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Плевритом называют воспаление плев�

ральных листков, сопровождающееся обра�

зованием на их поверхностях фибринозных

наложений и (или) скоплением в плевраль�

ной полости экссудата. Плеврит не является

самостоятельной нозологической формой и

представляет собой процесс, осложняющий

течение заболеваний легких или, реже,

грудной стенки, средостения, диафрагмы и

поддиафрагмального пространства.

Несмотря на вторичный характер воспа�

лительных процессов в плевре, они в боль�

шинстве случаев определяют тяжесть тече�

ния и прогноз основного заболевания и

требуют специальных лечебных мер.

Для того чтобы лучше понять механизмы

развития плевритов, обратимся к нормаль�

ной анатомии и физиологии плевры. Плевра

покрывает паренхиму легких, средостение,

диафрагму и выстилает внутреннюю по�

верхность грудной клетки. В норме между

листками париетальной и висцеральной

плевры имеется небольшое количество

жидкости, которое обеспечивает скольже�

ние во время дыхательных движений. 

В париетальной плевре больше лимфати�

ческих сосудов, в висцеральной – крове�

носных. Диаметр кровеносных капилляров

в висцеральной плевре больше диаметра ка�

пилляров париетальной плевры. Движение

жидкости в плевральной полости осуществ�

ляется в соответствии с законом Старлин�

га – по градиенту гидростатического и он�

котического давления. В норме жидкость из

париетальной плевры направляется в плев�

ральную полость, а оттуда всасывается вис�

церальной плеврой. В париетальной плевре

образуется около 100 мл жидкости в час,

всасывающая способность висцеральной

плевры – до 300 мл в час, поэтому жидкос�

ти в плевральной полости практически нет.

Кроме того, излишек жидкости из плев�

ральной полости может выводиться и по

лимфатическим сосудам париетальной пле�

вры за счет присасывающего механизма во

время дыхательных движений.

Патогенез плевритов

При воспалении плевральных листков,

умеренной экссудации и сохранении отто�
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Рис. 1. Рентгенография грудной клетки: рас�

пределение жидкости в плевральной полости с

образованием линии Эллиса–Дамуазо.
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ка из плевральной полости жидкая часть

воспалительного экссудата полностью ре�

зорбируется, и на плевральных поверхнос�

тях остается лишь фибрин. Таков, по�види�

мому, механизм образования фибринозно�

го (сухого) плеврита.

Механизмы накопления жидкости в плев�
ральной полости:
•  резкое повышение проницаемости кро�

веносных капилляров обоих плевраль�

ных листков и образование большого ко�

личества воспалительного экссудата;

•  увеличение онкотического давления в

плевральной полости из�за наличия бел�

ка в воспалительном экссудате;

•  нарушение оттока плевральной жидкос�

ти по лимфатическим сосудам в резуль�

тате сдавливания лимфатических капил�

ляров и лимфатических “люков” и за�

крытия их пленкой выпавшего фибрина;

•  превышение скорости экссудации над

скоростью всасывания.

Жидкость вначале собирается над диа�

фрагмой, приподнимая кверху основание

легкого. По мере ее накопления простран�

ство между основанием легкого и куполом

диафрагмы становится тесным, выпот за�

полняет синусы и переходит в паракосталь�

ное пространство, образуя типичную физи�

кальную и рентгенологическую картину

косой линии Эллиса–Дамуазо (рис. 1). По

мере накопления плеврального выпота ли�

ния Эллиса–Дамуазо постепенно укорачи�

вается и может не определяться при тоталь�

ном заполнении плевральной полости

(рис. 2).

Если в результате лечения и репаратив�

ных реакций организма процесс начинает

стихать, то жидкая часть экссудата посте�

пенно рассасывается, а фибринозные на�

ложения подвергаются организации в ви�

де шварт и сращений, частично или пол�

ностью облитерирующих плевральную по�

лость. Гнойный экссудат ни при каких

обстоятельствах самостоятельно резорби�

роваться не может. В ряде случаев возмож�

но сращение плевральных листков соот�

ветственно границе выпота, вследствие

чего формируется осумкованный плеврит

(рис. 3).

Классификация плевритов

По этиологическому признаку плевриты

делятся на инфекционные (стафилококко�
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Рис. 2. Изменение рентгенологической картины (а–в) по мере накопления плеврального выпота.

(а) (б) (в)

Рис. 3. Рентгенография грудной клетки: осум�

кованный правосторонний плеврит.



