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Вопросы дифференциальной 
диагностики плевральных выпотов

По приблизительным оценкам плевральный вы-
пот ежегодно диагностируется более чем у 320 

больных на 100 тыс. населения. Частота осложнения 
плевральными выпотами различных заболеваний 
распределяется следующим образом (табл. 1) [1—3]:

Таблица 1 
Частота плевральных выпотов различной этиологии

Заболевание Частота выпотов
Сердечная недостаточность 37%

Бактериальные и вирусные инфекции 30%
Злокачественные опухоли 15%
Эмболия лёгочной артерии 11%

Заболевания ЖКТ 6%
Мезотелиома 0,5%

Сосудистые коллагенозы 0,3%
Туберкулез 0,2%

В норме в плевральной полости содержится 
~8,4±4,3 мл жидкости. В плевральную полость жид-
кость может попадать из плевральных капилляров, 
интерстиция лёгких, внутригрудных лимфатических 
и кровеносных сосудов или из полости брюшины. 
Абсорбируется плевральная жидкость через лимфа-
тические сосуды париетальной плевры через име-
ющиеся в ней стомы или с помощью трансцитоза. 
Однако различные патогенетические механизмы мо-
гут приводить к повышению количества жидкости в 
плевральной полости вследствие повышения ее фор-
мирования или снижения абсорбции (табл. 2) [4].

Первый шаг на пути определения патогенеза фор-
мирования плеврального выпота — установить, что 
представляет собой выпот: транссудат или экссудат 
[5]. К образованию транссудата приводят повышен-
ное гидростатическое давление (например, при сер-
дечной недостаточности), снижение онкотического 

давления (например, при гипопротеинемии), повы-
шение отрицательного внутриплеврального давле-
ния (например, при ателектазе) или попадание асци-
тической жидкости через диафрагму (например, при 
циррозе печени). 

Таблица 2 
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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К формированию экссудата приводят повышение 
сосудистой проницаемости и/или нарушение лим-
фооттока вследствие новообразований или воспали-
тельных процессов [6].

Целью данной работы является рассмотрение 
особенностей опроса и физикального обследования 
пациентов с симптомами плеврального выпота, ра-
диологических исследований, включая торакальную 
ультрасонографию, а также плевроцентеза и плев-
ральной биопсии.

Клиника. Оценка жалоб и анамнеза зачастую весь-
ма полезна для установления причины плеврального 
выпота (табл. 3) [6]. 

Малое количество выпота протекает бессимптом-
но, в то время как большое его количество приводит 
к одышке, боли в груди, кашлю. Одышка является 
следствием сочетания рестрикции легких, наруше-
ния вентиляционно-перфузионного отношения и 

снижения сердечного выброса [7]. Зачастую не вид-
на четкая корреляция между выраженностью одыш-
ки и объемом  плеврального выпота, хотя в целом 
между ними существует прямая зависимость. Паци-
енты с фоновыми лёгочными заболеваниями (ХОЗЛ, 
карциноматозный лимфангит, ТЭЛА) могут испы-
тывать сильную одышку при малом или умерен-
ном количестве выпота. Кроме того одышка может 
уменьшаться, когда больной занимает вынужденное 
положение — на стороне выпота [6]. Боль груди при 
плевральном выпоте зачастую острая, локализован-
ная, усиливающаяся при кашле и глубоком дыхании. 
При вовлечении плевры в злокачественный процесс 
обычно формируется хроническая тупая боль [8]. 
При вовлечении диафрагмальной плевры возможны 
иррадиация боли в живот или плечо. Сухой кашель 
может быть связан как с воспалением плевры, так и 
со сдавлением бронхиального дерева. При наличии 

Таблица 3
Типичные жалобы и анамнез при плевральных выпотах 

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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кровохарканья можно заподозрить бронхокарцино-
му или ТЭЛА.

