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В последние годы в качестве методов наблю-

дения за состоянием органов грудной клетки в 
послеоперационном периоде наряду с рентгено-
графией всё чаще используются ультразвуковой 
метод исследования и компьютерная томография 
[2, 5, 6]. В работах рассматривается лишь рентге-
нологический аспект наблюдения за изменениями 
в плевральной полости при неосложненном тече-
нии послеоперационного периода. Однако значе-
ние компьютерно-томографического и ультразву-
кового методов в мониторинге за естественным 
течением организации плевральной жидкости 
изучено недостаточно [3, 4, 7].  

 
Материал и методы 

 

Для изучения процессов облитерации плев-
ральной полости при неосложнённом течении 
послеоперационного периода нами был проведен 
анализ данных комплексного лучевого обследо-
вания у 117 пациентов, перенесших пульмонэк-
томию. Лучевой мониторинг охватывал период 
неосложненного течения послеоперационного 
периода со вторых суток до 25 лет с момента вы-
полнения оперативного вмешательства (таблица). 

 
Сроки наблюдения за естественным течением процессов 

организации жидкости в плевральной полости 
 

Число пациентов Сроки  
динамического 
наблюдения Абс. ч. % 

3 сут – 2 нед 117 100 
2 нед – 6 мес 84 71,8 
6–12 мес 67 57,3 
1–25 лет 22 18,8 

 

Динамическое наблюдение за состоянием 
плевральной полости начинали на 2–3-и сут 
после оперативного вмешательства с выполнения 
рентгенологического, а затем ультразвукового 

исследований. Обзорная рентгенограмма давала 
общее представление о состоянии плевральной 
полости, количестве жидкости и наличии акусти-
ческого окна. Ультразвуковое исследование по-
зволяло оценить объём жидкости, определить 
сроки и характер её организации. При неослож-
ненном течении послеоперационного периода в 
первые 3 сут практически во всех случаях плев-
ральная полость содержала большее или меньшее 
количество свободной жидкости анэхогенного 
характера. Признаков организации жидкости в 
виде отложения фибрина или осумкования выяв-
лено не было. Появление отложений фибрина на 
висцеральной плевре свидетельствует о снижении 
продукции жидкости и является начальным при-
знаком организации жидкости в плевральной по-
лости [1].  

 
Результаты и обсуждение 

 

В процессе мониторинга за течением после-
операционного периода мы отметили, что органи-
зация жидкости в плевральной полости в 30 слу-
чаях (25,6%) начиналась на 3–4-е  сут после вы-
полнения оперативного вмешательства, в 47 
(40,2%) – на 5–7-е сут и в 40 случаях (34,2%) – на 
7–10-е сутки. 

По характеру организации жидкости в плев-
ральной полости принято выделять два варианта 
[1]. При первом варианте, наблюдавшемся нами в 
67 случаях (57,3%), на фоне жидкости в плевраль-
ной полости отмечалось наличие рыхлых отложе-
ний фибрина в виде эхогенной полоски неодно-
родного или слоистого характера, расположенной 
по ходу париетальной плевры. Наружный контур 
отложений фибрина четкий, поверхность бугри-
стая, толщина варьировала от 3 до 15 мм. Во всех 
наблюдениях плевральные наложения были распо-
ложены на костальной, диафрагмальной и медиа-
стинальной поверхностях париетальной плевры в 
нижних отделах плевральной полости.  
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При втором варианте организации жидкости, 
наблюдавшемся в 50 случаях (42,7%), отмечалось 
формирование нитей фибрина, основная масса 
которых концентрировалась на париетальной 
плевре в заднебазальных отделах плевральной 
полости. В 21 наблюдении (42,0%)  дистальные 
отделы фибриновых нитей свободно плавали в 
плевральной жидкости. Проксимальные отделы 
нитей фибрина имели больший диаметр и по мере 
приближения к париетальной плевре образовыва-
ли рыхлую сеть замкнутых полостей. Основная 
часть жидкости плевральной полости при этом 
оставалась свободной. В 29 случаях (58%) нити 
фибрина образовывали малоподвижную замкну-
тую сеть осумкованных полостей. Внутри изоли-
рованных фиброзными перегородками полостей с 
жидкостью отмечалось наличие свободного воз-
духа и гиперэхогенных участков уплотнения до 
15 мм в диаметре с лучистыми контурами. Харак-
терной особенностью организации жидкости при 
втором варианте являлось нарастание количества 
и уменьшение диаметра изолированных полостей 
по мере приближения их к париетальной плевре.  