вые, пневмококковые, туберкулезные, ви�

русные, паразитарные и пр.) и неинфекци�

онные (ревматоидные, карциноматозные,

застойные и др.). Наиболее часто инфекци�

онные плевриты наблюдаются при пнев�

мониях различной этиологии и туберкуле�

зе. По характеру течения выделяют острые,

подострые и хронические плевриты. 

По характеру патологического процесса

плевриты можно разделить на сухие (фиб�

ринозные) и экссудативные (часто эти

формы являются этапами одного процес�

са). В зависимости от наличия или отсутст�

вия отграничения воспалительного экссу�

дата в плевральной полости плевриты бы�

вают диффузными и осумкованными. По

характеру экссудата выделяют плеврит:

•  серозный;

•  серозно�фибринозный;

•  гнойный;

•  геморрагический;

•  эозинофильный;

•  хилезный;

•  холестериновый.

Некоторые исследователи считают эози�

нофильный и геморрагический экссудаты

подвидами серозного.

Диагностика плевритов

В диагностике плевритов, несмотря на

постоянное появление новой диагности�

ческой техники, главенствующее значение

сохраняет клиническое обследование.

Именно клиницисту принадлежит ведущая

роль в интеграции результатов всех методов

обследования больного. 

При общеклиническом обследовании

важно различать признаки основного забо�

левания и собственно поражения плевры.

Основными клиническими признаками

плеврального выпота служат боль в груд�

ной клетке, непродуктивный кашель и

одышка. Диагностическое значение имеет

не столько наличие или выраженность того

или иного симптома, сколько скорость на�

растания симптоматики. Так, для воспали�

тельных поражений плевры более харак�

терно острое начало, а для опухолевых или

застойных – медленное постепенное раз�

витие симптоматики.

Лучевые исследования – рентгенография

и компьютерная томография (КТ) органов

грудной клетки – важнейший и обязатель�

ный элемент диагностики плевральных вы�

потов. Если жидкости немного, можно

увидеть ее скопление в синусах. В этих слу�

чаях дополнением к рентгенограммам в

прямой и боковой проекциях может слу�

жить латерограмма, при которой снимок

производят в положении больного лежа на

боку. При этом свободная жидкость стекает

вниз, и становится видным ее горизонталь�

ный уровень.

Если жидкости более 1000 мл, то появ�

ляется гомогенное затемнение в плевраль�

ной полости с косым верхним уровнем и

контрлатеральное смещение органов сре�

достения. 

Наиболее труден для диагностики лево�

сторонний выпот. Здесь нужно обращать

внимание (особенно при базальном плев�

рите) на расстояние между нижней грани�

цей легкого и воздушным пузырем желуд�

ка: в норме оно не превышает 2 см, а при

накоплении жидкости заметно увеличива�

ется.

Диагностика усложняется, когда жид�

кость заполняет всю плевральную полость.

Тотальное затемнение может возникать

при пневмониях, облитерации половины

грудной полости, при ателектазах вследст�

вие новообразований. При накоплении

жидкости органы средостения смещаются

в здоровую сторону, а при ателектазах – в

сторону поражения (рис. 4).

Дополнительную информацию могут

дать КТ и ультразвуковое исследование
(УЗИ) органов грудной клетки. При КТ

граница жидкости определяется в виде по�

лулуния в задненижних отделах плевраль�

ной полости. С помощью УЗИ по показате�

лям эхогенности можно отличить сероз�

ный экссудат от гнойного, УЗИ также поз�
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воляет повысить точность диагностики ог�

раниченных плевритов.

Плевральная пункция, входящая в обяза�

тельный диагностический минимум, дает

много информации, позволяющей вери�

фицировать диагноз. Первым и весьма

важным элементом диагностики является

определение характера жидкости: транссу�

дат или экссудат. Свойства двух основных

вариантов плевральных выпотов представ�

лены в таблице. 

При обнаружении в плевральной полос�

ти транссудата диагностический поиск

обычно прекращают и проводят соответст�

вующие лечебные мероприятия (эвакуация

выпота, диуретики и другие средства,

уменьшающие транссудацию в плевраль�

ную полость). Воспалительный характер

плеврального выпота требует дальнейшего

диагностического поиска. 

Определенное значение для диагности�

ки имеет внешний вид плеврального содер�

жимого: геморрагический экссудат наблю�

дается при тромбоэмболии легочной арте�

рии, травмах, опухолях, коричневый – при

амебиазе, молочный – при хилотораксе.

