
ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 6(81) 201668

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

ПЛЕВРАЛЬНЫЕ ВЫПОТЫ: СЛОЖНОСТИ 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ – ЧАСТЬ ІІ

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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Дифференциальная диагностика транссудата 
и экссудата

Первый шаг в диагностике плевральных вы-
потов – определить транссудат это или экс-
судат. Критерии Лайта (табл. 6) [1] помогают 
провести дифференциальную диагностику ос-
новываясь на уровне ЛДГ и белка и их соотно-
шения в выпоте и в плазме крови. Транссудат 
характерен для системных заболеваний, таких 
как сердечная недостаточность, цирроз пече-
ни, почечная недостаточность. Экссудат чаще 
является результатом локальных заболеваний 

[1], чаще всего пневмоний, ТБ, онкопатологии 
(табл. 7) [16].

Критерии Лайта остаются золотым стандар-
том дифференциальной диагностики экссуда-
та и транссудата более 30 лет. Однако в ходе 
терапии диуретиками количество белка и ЛДГ 
в транссудате увеличивается [17]. Поэтому у 
пациентов с сердечной недостаточностью кри-
терии Лайта следует дополнить уровнем аль-
бумина (>1,2 г/дл) и мозгового натрийурити-
ческого пептида [19],  у пациентов с циррозом 
печени – отношением альбуминов плевраль-
ной жидкости к альбуминам крови (<0,6) [18].

Таблица 5  

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 псевдо-
хилотораксе

Посев + Инфекция

Htжидкости/
Htкрови

>0,5 Гемоторакс Чаще возникает при травме груди

ИФН ТБ

Мозговой натрий-ури-
тический пептид >1500 пг/мл Сердечная недостаточность Показатель особенно необходим у паци-

ентов с сердечной недостаточностью

рН <7,2
Осложненный парапневмонический выпот 
или эмпиема, онкопатология (<10%), ТБ 
(<10%), разрыв пищевода

ПЦР + Инфекция Для идентификации МБТ чувствитель-
ность составляет 40-80%

Триглицериды >110 мг/дл
(1,24 ммоль/л) Хилоторакс Хилоторакс может быть обусловлен лим-

фомой или травмой

Опухолевые маркеры Онкопатология



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 6(81) 2016 69

LITERATURE REVIEW

Таблица 6 

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

Вид плевральной жидкости
Внешний вид плевральной жидкости явля-

ется важной диагностической информацией. 
Красноватая плевральная жидкость указыва-
ет на наличие крови (онкопатология, травма, 
ТЭЛА), коричневатый цвет говорит о том, что 
кровь присутствовала в плевральном выпоте 
длительное время. Черный плевральный вы-
пот может быть обусловлен Aspergillus niger или 
Rhizopus oryzae или же массивным кровотече-
нием при метастатической карциноме или ме-
ланоме. Мутная плевральная жидкость может 
быть следствием повышенного цитоза (пио-
торакс) или повышенного содержания липи-
дов (хилоторакс или псевдохилоторакс). При 
центрифугировании гнойного выпота верхний 
слой становится чистым. Запах также важен 
для установления этиологии выпота. Гнилост-
ный запах характерен для анаэробной инфек-
ции, запах мочевины – для уриноторакса [1]. 
Не смотря на то, что водянистый характер вы-
пота должен указывать на транссудат, на самом 
деле только около 13% транссудатов имеют во-
дянистый характер [20].

Таблица 7  

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 ау-
тоиммунный 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 (лимфанги-
олейомиоматоз)

Уриноторакс

Лекарственные 
средства Синдром Мейгса

Грибковые инфекции

Анализ плевральной жидкости
Лейкоцитарная формула плевральной жид-

кости. У пациентов с экссудатом лейкоцитар-
ная формула плевральной жидкости зачастую 
является ключом к установлению этиологии 
выпота. Плевральные экссудаты с преоблада-
нием полиморфноядерных лейкоцитов (>50%) 
указывают на острый процесс – парапневмо-
нический выпот, ТЭЛА, вирусная инфекция, 
заболевания ЖКТ, асбестоз, онкопатология, 
ТБ. Экссудат с преобладанием мононуклеаров 
(>50%) указывает на хронический процесс, а 
также онкопатологию, ТЭЛА, состояние после 
аортокоронарного шунтирования, ТБ. Причи-
нами эозинофильных (>10%) экссудатов могут 
быть попадание воздуха или крови в плевраль-
ную полость, а также онкопатология, пневмо-
ния, ТБ, ТЭЛА, асбестоз, реакция на лекар-
ственные средства, глистная инвазия, синдром 
Черджа-Стросса [1, 21].