Анализ полученных данных показал наличие 
зависимости сроков и варианта организации от 
клеточного состава жидкости и его изменений в 
динамике. В первые 3–4 сут после выполнения 
оперативного вмешательства в плевральной жид-
кости у 86 пациентов (73,5%) отмечалось боль-
шое количество эритроцитов (сплошь в поле зре-
ния) и небольшое количество лейкоцитов.  

В дальнейшем при сравнении характера орга-
низации жидкости в плевральной полости с её 
клеточным составом были отмечены некоторые 

особенности. В группе, состоящей из 69 пациен-
тов (59,0%), было отмечено быстрое уменьшение 
количества лейкоцитов и эритроцитов в плев-
ральной жидкости (рис. 1). При этом у 61 (88,4%) 
из 69 пациентов отмечался первый вариант орга-
низации жидкости в плевральной полости с обра-
зованием наложений на париетальной плевре и 
отсутствием фиксированных или свободно пере-
мещающихся нитей фибрина.  

У 48 пациентов (41,0%) отмечалось большое 
количество эритроцитов на протяжении длитель-
ного периода времени. Из них в 44 случаях 
(91,7%) отмечался второй тип организации жид-
кости, в 4 (8,3%) – первый (рис. 2). При втором 
варианте формировалось большое количество 
нитей фибрина, осумкованных полостей различ-
ного калибра и плевральных наложений. В плев-
ральной полости отмечалось наличие сгустков 
крови неправильной формы от 10 до 40 мм в диа-
метре.  

При первом и втором вариантах организации 
жидкости в плевральной полости на протяжении 
первого месяца отмечалось постепенное нараста-
ние толщины плевральных наложений от 5 до 30 
мм. На протяжении последующих 3–5 мес толщи-
на плевральных наложений при обоих вариантах 
оставалась стабильной. По мере организации рых-
лой соединительной ткани толщина плевральных 
наложений уменьшалась к 6–7-му мес при первом 
варианте до 4–8 мм, при втором – до 6–15 мм. 

В процессе организации жидкости при пер-

вом варианте формировалась больших размеров 
центрально расположенная полость, окруженная 
рыхлыми, а затем плотными плевральными на-
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Рис. 1. Динамика изменений 
клеточного состава плевраль-
ной  жидкости  при  первом 

варианте организации 
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ложениями. Толщина плевральных наложений по 
всему периметру оставалась приблизительно 
одинаковой и варьировала в пределах 3–5 мм. С 
течением времени размеры полости постепенно 
уменьшались без увеличения толщины плевраль-
ных наложений. При этом на протяжении всего 
периода мониторинга – в течение 10 лет сохраня-
лась небольших размеров полость, содержащая 
свободную жидкость. 

При втором варианте отмечалось постепенное 
уменьшение объема плевральной полости с одно-
временным сокращением количества осумкован-
ных полостей до одной. Плевральные наложения 
откладывались неравномерно, приводя к неоди-
наковой толщине париетальной плевры, варьи-
рующей от 5 до 15 мм. Отмечено, что наибольшая 
толщина плевральных наложений наблюдалась в 
нижних отделах плевральной полости. При дан-
ном варианте организации жидкости мы также не 
отметили полной облитерации плевральной по-
лости в течение 25 лет лучевого мониторинга. 