При физиакальном обследовании голосовое дро-
жание ослаблено или отсутствует, перкуторный звук 
притуплен. Аускультативно дыхание ослаблено или 
не проводится. Шум трения плевры возникает при 
сухом плеврите и исчезает при накоплении экссуда-
та [8]. 
• Рентгенологическая диагностика
Рентгенография
Задне-передний и боковой вид. При накоплении 

более 200 мл жидкости при проведении задне-перед-
ней рентгенографии и более 50 мл при проведении 
боковой рентгенографии отмечается сглаживание ко-
стодиафрагмального угла [9]. Повышение количества 
жидкости образует мениск и затеняет диафрагму. 
Рентгенологическими критериями субпульмональ-
ных выпотов являются «возвышение» одного или 
обоих куполов диафрагмы, смещение верхушки види-
мого купола диафрагмы более латерально и разделе-
ние между нижней границей легкого и желудочным 
пузырем более 2 см при левостороннем выпоте [4].

Передне-задний вид. Передне-задняя рентгеногра-
фия позволяет диагностировать выпот более 200 мл. 
Первым признаком является сглаживание костоди-

афрагмального угла. Купол диафрагмы также нечет-
кий, кроме того снижается видимость сосудистого 
рисунка нижней доли на стороне выпота.

Рентгенография в положении лежа на боку. В дан-
ном положении легко выявить плевральный выпот, 
который свободно перемещается между краем легко-
го и грудной стенкой. Плевральная пункция безопас-
на, если расстояние между легким и грудной стенкой 
больше 10 мм. Кроме того при данной позиции так-
же можно обнаружить инфильтраты и ателектазы в 
легких [4].

Рентгенологические находки при плевральном вы-
поте обобщены в табл. 4.

Двусторонний выпот. Двусторонний плевраль-
ный выпот часто наблюдается у пациентов с сер-
дечной недостаточностью. Кроме того необходимо 
проводить дифференциальный диагноз с онкопато-
логией, волчаночным плевритом и констриктивным 
перикардитом [6]. 

Массивный выпот (более чем на половину груд-
ной клетки). Чаще всего массивные плевральные 
выпоты наблюдаются при злокачественных ново-
образованиях (55%), парапневмонической эмпиеме 
(22%), туберкулезе (12%). Если при массивном вы-
поте средостение не смещается в противоположную 

Таблица 4 
Рентгенологические симптомы при плевральных выпотах

Рентгенологические признаки Предполагаемый диагноз
Рентгенография

Массивный плевральный выпот (>2/3 
гемоторакса)

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, 
злокачественный 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 шунтирования, 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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сторону, следует подумать о эндобронхиальной об-
струкции бронхокарциномой или фиксации средо-
стения мезотелиомой [10].

Осумкованные выпоты. Осумкованные выпо-
ты являются следствием образования плевральных 
спаек. Чаще всего они возникают при интенсивных 
воспалительных процессах в плевре (эмпиема, гемо-
торакс, ТБ). У пациентов с сердечной недостаточно-
стью после лечения осумкованные плевральные вы-
поты могут имитировать псевдоопухоль [4]. 

Плевральный выпот и нижнедолевая пневмо-
ния. Рентгенография не является достаточно эффек-
тивным методом диагностики парапневмонических 
выпотов, т.к. не визуализирует более 10% клиниче-
ски значимых выпотов. Кроме того инфильтрация 
нижней доли не дает четко отдифференцировать 
малое количество выпота. Поэтому  у пациентов с 
нижнедолевой пневмонией целесообразно прово-
дить УЗИ грудной полости [11]. 
• УЗИ грудной полости
УЗИ грудной полости может обнаружить 5-50 мл 

жидкости и 100% чувствительно для плевральных 
выпотов. УЗИ может использоваться в различных 
ситуациях: 1) для обнаружения плеврального выпо-
та; 2) для точной локализации плеврального выпо-
та (при торакоцентезе, биопсии плевры, постановке 
дренажа); 3) для обнаружения осумкованного плев-
рального выпота; 4) для различения плеврального 
выпота и утолщения плевры; 5) для определения ко-
личества плеврального выпота; 6) для дифференци-
альной диагностики пиопневмоторакса и абсцесса 
легкого; 7) для обнаружения плевродеза; 8) для оцен-
ки травмы у пациента с пневмотораксом или гемото-
раксом [4].

