в легких Карциноматоз, ревматоидный артрит
Обызвествление плевры ТБ, асбестоз, последствия гемоторакса

КТ
Утолщение плевры Онкопатология (метастазы или мезотелиома), организующаяся эмпиема или 

гемоторакс, ТБ, плевродез, асбестоз, состояние после аортокоронарного шун-
тирования, уремия

Плевральные узелки Онкопатология (метастазы, мезотелиома)
Двусторонняя лимфаденопатия средостения Онкопатология (метастазы, лимфома), саркоидоз
Односторонняя медиастинальная 
лимфаденопатия

Рак легкого, эмпиема, ТБ

Контрастируемые плевральные наслоения Эмпиема, ТБ, онкопатология
Перикардиальный выпот Заболевания перикарда (метастатические или воспалительные)
Метастазы печени Онкопатология
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дает четко отдифференцировать малое коли-
чество выпота. Поэтому  у пациентов с нижне-
долевой пневмонией целесообразно проводить 
УЗИ грудной полости [8]. 

УЗИ грудной полости.
УЗИ грудной полости может обнаружить 5-50 

мл жидкости и 100% чувствительно для плев-
ральных выпотов. УЗИ может использоваться 
в различных ситуациях: 1) для обнаружения 
плеврального выпота; 2) для точной локали-
зации плеврального выпота (при торакоцен-
тезе, биопсии плевры, постановке дренажа); 
3) для обнаружения осумкованного плевраль-
ного выпота; 4) для различения плеврального 
выпота и утолщения плевры; 5) для определе-
ния количества плеврального выпота; 6) для 
дифференциальной диагностики пиопневмо-
торакса и абсцесса легкого; 7) для обнаружения 
плевродеза; 8) для оценки травмы у пациента с 
пневмотораксом или гемотораксом [1].

Плевральные выпоты на УЗИ могут быть 
анэхогенными, сложными септированными 
(фибриновые нити или спайки), сложными 
несептированными (гетерогенные эхогенные 
включения), гомогенно эхогенными [1]. Если 
эхогенность очень высока, следует немедленно 
провести торакоцентез для дифференциальной 
диагностики между эмпиемой и гемотораксом. 
При утолщении плевры >1см (диафрагмальной 
>7 мм), наличии узелков в плевре следует за-
подозрить онкопатологию (для каждого кри-
терия чувствительность составляет 42%, спец-
ифичность – 95%) [9].

КТ.
КТ позволяет оценить количество выпота, 

обнаружить осумкованный выпот, идентифи-
цировать патологию легочной паренхимы, от-
дифференцировать пиопневмоторакс от аб-
сцесса легкого, оценить утолщение плевры, об-
наружить свищи и предположить, является ли 
выпот доброкачественным или злокачествен-
ным [1]. На КТ можно обнаружить: узелки в 
плевре, плевральные наслоения, вовлечение ме-
диастинальной плевры, утолщение плевры [10].

МРТ.
МРТ более дорогостояща или менее диагно-

стически ценна, чем УЗИ и КТ из-за низкого 
разрешения и артефактов, связанных с движе-
нием [1].

ПЭТ.
ПЭТ используется для дифференциальной 

диагностики между доброкачественными и 
злокачественными (в т.ч. при мезотелиоме) вы-
потами. Однако возможны ложноположитель-
ные результаты при эмпиеме, ТБ.

Торакоцентез.
Если толщина плеврального выпота, выяв-

ляемого при рентгенографии в положении ле-
жа на боку, УЗИ или КТ больше 1 см, следу-

ет произвести диагностическую плевральную 
пункцию. У пациентов с сердечной недоста-
точностью следует заподозрить наличие экс-
судата (а не транссудата) и провести плевраль-
ную пункцию в следующих случаях: 

1) односторонний выпот; 
2) плевритическая боль в груди; 
3) фебрильная температура; 
4) отсутствие эффекта от диуретиков. 
При осумкованных плевритах пункцию сле-

дует выполнять под контролем УЗИ [1].
Главное противопоказание к торакоцентезу – 

геморрагический диатез. В некоторых рекомен-
дациях указывается необходимость доведения 
МНО до 2, переливания тромбоцитарной мас-
сы до содержания тромбоцитов более 50000/
мкл и отмена пероральных антикоагулянтов, 
гепарина, клопидогреля перед проведением то-
ракоцентеза [11]. Также торакоцентез противо-
показан при кожных заболеваниях, таких как 
пиодермия и инфекция Herpes zoster [1].

Самое частое осложнение торакоцентеза – 
пневмоторакс. Пневмотораксом осложняется 
18% пункция (3% при проведении под контро-
лем УЗИ) [12]. Другие частые осложнения – 
кашель, боль в груди, вазовагальный рефлюкс 
с брадикардией и снижением АД, инфициро-
вание полости плевры, гемоторакс вследствие 
повреждения межреберных артерий, повреж-
дение селезенки или печени, инфекция мяг-
ких тканей и разнос опухолевых клеток по 
ходу продвижения иглы. В случае возникно-
вения симптомов пневмоторакса необходимо 
выполнить рентгенографию органов грудной 
полости [1].

