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Синдром плеврального выпота далеко не 
редкость в практике врача любой специально-
сти. Выпот в плевральной полости/полостях 
встречается при многих заболеваниях различ-
ных органов и систем, на сегодняшний день 
в определённом числе случаев верификация 
этиологии плеврального выпота вызывает 
затруднения. Прежде всего это связано с по-
пытками выяснить этиологию плеврального 
выпота «косвенными» методами: повторны-
ми многократными, и, к сожалению, в боль-
шинстве случаев малоинформативными ис-
следованиями самого плеврального выпота 
на предмет клеточного состава, биохимии, 
электролитов и т.д., что не даёт прямого пути 
к диагнозу, а только оставляет практическо-
го врача на уровне более или менее правдо-
подобных предположений. Клинико-рентге-
нологическое наблюдение на фоне пробной 
терапии, не прибавляя здоровья пациенту с 
синдромом плеврального выпота, превращает 
врача в «гадалку на кофейной гуще». Модные 
«малоинвазивные и безопасные» методики за-
бора материала для морфологического иссле-
дования, например  — пункционная биопсия 
плевры, страдают низкой информативностью 
и только пролонгируют время до постановки 
достоверного диагноза. 

За период с 2016 по 2018 г. на базе лёгоч-
но-хирургического отделения ГУ «ЛРПТД» 
ЛНР выполнено 103 оперативных вмешатель-
ства с целью получения адекватного биопсий-
ного материала (плевры) для установления 
достоверной этиологии заболевания вызвав-
шего появление выпота в плевральной поло-
сти/полостях. Показания к биопсии плевры 
выставлялись в тех случаях, когда достоверно 
были исключены причины появления так на-
зываемого «вторичного» выпота при наличии 
патологии сердечно-сосудистой системы и 
других заболеваний, не связанных собственно 
с патологией плевры и лёгких. Как правило, 
выполнялась видеоассистированная «малая» 

задняя торакотомия в 6–8 межреберье, что по-
зволяло визуально выбрать информативный 
материал для биопсии, и при необходимости 
разрушить плевральные сращения с целью 
адекватного дренирования и полноценной са-
нации плевральной полости. 

В большей половине случаев  — 55 (53%) 
гистологически был подтвержден плеврит 
туберкулёзной этиологии. Злокачественные 
образования и метастатическое поражение 
плевры у 6 пациентов (5,8%), а неспецифи-
ческие изменения плевры констатированы у 
42 больных (40,8%). В 3-х случаях у больных с 
туберкулёзом плевры интраоперационно вы-
явлены туберкулемы и объём операции был 
расширен до резекции лёгкого. В двух наблю-
дениях констатирован 2-х сторонний туберку-
лёзный плеврит, что потребовало выполнения 
этапной двухсторонней эмпиемэктомии. В слу-
чаях получения патогистологической картины 
неспецифического плеврита у трёх больных 
при исследовании мокроты выявлено нали-
чие микобактерий туберкулёза, в двух случаях 
устойчивого, и в одном в сочетании с ВИЧ-ин-
фекцией. Забор плевры для морфологического 
исследования на фоне «разрешения плеврита» 
и формирования адгезии выполнен у 12 чело-
век, в 8 случаях констатирован туберкулёз.

Выводы. Таким образом, при морфологиче-
ском исследовании плевры у больных с синдро-
мом плеврального выпота туберкулёзная эти-
ология была подтверждена у каждого второго 
пациента (53%). Параллельно с проведением 
биопсии плевры необходимо проводить иссле-
дование мокроты на наличие микобактерий 
туберкулёза, так как при туберкулёзе лёгкого 
изменения в плевре могут носить неспецифи-
ческий характер. С учётом высокого процента 
выявления специфической этиологии, любой 
плевральный выпот с соответствующей «вос-
палительной клиникой» должен расценивать-
ся как туберкулёзный и быть морфологически 
и микробиологически верифицирован.