Плевральные выпоты на УЗИ могут быть анэхо-
генными, сложными септированными (фибриновые 
нити или спайки), сложными несептированными 
(гетерогенные эхогенные включения), гомоген-
но эхогенными [4]. Если эхогенность очень высо-
ка, следует немедленно провести торакоцентез для 
дифференциальной диагностики между эмпиемой 
и гемотораксом. При утолщении плевры >1см (диа-
фрагмальной >7 мм), наличии узелков в плевре сле-
дует заподозрить онкопатологию (для каждого кри-
терия чувствительность составляет 42%, специфич-
ность — 95%) [13].
• КТ
КТ позволяет оценить количество выпота, обнару-

жить осумкованный выпот, идентифицировать па-
тологию легочной паренхимы, отдифференцировать 
пиопневмоторакс от абсцесса легкого, оценить утол-
щение плевры, обнаружить свищи и предположить, 
является ли выпот доброкачественным или злока-
чественным [4]. На КТ можно обнаружить: узелки в 
плевре, плевральные наслоения, вовлечение медиа-
стинальной плевры, утолщение плевры [14].
• МРТ
МРТ более дорогостояща или менее диагностиче-

ски ценна, чем УЗИ и КТ из-за низкого разрешения и 
артефактов, связанных с движением [4].
• ПЭТ

ПЭТ используется для дифференциальной диагно-
стики между доброкачественными и злокачествен-
ными (в т.ч. при мезотелиоме) выпотами. Однако 
возможны ложноположительные результаты при 
эмпиеме, ТБ.
• Торакоцентез
Если толщина плеврального выпота, выявляемо-

го при рентгенографии в положении лежа на боку, 
УЗИ или КТ больше 1 см, следует произвести диа-
гностическую плевральную пункцию. У пациентов 
с сердечной недостаточностью следует заподозрить 
наличие экссудата (а не транссудата) и провести 
плевральную пункцию в следующих случаях: 1) од-
носторонний выпот; 2) плевритическая боль в груди; 
3) фебрильная температура; 4) отсутствие эффекта 
от диуретиков. При осумкованных плевритах пунк-
цию следует выполнять под контролем УЗИ [4].

Главное противопоказание к торакоцентезу — ге-
моррагический диатез. В некоторых рекомендациях 
указывается необходимость доведения МНО до 2, 
переливания тромбоцитарной массы до содержания 
тромбоцитов более 50000/мкл и отмена перораль-
ных антикоагулянтов, гепарина, клопидогреля перед 
проведением торакоцентеза [15]. Также торакоцен-
тез противопоказан при кожных заболеваниях, та-
ких как пиодермия и инфекция Herpes zoster [4].

Самое частое осложнение торакоцентеза — пнев-
моторакс. Пневмотораксом осложняется 18% пунк-
ция (3% при проведении под контролем УЗИ) [16]. 
Другие частые осложнения — кашель, боль в груди, 
вазовагальный рефлюкс с брадикардией и снижени-
ем АД, инфицирование полости плевры, гемоторакс 
вследствие повреждения межреберных артерий, по-
вреждение селезенки или печени, инфекция мягких 
тканей и разнос опухолевых клеток по ходу про-
движения иглы. В случае возникновения симптомов 
пневмоторакса необходимо выполнить рентгеногра-
фию органов грудной полости [4].