При массивном плевральном выпоте тора-
коцентез носит также терапевтический харак-
тер. Удаление 300-500 мл жидкости позволяет 
существенно уменьшить одышку [3]. Не реко-
мендуется удалять за раз более 1000-1500 мл 
жидкости, т.к. это может осложниться отеком 
легких (0,5%) [13]. Для предотвращения отека 
легких необходимо остановить плевральную 
пункцию в случае появления чувства сдавле-
ния в груди, боли, одышки, кашля [1]. Если 
после эвакуации массивного выпота одышка 
у пациента не уменьшается, следует думать 
о фоновых легочных заболеваниях, таких как 
карциноматоз, ателектаз, ТЭЛА, ХОЗЛ [3].

Анализ плевральной жидкости.
Подготовка образца плевральной жидкости.
20-40 мл аспирированной жидкости следует 

разделить на пробирки с гепарином: для био-
химического анализа (5 мл), для микробиоло-
гических анализов (5-10 мл), для цитологиче-
ского анализа (10-25 мл) и для измерения рН. 
Плевральные выпоты следует анализировать 
не позднее 4 часов от их получения. При дли-
тельном контакте жидкости с воздухом из нее 
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выходит СО2 и анализ рН будет недостоверен 
[3]. рН следует определять с помощью газового 
анализатора, но не с помощью экспресс-инди-
каторов [1]. В случае подозрения на анаэроб-
ную инфекцию посев должен быть произведен 

непосредственно после получения жидкости 
для повышения вероятности положительного 
результата [14].

Рутинные и дополнительные исследования 
плевральной жидкости представлены в табл. 4 [3].

Таблица 4

Рутинные исследования плевральной жидкости

Показатель Значение Предполагаемый диагноз Комментарии

Аденозин 
деаминаза (АДА)

>40 ЕД/л ТБ (>90%), эмпиема (60%), осложнен-
ный парапневмонический выпот (30%), 
онкопатология (5%), ревматоидный 
артрит

Цитология + Онкопатология Активно делящиеся мезотелиальные клетки 
могут напоминать аденокарциному

Глюкоза <60 мг/дл
(3,3 ммоль/л)

Осложненный парапневмонический 
выпот или эмпиема, ТБ (20%), 
онкопатология (<10%), ревматоидный 
артрит

Обычно выпоты с низким содержанием 
глюкозы также имеют низкий рН и высокий 
уровень ЛДГ

Лактат-
дегидрогеназа
(ЛДГ)

Более чем на 2/3 
выше от нормы

Экссудат ЛДГ>1000 ЕД/л обычно встречается у паци-
ентов с парапневмоническим плевральным 
выпотом или ТБ (40%)

ЛДГжидкости/ ЛДГкрови >0,6 Экссудат У большинства пациентов обнаруживается 
парапневмонический выпот или 
онкопатология

Белокжидкости/
белоккрови

>0,5 Экссудат Абсолютное содержание белка в 
плевральной жидкости >3 мг/дл обычно 
указывает на экссудат, однако отдельно 
используемый, этот показатель ошибочно 
диагностирует экссудаты в 10% случаев и 
транссудаты в 15%

Эритроциты >100000/мм3

(100х106/л)
Онкопатология, травма, 
парапневмонический выпот, ТЭЛА

Гематокрит <1% не существенен

Лейкоциты >10000/мм3

(10х109/л)
Эмпиема Подсчет лейкоцитов затрудняется наличием 

мертвых клеток

Эозинофилы >10% Эозинофилия может быть обусловлена 
попаданием воздуха или крови в полость 
плевры. 

Лимфоциты >50% Онкопатология, ТБ, ТЭЛА, состояние 
после аортокоронарного шунтирова-
ния

Лимфоцитоз>90% указывает на ТБ или 
лимфому

Нейтрофилы >50% Парапневмонический выпот, ТЭЛА В 7% случаев встречается при ТБ плеврите, 
20% - при онкопатологии
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Резюме. Плевральні випоти є досить частим ускладненням 
різних захворювань. Однак незважаючи на їх поширеність, 
діагностика та диференціальна діагностика випотів залиша-
ється складним завданням. Наявність плеврального випоту 
може бути підтверджена рентгенологічно, а також за допо-
могою КТ і УЗД. Однак для призначення адекватної терапії 
недостатньо просто встановити наявність випоту - необхідно 
провести диференціальну діагностику трансудату і ексудату 
та визначити етіологію випоту. У даній статті систематизовані 
особливості скарг, анамнезу, рентгенологічної картини, УЗД 
і КТ діагностики, аналізу плевральної рідини при різних пато-
логічних станах. Розглянуто діагностичні біохімічні маркери, 
що дозволяють встановити етіологію випоту. Тільки комплек-
сний підхід і врахування маркерів патологічних процесів до-
зволить своєчасно правильно поставити діагноз і призначити 
лікування.

Ключові слова: плевральний випіт, діагностика, біохімічні 
маркери.

Summary. Pleural effusions are a frequent complication of vari-
ous diseases. However, despite their prevalence, diagnosis and dif-
ferential diagnosis of effusions remains a challenge. The presence of 
pleural effusion can be confirmed radiologically, as well as with CT 
and ultrasound. However, to prescribe the appropriate therapy, it is 
not enough simply to determine the presence of effusion - it is neces-
sary to conduct differential diagnosis of transudate and exudate and 
determine the etiology of effusion. In this article, the features of com-
plaints, anamnesis, X-ray picture, ultrasound and CT diagnostics, 
analysis of pleural fluid under various pathological conditions are sys-
tematized. Diagnostic biochemical markers, allowing to establish the 
etiology of effusion, are considered. Only an integrated approach and 
taking into account the markers of pathological processes will allow 
to correctly diagnose and prescribe the treatment timely.

Key words: pleural effusion, diagnostics, biochemical markers.
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