рН. При измерении рН плевральная жид-
кость не должна контактировать с воздухом 
(приводит к ↑рН), анализ должен быть про-
веден с помощью газового анализатора (кроме 
гнойного выпота [22]) в течение часа от получе-
ния жидкости. Уровень рН могут понижать на-
личие гепарина или лидокаина в шприце. Про-
ведение анализа больше чем через 4 часа также 
может привести к неверным результатам [23].

Уровень рН плевральной жидкости может 
снижаться из-за повышенной выработки кис-
лот клетками плевральной жидкости и бакте-
риями (например парапневмонический выпот, 
эмпиема, разрыв пищевода) или из-за нару-
шения функционирования плевральной мем-
браны, что блокирует перенос Н+ из плевраль-
ной жидкости в кровоток (например, при он-
копатологии ТБ, ревматоидном плеврите) [3]. 
рН<7,2 при парапневмоническом экссудате ас-
социировано с плохим прогнозом и свидетель-
ствует о том, что требуется эвакуация выпота 
или постановка дренажа [1]. рН<7,3 у пациен-
тов с онкопатологией связано с повышенным 
цитозом и худшим прогнозом по сравнению 
с пациентами с нормальным рН [24]. 

Глюкоза. Плевральный выпот с низким со-
держанием глюкозы (<60 мг/дл) также имеет 
низкий рН (<7,2) и высокий уровень ЛДГ. Низ-
кое содержание глюкозы в плевральном вы-
поте обычно связано с парапневмоническим 
выпотом, онкопатологией, ТБ, ревматоидным 
плевритом, реже – с гемотораксом, парагони-
мозом, синдромом Черджа-Стросса, волчаноч-
ным плевритом [1, 2].

Аденозин деаминаза. Аденозин деаминаза 
катализирует превращение аженозина в ино-
зин. Повышение > 40-45 ЕД/л обычно указы-
вает на ТБ плеврит (АДА 2) [1], однако может 
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также наблюдаться при ревматоидном плев-
рите или эмпиеме. При особо высоком повы-
шении (>250 ЕД/л) в первую очередь следует 
заподозрить эмпиему или лимфому [25].

Амилаза. Превышение нормального уровня 
(100-300 ЕД/л) и отношения выпот/кровь >1,0 
наблюдается при панкреатите, разрыве пище-
вода, онкопатологии [26].

Триглицериды. Хилоторакс – «молочный» 
экссудат с высоким содержанием триглицери-
дов (>110 мг/дл). При содержании триглицери-
дов < 50 мг/дл хилоторакс можно исключить. 
При содержании триглицеридов 50-110 мг/дл, 
а также у истощенных пациентов необходим 
анализ липопротеинов. 

С-реактивный белок. Содержание СРБ > 
45 мг/л указывает на парапневмонический экс-
судат, > 100 мг/дл – на осложненный парапнев-
монический выпот [28].

Прокальцитонин. Прокальцитонин – маркер 
системной бактериальной инфекции. При па-
рапневмонических выпотах уровень прокальци-
тонина в выпоте и в плазме крови выше, чем при 
онкопатологии или ТБ [29], однако он не позво-
ляет диффференцировать осложненные и неос-
ложненные парапневмонические выпоты [30], 
что снижает его диагностическую ценность.

Мозговой натрийуритический пептид. Моз-
говой натрийуритический пептид – нейро-
гормон, высвобождаемый кардиомиоцитами 
желудочков в ответ на повышение давления 
или объема. Позволяет диагностировать плев-
ральные выпоты сердечного генеза с чувстви-
тельностью и специфичностью 94%, позволяет 
выявлять 80% транссудатов, пропущенных по 
критериям Лайта. В связи с высоким уровнем 
корреляции его содержания в плазме крови 
и в выпоте, нет необходимости исследовать 
уровень мозгового натрийуритического пеп-
тида в плевральной жидкости при его повы-
шенном уровне в крови. 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% специфичности. Однако их комбиниро-
ванное определение имеет чувствительность, 
сходную с цитологическим исследованием 
плевральной жидкости (~ 50 %). Недавно по-
явились данные об успешном использовании 
мезотелина и фибулина-3 как маркеров мезо-
телиомы. Однако определение онкомаркеров 
все еще не может заменить цитологическое ис-
следование плевральной жидкости [3].

Цитологический анализ плевральной жидкости
Точность цитологического исследова-

ния плевральной жидкости составляет 60 % 
(40-87%). На нее влияет ряд факторов:

1) Обнаружение злокачественных клеток 
при ХСН, ТЭЛА, пневмонии, блокаде лимфо-
оттока, гипопротеинемии, воздействии лекар-
ственных средств и лучевой терапии; 

2) тип опухоли (чаще положителен при аде-
нокарциноме, чем при саркоме); 

3) тип исследуемого образца (чаще положи-
телен при сочетании мазка и биопсии); 

4) повторные исследования (65% положи-
тельных результатов при первом исследова-
нии, 27% - при втором, 5% - при третьем); 

5) навыки цитолога; 6) размер опухоли [1, 35]. 
Для выявления мезотелиомы и аденокар-

циномы целесообразна комбинация имму-
ноцитохимических маркеров, включающих 
эпителиальный мембранный антиген, СЕА, 
калретинин и тиреоидный фактор транскрип-
ции-1 [19].