Повышенная вязкость жидкости характер�

на для мезотелиомы, гнилостный запах –

для эмпиемы. 

Анализ клеточного содержимого дает

сведения о фазе и характере воспаления.

Нейтрофилез экссудата свидетельствует об
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Рис. 4. Рентгенография грудной клетки: а – тотальный левосторонний плеврит; б – тотальный

ателектаз левого легкого.

(а) (б)

Дифференциальная диагностика плеврального

транссудата и экссудата

Показатель Транссудат Экссудат  
Относительная <1,015 >1,018 

плотность 

Проба Ривальта Отрица� Положи� 

тельная тельная

Содержание белка, г/л <20,0 ≥30,0  

Белок В/С <0,5 ≥0,5  

Активность ЛДГ <1,6 ≥1,6 

в выпоте, ммоль/л/ч 

ЛДГ В/С <0,6 ≥0,6  

Холестерол В/С <0,3 ≥0,3  

Холестераза В/С <0,6 ≥0,6  

Обозначения: В/С – отношение показателей в выпоте и

в сыворотке, ЛДГ – лактатдегидрогеназа. 



острой фазе воспаления, лимфоцитоз – о

хроническом воспалении. Эозинофилия

более 10% может быть признаком основно�

го заболевания или результатом аутосенси�

билизации при повторных плевральных

пункциях.

Весьма полезным при дифференциаль�

ной диагностике плевритов является ис�

следование уровня глюкозы в плевральном

содержимом. Низкое ее содержание (менее

3,33 ммоль/л) характерно для туберкулеза,

опухолей и парапневмонического плеври�

та. При других вариантах плевритов содер�

жание глюкозы в экссудате обычно соот�

ветствует таковому в сыворотке крови. При

уровне глюкозы менее 2,22 ммоль/л у боль�

ных парапневмоническим плевритом вы�

сока вероятность формирования эмпиемы

плевры. При эмпиеме плевры глюкоза в

плевральном содержимом отсутствует. 

Интенсивность воспаления в плевраль�

ной полости коррелирует с повышением

активности лактатдегидрогеназы.

Иммунологическое исследование плев�

рального содержимого направлено на об�

наружение либо этиологически значимых

агентов (антигенов) с помощью полиме�

разной цепной реакции, либо антител к

ним (иммуноферментный анализ).

Цитологическое исследование плевраль�

ного выпота позволяет обнаружить опухо�

левые клетки, микроорганизмы, паразитов

и в ряде случаев верифицировать диагноз.

Если с помощью вышеуказанных мето�

дов исследования не получено достаточной

диагностической информации, то (особен�

но при подозрении на опухолевый про�

цесс) показана торакоскопия с биопсией
плевры.

Поражение плевры 

при туберкулезе легких

В России у молодых людей (до 30 лет)

плеврит в половине всех случаев имеет ту�

беркулезную этиологию. Чаще туберку�

лезный плеврит развивается на фоне ка�

кой�либо клинической формы туберкуле�

за легких (диссеминированной, очаговой,

инфильтративной) или туберкулеза внут�

ригрудных лимфатических узлов, но мо�

жет оказаться и единственной формой ту�

беркулеза органов дыхания.

Различают три основных варианта тубер�
кулезного плеврита:

•  аллергический;

•  перифокальный;

•  туберкулез плевры.

Аллергический плеврит

Аллергический плеврит часто может

быть единственным проявлением туберку�

леза органов дыхания, представляя собой

неспецифическую реакцию плевры (серо�

зит) на первичную бациллемию. Аллерги�

ческий плеврит может также сопровождать

локальные формы первичного туберкулеза

(бронхоаденит, первичный туберкулезный

комплекс) и сочетаться с другими параспе�

цифическими реакциями первичного ту�

беркулеза: полиартритом, узловатой эрите�

мой, конъюнктивитом. При определении

природы данного плеврита большое значе�

ние имеет его сочетание с анамнестически�

ми и объективными признаками первичного
туберкулеза:

•  молодой или детский возраст;

•  контакт с бактериовыделителем;

•  “вираж” туберкулиновых реакций;

•  параспецифические реакции;

•  склонность к гиперергическим реакциям

на туберкулин;

•  увеличение периферических лимфатиче�

ских узлов нескольких групп.