Полученные нами данные свидетельствуют о 
том, что во всех наблюдениях после пульмонэк-
томии сохраняется небольших размеров полость, 
содержащая свободную жидкость. Размеры по-
лости через 10 лет после оперативного вмеша-
тельства составляли 100х60х30 мм, а толщина 
париетальной плевры была 4–6 мм. 

Анализируя возможности лучевых методов 
исследования в наблюдении за процессами орга-
низации жидкости в плевральной полости, мы 
обратили внимание на то, что эффективность раз-

личных методов лучевой диагностики зависела от 
сроков наблюдения.  

Так, при использовании рентгенографии и 
компьютерной томографии в первые 6 мес мони-
торинга можно было утвердительно высказаться 
о наличии второго варианта организации жидко-
сти только в 25,8 и 30,0% случаев соответственно 
по наличию осумкованных полостей, содержа-
щих воздух. Судить о развитии процессов орга-
низации жидкости, развивающихся по первому 
варианту, не представлялось возможным ввиду 
отсутствия дифференцировки структурных эле-
ментов организующейся жидкости. Напротив, 
использование ультразвукового метода исследо-
вания давало исчерпывающую информацию о 
ходе развития процессов организации жидкости, 
как при первом, так и при втором варианте. 

При осуществлении мониторинга за ходом 
организации жидкости плевральной полости 
спустя 6 мес после оперативного вмешательства 
акценты в эффективности методов лучевой ди-
агностики несколько смещаются в сторону ком-
пьютерной томографии. К этому периоду воздух 
в плевральной полости полностью рассасывает-
ся и судить о ее состоянии по рентгенологиче-
ским данным не представляется возможным. 
Гемиторакс представлен в виде гомогенного то-
тального затемнения, средостение полностью 

или частично смещено в сторону оперативного 
вмешательства. Процессы организации рыхлых 
отложений фибрина приводят к появлению про-
слойки фиброзной ткани на париетальной плев-
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ре, которая в 25% случаев затрудняла визуали-
зацию жидкости в плевральной полости при 
ультразвуковом исследовании. 

Наибольшими диагностическими возможно-
стями в этот период обладает компьютерно-
томографическое исследование. Метод позволяет 
составить представление о форме, размерах плев-
ральной полости и получить ориентировочные 
данные о степени выраженности плевральных 
наложений. Наряду с этим метод позволяет полу-
чить отчетливое представление о состоянии куль-
ти бронха и окружающих плевральную полость 
мягких тканей. Это дает возможность своевре-
менно диагностировать рецидив опухоли в культе 
бронха, метастатическое поражение париеталь-
ной плевры и лимфатических узлов средостения. 

Таким образом, процессы организации жидко-
сти в плевральной полости начинаются с образова-
ния фиброзной ткани в виде фибриновых нитей. 
Характер отложения фибрина обусловливает два 
варианта организации жидкости с образованием 
центральной полости большого размера и форми-
рованием фрагментации. Организация жидкости – 
это длительный процесс, который не во всех слу-
чаях завершается развитием фиброторакса.  

На различных этапах мониторинга должны 
использоваться различные методы лучевой диаг-
ностики. Так, в течение первых 2 мес с момента 
выполнения оперативного вмешательства в каче-
стве ведущего метода лучевого мониторинга 
должно выступать ультразвуковое исследование. 
Оно обладает наибольшими диагностическими 
возможностями в выявлении тонких структурных 

изменений, в полном объёме отражающих ход 
организации жидкости в плевральной полости. 
Компьютерная томография на этом этапе должна 
использоваться как дополнительный метод при 
выраженной подкожной и особенно межмышеч-
ной эмфиземах. 

С 6-го мес основным методом лучевой диаг-
ностики должно выступать компьютерно-томо-
графическое исследование, так как изучение ха-
рактера изменений париетальной плевры и плев-
ральной жидкости при ультразвуковом исследо-
вании часто затруднено. Компьютерная томогра-
фия обеспечивает получение данных о плевраль-
ной полости в целом, способствует выявлению 
рецидива опухоли и метастазирования.  
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