Микробиологический анализ плевральной 
жидкости

Необходимо провести микроскопию (с окра-
ской по Граму) и посев (на аэробную и ана-
эробную флору) плевральной жидкости. Ре-
зультаты культурального исследования будут 
ниже у пациентов, получавших антибиотико-
терапию. Посев на среду непосредственно по-
сле получения материала позволяет поднять 
его эффективность с 37,7% до 58,5% [15]. При-
чиной негоспитальных пневмоний и выпотов 
чаще являются негруппируемые стрептококки 
(S. viridans, S. milleri) и пневмококки, госпи-
тальных – стафилококки (в частности, мети-
циллин-резистентный S. aureus), энтерококки 
и энтеробактерии [3].

При ТБ плевральный выпот культурально 
положителен менее чем в 40 % случаев, сикро-
скопически – очень редко. Для повышения 
точности и скорости исследования следует ис-
пользовать систему ВАСТЕС [1, 36].

Недиагностированные плевральные выпоты 
после торакоцентеза.

Если анализ плевральной жидкости и КТ 
грудной полости не позволили установить эти-
ологию выпота, полезными могут оказаться 
следующие методики.

Наблюдение. Наблюдение является наи-
лучшей тактикой, если у пациента имеется 
тенденция к выздоровлению, например, при 
вирусной инфекции. Если плевральная жид-
кость заново накапливается после терапевти-
ческого торакоцентеза через 24-72 часа, следует 
подумать о транссудате, например вследствие 
перитонеального диализа, цирроза печени, 
миграции центрального венозного катетера. 
Кроме того быстро накапливающийся выпот 
может свидетельствовать о ангиосаркоме, хи-
лотораксе, злокачественном асците, синдроме 
Мейгса, ятрогенном гемотораксе [26]. Выпот, 
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присутствующий более 6 мес. характерен для 
состояния после аортокоронарного шунти-
рования, асбестоза, ревматоидного плеврита, 
лимфангиолейомиоматоза (хилоторакс), син-
дрома желтых ногтей [3].

Бронхоскопия. Бронхоскопия применяется 
в следующих случаях: 1) инфильтраты в лег-
ких; 2) кровохарканье; 3) массивный плевраль-
ный выпот; 4) смещение средостения в сторону 
выпота [1].

Биопсия плевры. Плевральная биопсия по-
зволяет установить туберкулезный или зло-
качественный плеврит. Однако используется 
она редко, т.к. туберкулезный плеврит позво-
ляет установить уровень АДА>40 ЕД/л, а для 
злокачественного процесса чувствительность 
слепой плевральной биопсии составляет около 
20% (для пациентов с отрицательным цитоло-
гическим исследованием выпота) [2, 37].

Более высокую диагностическую ценность 
имеет КТ-ассистированная биопсия.

Наиболее высокую диагностическую цен-
ность имеет биопсия при торакоскопии; кроме 
того торакоскопия позволяет выполнить ле-
чебные манипуляции (плевродез, полное уда-
ление выпота) [3]. Торакоскопия выполняется 
только в случае, если менее инвазивные про-
цедуры не дали результата. Злокачественный 

плевральный выпот следует заподозрить в слу-
чае, если: 1) симптоматика длится более меся-
ца; 2) отсутствует лихорадка; 3) в выпоте при-
сутствует кровь; 4) КТ свидетельствует в поль-
зу опухоли (новообразование в легких или на 
плевре, ателектаз, лимфаденопатия). Однако 
даже несмотря на проведенную торакоскопию 
у 12% (5/142) пациентов с изначальным диагно-
зом неспецифический плеврит / фиброз была 
диагностирована мезотелиома по прошествии 
в среднем 9,8 мес.

Вывод.
У пациентов с анамнезом, жалобами и объ-

ективными данными, позволяющими заподо-
зрить плевральный выпот, необходимо прове-
дение рентгенографии и УЗИ грудной полости. 
Анализ плевральной жидкости позволяет про-
вести дифференциальную диагностику между 
транссудатом и экссудатом, установить эти-
ологию плеврального выпота. Устранение 
транссудата предполагает лечение фонового 
заболевания. В случае, если рутинные диа-
гностические методы не позволили установить 
этиологию экссудата, необходимо применение 
дополнительных диагностических методов: 
наблюдение, бронхоскопия, плевральная би-
опсия, в т.ч. с торакоскопией. Диагностиче-
ский алгоритм представлен в рис. 1.

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
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LITERATURE REVIEW

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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