Особенности аллергического плеврита:
•  острое начало с болями в грудной клетке,

высокой температурой тела, выраженной

одышкой;

•  эозинофилия периферической крови и

значительное увеличение СОЭ;

•  экссудат серозный (на ранних стадиях

может быть геморрагическим), содержит

большое количество лимфоцитов, ино�
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гда эозинофилов; микобактерии тубер�

кулеза (МБТ) отсутствуют;

•  при торакоскопии определяется гипере�

мия плевральных листков за счет расши�

рения капилляров, фибринозные нало�

жения отсутствуют;

•  быстрая положительная динамика на

фоне противовоспалительной и десенси�

билизирующей терапии (в том числе гор�

мональной).

Аллергический плеврит не оставляет по�

сле разрешения каких�либо значительных

изменений в плевре и имеет в целом благо�

приятный прогноз.

Перифокальный плеврит

Перифокальный плеврит – это пораже�

ние плевральных листков, непосредствен�

но прилежащих к участку пораженной ту�

беркулезом легочной ткани. Может ослож�

нять течение первичного туберкулезного

комплекса, очагового, инфильтративного,

кавернозного или фиброзно�кавернозного

туберкулеза легких. 

Особенности перифокального плеврита:
•  течение, как правило, длительное, реци�

дивирующее; заболевание начинается

обычно с фибринозного (сухого) плеври�

та с характерной симптоматикой, а затем

по мере прогрессирования туберкулеза

переходит в экссудативный;

•  наличие одной из форм туберкулезного

поражения легких (диагностируется с

помощью рентгенологического исследо�

вания после предварительной плевраль�

ной пункции и эвакуации экссудата);

•  характер экссудата серозный с преобла�

данием лимфоцитов и высоким содержа�

нием лизоцима; МБТ в экссудате, как

правило, отсутствуют (целостность плев�

ральных листков сохранена);

•  при торакоскопии на висцеральной пле�

вре, располагающейся над пораженным

участком легкого, определяется гипере�

мия и уплотнение (отек) плевральных

листков с отложением фибрина;

•  обратная динамика процесса медленная,

плеврит рассасывается, оставляя большое

количество плевральных шварт (спаек).

Туберкулез плевры

Туберкулез плевры – это непосредствен�

ное поражение плевральных листков ту�

беркулезным процессом, которое может

быть единственным проявлением туберку�

леза или сочетаться с другими его формами

(чаще всего с диссеминированной). Основ�

ной путь проникновения МБТ в плевру –

гематогенный (при сочетании с диссеми�

нированным и внелегочным туберкуле�

зом), реже – лимфогенный.

Особенности туберкулеза плевры:
•  длительное течение с упорным накопле�

нием выпота;

•  характер экссудата серозный с большим

количеством лимфоцитов и лизоцима,

характерно наличие МБТ как при посеве

экссудата, так и при микроскопии;

•  при торакоскопии на плевральных лист�

ках видны множественные мелкие беле�

соватые очаги, возможно наличие круп�

ных очагов с казеозным некрозом;

•  обратная динамика процесса медленная,

с формированием шварт, плеврогенного

цирроза.

При распространенном туберкулезе пле�

вры, распаде крупных туберкулезных оча�

гов в плевре и блокаде механизмов резорб�

ции экссудата может развиться гнойный

туберкулезный плеврит (туберкулезная эм�

пиема плевры).

Особенности туберкулезной эмпиемы пле�
вры:
•  выраженный синдром интоксикации –

лихорадка, резкая потливость (пролив�

ные поты по ночам), истощение;

•  в периферической крови – резко выра�

женный лейкоцитоз, лимфопения, зна�

чительное увеличение СОЭ;

•  при плевральной пункции получают

гнойный экссудат, содержащий МБТ и

обильную гноеродную флору;
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•  при торакоскопии видны обширные

участки казеозного некроза на висце�

ральной плевре, большое количество

плевральных сращений, туберкулезные

бугорки на плевральных листках (при

биопсии – специфические туберкулез�

ные гранулемы с казеозным некрозом в

центре).

Содержимое туберкулезной эмпиемы

плевры не резорбируется на фоне противо�

туберкулезной терапии и поэтому всегда

требует хирургического вмешательства.