При массивном плевральном выпоте торакоцен-
тез носит также терапевтический характер. Удале-
ние 300—500 мл жидкости позволяет существенно 
уменьшить одышку [6]. Не рекомендуется удалять за 
раз более 1000—1500 мл жидкости, т.к. это может ос-
ложниться отеком легких (0,5%) [17]. Для предотвра-
щения отека легких необходимо остановить плев-
ральную пункцию в случае появления чувства сдав-
ления в груди, боли, одышки, кашля [4]. Если после 
эвакуации массивного выпота одышка у пациента не 
уменьшается, следует думать о фоновых легочных 
заболеваниях, таких как карциноматоз, ателектаз, 
ТЭЛА, ХОЗЛ [6].
• Анализ плевральной жидкости
Подготовка образца плевральной жидкости.
20-40 мл аспирированной жидкости следует разде-

лить на пробирки с гепарином: для биохимического 
анализа (5 мл), для микробиологических анализов 
(5-10 мл), для цитологического анализа (10-25 мл) 
и для измерения рН. Плевральные выпоты следует 
анализировать не позднее 4 часов от их получения. 
При длительном контакте жидкости с воздухом из 
нее выходит СО2 и анализ рН будет недостоверен [6]. 
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рН следует определять с помощью газового анализа-
тора, но не с помощью экспресс-индикаторов [4]. В 
случае подозрения на анаэробную инфекцию посев 
должен быть произведен непосредственно после по-
лучения жидкости для повышения вероятности по-
ложительного результата [18].

Рутинные и дополнительные исследования плев-
ральной жидкости представлены в табл. 5 и 6 [6].
• Дифференциальная диагностика транссудата и 

экссудата
Первый шаг в диагностике плевральных выпо-

тов — определить транссудат это или экссудат. Кри-
терии Лайта (табл. 7) [4] помогают провести диффе-
ренциальную диагностику, основываясь на уровне 
ЛДГ и белка и их соотношения в выпоте и в плазме 
крови. Транссудат характерен для системных заболе-
ваний, таких как сердечная недостаточность, цирроз 

печени, почечная недостаточность. Экссудат чаще 
является результатом локальных заболеваний [4], 
чаще всего пневмоний, ТБ, онкопатологии (табл. 8) 
[22].

Критерии Лайта остаются золотым стандартом 
дифференциальной диагностики экссудата и транс-
судата более 30 лет. Однако в ходе терапии диурети-
ками количество белка и ЛДГ в транссудате увели-
чивается [20]. Поэтому у пациентов с сердечной не-
достаточностью критерии Лайта следует дополнить 
уровнем альбумина (>1,2 г/дл) и мозгового натрий-
уритического пептида [22],  у пациентов с циррозом 
печени — отношением альбуминов плевральной 
жидкости к альбуминам крови (<0,6) [21].
• Вид плевральной жидкости
Внешний вид плевральной жидкости является важ-

ной диагностической информацией. Красноватая 

Таблица 5 
Рутинные исследования плевральной жидкости

Показатель Значение Предполагаемый диагноз Комментарии
Аденозин 

деаминаза (АДА)
>40 ЕД/л ТБ (>90%), эмпиема (60%), 

осложненный 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 пациентов 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 

шунтирования

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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плевральная жидкость указывает на наличие крови 
(онкопатология, травма, ТЭЛА), коричневатый цвет 
говорит о том, что кровь присутствовала в плевраль-
ном выпоте длительное время. Черный плевральный 
выпот может быть обусловлен Aspergillus niger или 
Rhizopus oryzae или же массивным кровотечением 
при метастатической карциноме или меланоме. Мут-
ная плевральная жидкость может быть следствием 
повышенного цитоза (пиоторакс) или повышенного 
содержания липидов (хилоторакс или псевдохило-
торакс). При центрифугировании гнойного выпота 
верхний слой становится чистым. Запах также важен 
для установления этиологии выпота. Гнилостный за-
пах характерен для анаэробной инфекции, запах мо-
чевины — для уриноторакса [4]. Не смотря на то, что 
водянистый характер выпота должен указывать на 
транссудат, на самом деле только около 13% транс-
судатов имеют водянистый характер [23].
• Анализ плевральной жидкости
Лейкоцитарная формула плевральной жидкости. 