Алгоритм дифференциальной 

диагностики плевральных выпотов

Дифференциальная диагностика прохо�

дит этапы от обнаружения плеврального

выпота через его характеристику (транссу�

дат или экссудат) к установлению этиоло�

гии. Такой подход обеспечивает возмож�

ность раннего распознавания заболевания

и раннего начала лечения. Диагностичес�

кий поиск включает следующие три этапа

(рис. 5):

1) установление факта наличия жидкос�

ти в плевральной полости; 

2) установление характера плеврального

выпота – транссудат или экссудат;

3) установление причины выпота.

Причины транссудата немногочислен�

ны, чаще всего встречается застойная сер�

дечная недостаточность. В результате лече�

ния основного заболевания транссудат рас�

сасывается.

Этиология экссудата более разнообраз�

на (см. рис. 5). Среди инфекционных при�

чин туберкулез составляет около 20–50%,

основными бактериальными возбудителя�

ми служат пневмококки (пара� и мета�

пневмонические плевриты), стафилокок�

ки (основная причина эмпием плевры),

клебсиелла, синегнойная палочка, кишеч�

ная палочка и др. Следует учитывать воз�

можность грибковой флоры (аспергиллез,
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Рис. 5. Дифференциальная диагностика плевральных выпотов.

Установление факта наличия жидкости в плевральной полости

Установление характера выпота

Установление причины выпота Установление причины выпота

Транссудат

• Застойная сердечная

недостаточность

• Нефротический синдром

• Цирроз печени

• Микседема

• Эмболия легочной артерии

• Новообразования: метастазы в плевру, мезотелиома

• Инфекции: туберкулез, бактериальная флора,

анаэробная флора, микозы, паразиты

• Тромбоэмболия легочной артерии
• Заболевания органов пищеварения: панкреатит,

опухоли поджелудочной железы, поддиафрагмальный

абсцесс, перфорация пищевода

• Системные заболевания соединительной ткани:
системная красная волчанка, ревматоидный артрит,

узелковый полиартериит

• Аллергические заболевания: постинфарктный

аллергический синдром, лекарственная аллергия 

• Прочие состояния: гемоторакс, хилоторакс,

последствия лучевой терапии, уремия, асбестоз и др.

Экссудат



Плевриты при туберкулезе легких

кандидамикоз, бластомикоз) и паразитар�

ных инвазий. 

Плевральная пункция с аспирацией

жидкости показана всем больным с выпо�

том. Однако приоритет в диагностике име�

ют эндоскопические методы (торакоско�

пия с биопсией плевры), при которых уда�

ется получить гораздо больше диагности�

ческой информации, чем только при

аспирации, и избежать проведения повтор�

ной инвазивной процедуры. 
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Pleurisy in the Pulmonary Tuberculosis 
O.V. Semenova
This lecture discusses mechanisms of development, classification and diagnostics of pleurisy. Several variants of

pleura injury in the pulmonary tuberculosis are marked out. Algorithm for differential diagnostics of pleurisy is pro�

posed. 

Key words: pleurisy, pulmonary tuberculosis. 

Хроническая обструктивная болезнь легких

Монография / Под ред. Чучалина А.Г.

Книги Издательского холдинга “Атмосфера”

Информацию по вопросам приобретения книг можно получить 

на сайте www.atmosphere"ph.ru или по телефону (499) 973"14"16.

В первой монографии фундаментальной серии Российского респираторно�

го общества обобщен накопленный мировой и отечественный опыт по всему

кругу проблем, связанных с хронической обструктивной болезнью легких

(ХОБЛ). Исчерпывающе представлены такие разделы, как эпидемиология,

факторы риска, молекулярные основы развития заболевания, его системные

эффекты, биологические маркеры, клинические проявления болезни, диа�

гностика и дифференциальная диагностика, исследование респираторной

функции и визуализация, эмфизема легких, легочная гипертензия, обостре�

ния, качество жизни, лечение, вакцинация, реабилитация и др. Впервые освещаются ранее не ис�

следованные вопросы, касающиеся фенотипов заболевания, а также сопутствующих заболеваний,

которые наиболее часто встречаются у больных ХОБЛ, в частности сочетание ХОБЛ с артериаль�

ной гипертонией, ишемической болезнью сердца, сахарным диабетом второго типа. Особого вни�

мания заслуживают те разделы монографии, которые посвящены современным лечебным про�

граммам, изложенным с позиции медицины доказательств, а также предоперационной подготов�

ке больных ХОБЛ, страдающих многочисленными сопутствующими заболеваниями. 568 c., ил.

Для пульмонологов, терапевтов, врачей общей практики, патофизиологов, клиницистов.