У пациентов с экссудатом лейкоцитарная формула 
плевральной жидкости зачастую является ключом к 
установлению этиологии выпота. Плевральные экс-
судаты с преобладанием полиморфноядерных лей-

коцитов (>50%) указывают на острый процесс — па-
рапневмонический выпот, ТЭЛА, вирусная инфек-
ция, заболевания ЖКТ, асбестоз, онкопатология, ТБ. 
Экссудат с преобладанием мононуклеаров (>50%) 
указывает на хронический процесс, а также онкопа-
тологию, ТЭЛА, состояние после аортокоронарно-
го шунтирования, ТБ. Причинами эозинофильных 
(>10%) экссудатов могут быть попадание воздуха 
или крови в плевральную полость, а также онкопа-
тология, пневмония, ТБ, ТЭЛА, асбестоз, реакция на 
лекарственные средства, глистная инвазия, синдром 
Черджа-Стросса [4, 24].

рН. При измерении рН плевральная жидкость 
не должна контактировать с воздухом (приводит к 
↑рН), анализ должен быть проведен с помощью га-
зового анализатора (кроме гнойного выпота [25]) в 
течение часа от получения жидкости. Уровень рН 
могут понижать наличие гепарина или лидокаина 
в шприце. Проведение анализа больше чем через 4 
часа также может привести к неверным результатам 
[26].

Уровень рН плевральной жидкости может сни-
жаться из-за повышенной выработки кислот клет-
ками плевральной жидкости и бактериями (напри-

Таблица 6 
Дополнительные исследования плевральной жидкости

Показатель Значения Предполагаемый диагноз Комментарии
Амилаза >верхней границы 

нормы
Онкопатология (<20%), панкреатит, 

разрыв пищевода
При онкопатологии и разрыве 

пищевода повышается слюнной тип 
амилазы

Холестерол >45-60 мг/дл Экссудат Повышается при хилотораксе и 
псевдохилотораксе

Посев + Инфекция
Htжидкости/

Htкрови

>0,5 Гемоторакс Чаще возникает при травме груди

ИФН ТБ
Мозговой натрий-

уритический 
пептид

>1500 пг/мл Сердечная недостаточность Показатель особенно необходим 
у пациентов с сердечной 

недостаточностью
рН <7,2 Осложненный парапневмонический 

выпот или эмпиема, онкопатология 
(<10%), ТБ (<10%), разрыв пищевода

ПЦР + Инфекция Для идентификации МБТ 
чувствительность составляет 40-80%

Триглицериды >110 мг/дл
(1,24 ммоль/л)

Хилоторакс Хилоторакс может быть обусловлен 
лимфомой или травмой

Опухолевые 
маркеры

Онкопатология

Таблица 7
Критерии Лайта для дифференциальной диагностики транссудата и экссудата

Для экссудата характерны один или более из нижеперечисленных критериев
Отношение белка в выпоте к белку в плазме крови >0,5

Отношение ЛДГ в выпоте к ЛДГ плазмы крови >0,6
ЛДГ в плевральном выпоте >2/3 от верхней границы нормы ЛДГ плазмы крови
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мер парапневмонический выпот, эмпиема, разрыв 
пищевода) или из-за нарушения функционирования 
плевральной мембраны, что блокирует перенос Н+ 
из плевральной жидкости в кровоток (например, 
при онкопатологии ТБ, ревматоидном плеврите) [6]. 
рН<7,2 при парапневмоническом экссудате ассоци-
ировано с плохим прогнозом и свидетельствует о 
том, что требуется эвакуация выпота или постанов-
ка дренажа [4]. рН<7,3 у пациентов с онкопатологией 
связано с повышенным цитозом и худшим прогно-
зом по сравнению с пациентами с нормальным рН 
[27]. 

Глюкоза. Плевральный выпот с низким содержа-
нием глюкозы (<60 мг/дл) также имеет низкий рН 
(<7,2) и высокий уровень ЛДГ. Низкое содержание 
глюкозы в плевральном выпоте обычно связано с 
парапневмоническим выпотом, онкопатологией, ТБ, 
ревматоидным плевритом, реже — с гемотораксом, 
парагонимозом, синдромом Черджа-Стросса, волча-
ночным плевритом [4, 5].

Аденозиндезаминаза. Аденозиндезаминаза ката-
лизирует превращение аденозина в инозин. Повы-
шение > 40-45 ЕД/л обычно указывает на ТБ плеврит 
(АДА 2) [4], однако может также наблюдаться при 
ревматоидном плеврите или эмпиеме. При особо 
высоком повышении (>250 ЕД/л) в первую очередь 
следует заподозрить эмпиему или лимфому [28].

Амилаза. Превышение нормального уровня (100-
300 ЕД/л) и отношения выпот/кровь >1,0 наблюдает-
ся при панкреатите, разрыве пищевода, онкопатоло-
гии [29].

Триглицериды. Хилоторакс — «молочный» экс-
судат с высоким содержанием триглицеридов (>110 
мг/дл). При содержании триглицеридов < 50 мг/дл 
хилоторакс можно исключить. При содержании три-
глицеридов 50-110 мг/дл, а также у истощенных па-
циентов необходим анализ липопротеинов. 

С-реактивный белок. Содержание СРБ > 45 мг/л 
указывает на парапневмонический экссудат, > 100 

мг/дл — на осложненный парапневмонический вы-
пот [31].

Прокальцитонин. Прокальцитонин — маркер си-
стемной бактериальной инфекции. При парапневмо-
нических выпотах уровень прокальцитонина в вы-
поте и в плазме крови выше, чем при онкопатологии 
или ТБ [29], однако он не позволяет дифференциро-
вать осложненные и неосложненные парапневмони-
ческие выпоты [33], что снижает его диагностиче-
скую ценность.

Мозговой натрийуретический пептид. Мозговой 
натрийуретический пептид — нейрогормон, вы-
свобождаемый кардиомиоцитами желудочков в от-
вет на повышение давления или объема. Позволяет 
диагностировать плевральные выпоты сердечного 
генеза с чувствительностью и специфичностью 94%, 
позволяет выявлять 80% транссудатов, пропущен-
ных по критериям Лайта [34, 36]. В связи с высоким 
уровнем корреляции его содержания в плазме крови 
и в выпоте, нет необходимости исследовать уровень 
мозгового натрийуретического пептида в плевраль-
ной жидкости при его повышенном уровне в крови 
[35]. Граничное значение составляет 1500 пг/мл. 

Опухолевые маркеры. Некоторые опухолевые 
маркеры (СЕА, СА 125, СА 15-3, CYFRA 21-1) имеют 
низкую чувствительность (<30%) при 100% специ-
фичности. Однако их комбинированное определение 
имеет чувствительность, сходную с цитологическим 
исследованием плевральной жидкости (~50%) [37]. 
Недавно появились данные об успешном использо-
вании мезотелина и фибулина-3 как маркеров мезо-
телиомы. Однако определение онкомаркеров все еще 
не может заменить цитологическое исследование 
плевральной жидкости [6].
• Цитологический анализ плевральной жидко-

сти
Точность цитологического исследования плев-

ральной жидкости составляет 60% (40—87%). На 
нее влияет ряд факторов. 1) Обнаружение злокаче-

Таблица 8 
Причины транссудатов и экссудатов

Встречаемость Экссудаты Транссудаты
Часто Онкопатология Недостаточность левого желудочка

Парапневмонические выпоты Цирроз печени
ТБ

Менее часто ТЭЛА Гипоальбуминемия
Ревматоидный артрит или другой аутоиммунный плеврит Перитонеальный диализ

Злокачественный асбестоз Гипотиреоидизм
Панкреатит Нефротический синдром

Инфаркт миокарда Митральный стеноз
Состояние после аортокоронарного шунтирования

Редко Синдром желтых ногтей Констриктивный перикардит
Другие расстройства лимфатической системы 

(лимфангиолейомиоматоз)
Уриноторакс

Лекарственные средства Синдром Мейгса
Грибковые инфекции
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ственных клеток при ХСН, ТЭЛА, пневмонии, бло-
каде лимфооттока, гипопротеинемии, воздействии 
лекарственных средств и лучевой терапии; 2) тип 
опухоли (чаще положителен при аденокарциноме, 
чем при саркоме); 3) тип исследуемого образца (чаще 
положителен при сочетании мазка и биопсии); 4) по-
вторные исследования (65% положительных резуль-
татов при первом исследовании, 27% — при втором, 
5% — при третьем); 5) навыки цитолога; 6) размер 
опухоли [4, 38]. Для выявления мезотелиомы и аде-
нокарциномы целесообразна комбинация иммуно-
цитохимических маркеров, включающих эпители-
альный мембранный антиген, СЕА, калретинин и 
тиреоидный фактор транскрипции-1 [22].
• Микробиологический анализ плевральной 

жидкости
Необходимо провести микроскопию (с окраской 

по Граму) и посев (на аэробную и анаэробную фло-
ру) плевральной жидкости. Результаты культураль-
ного исследования будут ниже у пациентов, полу-
чавших антибиотикотерапию. Посев на среду непо-
средственно после получения материала позволяет 
поднять его эффективность с 37,7% до 58,5% [18]. 
Причиной негоспитальных пневмоний и выпотов 
чаще являются негруппируемые стрептококки (S. 
viridans, S. milleri) и пневмококки, госпитальных — 

стафилококки (в частности, метициллин-резистент-
ный S. aureus), энтерококки и энтеробактерии [6].

При ТБ плевральный выпот культурально поло-
жителен менее чем в 40% случаев, микроскопиче-
ски — очень редко. Для повышения точности и ско-
рости исследования следует использовать систему 
ВАСТЕС [4, 39].

• Недиагностированные плевральные выпоты 
после торакоцентеза

Если анализ плевральной жидкости и КТ грудной 
полости не позволили установить этиологию выпо-
та, полезными могут оказаться следующие методики.

Наблюдение. Наблюдение является наилучшей 
тактикой, если у пациента имеется тенденция к вы-
здоровлению, например, при вирусной инфекции. 
Если плевральная жидкость заново накапливается 
после терапевтического торакоцентеза через 24—72 
часа, следует подумать о транссудате, например 
вследствие перитонеального диализа, цирроза пе-
чени, миграции центрального венозного катетера. 
Кроме того, быстро накапливающийся выпот мо-
жет свидетельствовать о ангиосаркоме, хилотораксе, 
злокачественном асците, синдроме Мейгса, ятроген-
ном гемотораксе [29]. Выпот, присутствующий более 
6 мес., характерен для состояния после аортокоро-
нарного шунтирования, асбестоза, ревматоидного 

Рис. 1. Алгоритм диагностики плевральных выпотов
* Анализ плевральной жидкости включает белок, ЛДГ плевральной жидкости и плазмы крови, вид, эритроциты, лейкоциты 

или лейкоцитарную формулу, рН, глюкозу, амилазу, холестерол, триглицериды, цитологическое исследование, мазок по 
Цилю-Нильсену, посев для определения МБТ, ПЦР для определения МБТ, окраску по Граму, рутинный посев, определение 

СЕА и АДА.

 
Пациент с подозрением на плевральный выпот (анамнез, жалобы, объективные данные) 

Рентгенография полости груди, в т.ч. в положении лежа на боку, УЗИ полости груди 

Сглаживание реберно-диафрагмального угла 
и уровень жидкости > 10 мм 

Наблюдение или  
торакоцентез под контролем УЗИ 

Нет 

Торакоцентез 
Анализ плевральной жидкости* 
Критерии Лайта 

Лечение 
фонового 
заболевания 

Транссудат 

ХСН или 
цирроз 
печени 

Градиент белка плазма крови – плевральная жидкость > 3,1 
Градиент альбумина плазма крови – плевральная жидкость>1,2 
Мозговой натрийуретический пептид > 1500 
 

Да 

Экссудат 
Да 

Лимфоцитоз Антибиотикотерапия 
Нет Нет 

Нет 

ТБ или онкопатология 

Да 

Лечение 
Подтверждено 

Наблюдение, бронхоскопия или торакоскопия с плевральной биопсией 

Не подтверждено 
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плеврита, лимфангиолейомиоматоза (хилоторакс), 
синдрома желтых ногтей [6].

Бронхоскопия. Бронхоскопия применяется в сле-
дующих случаях: 1) инфильтраты в легких; 2) крово-
харканье; 3) массивный плевральный выпот; 4) сме-
щение средостения в сторону выпота [4].

Биопсия плевры. Плевральная биопсия позволя-
ет установить туберкулезный или злокачественный 
плеврит. Однако используется она редко, т.к. тубер-
кулезный плеврит позволяет установить уровень 
АДА>40 ЕД/л, а для злокачественного процесса чув-
ствительность слепой плевральной биопсии состав-
ляет около 20% (для пациентов с отрицательным ци-
тологическим исследованием выпота) [5, 40].

Более высокую диагностическую ценность имеет 
КТ-ассистированная биопсия [41].

Наиболее высокую диагностическую ценность 
имеет биопсия при торакоскопии; кроме того, тора-
коскопия позволяет выполнить лечебные манипуля-
ции (плевродез, полное удаление выпота) [6]. Тора-
коскопия выполняется только в случае, если менее 
инвазивные процедуры не дали результата. Злокаче-
ственный плевральный выпот следует заподозрить в 
случае, если: 1) симптоматика длится более месяца; 

2) отсутствует лихорадка; 3) в выпоте присутствует 
кровь; 4) КТ свидетельствует в пользу опухоли (но-
вообразование в легких или на плевре, ателектаз, 
лимфаденопатия) [39]. Однако даже несмотря на 
проведенную торакоскопию у 12% (5/142) пациентов 
с изначальным диагнозом неспецифический плеврит 
/ фиброз была диагностирована мезотелиома по про-
шествии в среднем 9,8 мес. [43].

Выводы
У пациентов с анамнезом, жалобами и объектив-

ными данными, позволяющими заподозрить плев-
ральный выпот, необходимо проведение рентгено-
графии и УЗИ грудной полости. Анализ плевральной 
жидкости позволяет провести дифференциальную 
диагностику между транссудатом и экссудатом, уста-
новить этиологию плеврального выпота. Устранение 
транссудата предполагает лечение фонового забо-
левания. В случае, если рутинные диагностические 
методы не позволили установить этиологию экссу-
дата, необходимо применение дополнительных диа-
гностических методов: наблюдение, бронхоскопия, 
плевральная биопсия, в т.ч. с торакоскопией (диа-
гностический алгоритм представлен в рис. 1).
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Питання диференційної діагностики плевральних випотів
Проф. Шевченко О.С.1, доц. Шевченко Р.С.1, доц. Тодорико Л.Д.2, доц. Погорєлова О.О.1
1Харківський національний медичний університет
2Вищий державний навчальний заклад «Буковинський державний медичний університет»

Плевральні випоти є досить частим ускладненням різних захворювань. Однак незважаючи на їх 
поширеність, діагностика та диференціальна діагностика випотів залишається складним завданням. 
Наявність плеврального випоту може бути підтверджена рентгенологічно, а також за допомогою 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 патологічних станах. Розглянуто діагностичні біохімічні маркери, що до-
зволяють встановити етіологію випоту. Тільки комплексний підхід і врахування маркерів патологічних 
процесів дозволить своєчасно правильно поставити діагноз і призначити лікування.

Ключові слова: плевральний випіт, діагностика, біохімічні маркери.

Issues of differential diagnosis of pleural effusions
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Pleural effusions are a frequent complication of various diseases. However, despite their prevalence, 
diagnosis and differential 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 necessary to conduct differential diagnosis 
of transudate and exudate and determine the etiology of effusion. In this article, the features of complaints, 
anamnesis, X-ray picture, ultrasound and CT diagnostics, analysis of pleural fluid under various pathological 
conditions are systematized. 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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