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Введение. Проблема диагностики и дифференци�

альной диагностики плевральных выпотов различной

этиологии на сегодняшний день остается актуальной и

сложной, несмотря на внедрение новых и усовершенст�

вование уже существующих методов и методик исследо�

вания. Особые сложности возникают при дифференциаль�

ной диагностике туберкулезных выпотов от остальных

типов выпотов, так как при установке данного диагноза

необходимо назначение соответствующего лечения на

протяжении 5–6 месяцев. По данным Loddenkemper R.

[11], при отсутствии специфической терапии в случае ту�

беркулезного плеврита в 70 % наблюдений происходит

самоизлечение. В остальных 30 % случаев в течение бли�

жайших 5�ти лет происходит рецидив заболевания, но

уже с деструктивным поражением легочной ткани.

Ценность же микробиологического исследования

обусловлена двумя аспектами. Во�первых, установление

истинного диагноза, во�вторых, подтверждение клинико�

рентгенологических и лабораторных данных при этой

патологии. Кроме того, данное исследование позволяет

определить чувствительность М. tuberculosis к противоту�

беркулезным препаратам и избежать назначения неэф�

фективной химиотерапии.

Клинические данные. Под нашим наблюдением на�

ходилось 50 пациентов с плевральным выпотом, которым

в качестве заключительного диагноза был выставлен "ту�

беркулезный плеврит". Все эти лица находились на ста�

ционарном лечении во 2�м хирургическом отделении ИФП

в 2003–2004 гг.

Среди лиц данной группы преобладали мужчины —

32 (64,0 %) человека, женщин было 18 (36,0 %). Все па�

циенты были в возрасте: до 20 лет — 1 (2,0 %) наблюде�

ние, 20–29 лет — 25 (50,0 %), 30–39 лет — 13 (26,0 %),

40–49 лет — 5 (10,0 %), 50–59 лет — 5 (10,0 %), 60 лет

и старше — 1 (2,0 %).

При поступлении больных в клинику наиболее час�

тым был диагноз "экссудативный плеврит неясного гене�

за" — 35 (70,0 %) случаев. Подозрение на специфичес�

кую природу процесса (обычно при наличии сочетанного

поражения тканей плевры и легкого) имело место в 11

(22,0 %) наблюдениях. Значительно реже выставлялись

мезотелиома плевры — 3 (6,0 %) случая и метапневмо�

нический плеврит — в 1�м случае.

Длительность заболевания составляла: до 1 мес — в

11 (22,0 %) случаях, 1–3 мес — в 32 (64,0 %), 3–6 мес —

в 3 (6,0 %), более 6 мес — в 4 (8,0 %).

Всем пациентам для установления характера патоло�

гии была проведена трансторакальная биопсия парие�

тальной плевры с последующим цитологическим и гисто�

логическим исследованием биоптата.

При анализе данных рентгенологического метода

обследования было установлено наличие правосторон�

него поражения в 25 (50,0 %) наблюдениях, левосторон�

него — в 23 (46,0 %). У 2�х больных (4,0 %) наличие

жидкости в плевральной полости определялось с двух

сторон. При изучении распространенности патологичес�

кого процесса было выявлено, что у 31 (62,0 %) пациента

плеврит был ограниченным или осумкованным. Субтоталь�

ное скопление жидкости определялось в 19 (38,0 %) на�

блюдениях.

Следует отметить, что лишь у 46 (92,0 %) обследо�

ванных больных было обнаружено наличие цитологичес�

ких или гистологических признаков специфического ту�

беркулезного процесса. У 3�х (6,0 %) пациентов имело

место только бактериологическое подтверждение тубер�

кулезного процесса (при отрицательных результатах цито�

логического и гистологического исследований). Следует

отметить, что у 2�х лиц из этой подгруппы было обнару�

жено сочетание туберкулезной инвазии и онкологичес�

кого поражения плевральных листков (метастазы пер�

вичного рака печени и щитовидной железы). У одного

больного при наличии плеврита и деструктивного про�

цесса в легких патогистологическая картина характери�

зовалась как реактивный неспецифический плеврит (от�

сутствовали специфические черты поражения плевры).

Однако при этом при посеве плевральной жидкости была

обнаружена М. tuberculosis. 

Одному из пациентов был выставлен диагноз "тубер�

кулезный плеврит" при отрицательном микробиологи�

ческом и патогистологическом обследовании клиничес�

кого материала (диагноз был выставлен на основании

особенностей клиники заболевания и характерной визуаль�

ной картины состояния плевральных листков при прове�

дении торакоскопии).

У 7 (14,0 %) больных помимо поражения плевраль�

ных листков, было зарегистрировано наличие деструк�

тивного процесса в легочной ткани. У 4 (8,0 %) лиц в

анамнезе был отмечен туберкулез органов дыхания.

Кроме того, у одного пациента данной подгруппы бы�

ло выявлено наличие туберкулезного плеврита (гистоло�

гически и микробиологически (в экссудате обнаружен

рост М. tuberculosis)) и сифилитическое поражение, се�

рологически подтвержденное.

У двух больных туберкулезное поражение плевраль�

ных листков протекало на фоне коллагеноза (ревматоид�

ный полиартрит и склеродермия). 

С целью бактериологического подтверждения кли�

нического диагноза "туберкулезный плеврит" нами был

исследован различный клинический материал (плевраль�

ная жидкость, биоптат плевры, мокрота и ликвор) у всех

50 лиц данной группы. Однако, у 4�х больных по техни�

ческим причинам микробиологическое исследование

клинического материала оказалось невозможным. Эти

больные были исключены из наблюдения. Таким обра�

зом, общее число изучаемых пациентов, прошедших бак�

териологическое обследование составило 46.

Материалы и методы. Исследование материала на

туберкулез проводилось в соответствии с "Інструкцією

з бактеріологічної діагностики туберкульозної інфек�

ції", утвержденной Приказом № 45 МЗ Украины от

06.02.2002 г.
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Деконтаминацию клинических проб материала про�

водили с использованием 12 %�го водного раствора

Na
3
PO

4
и NaLC с NaOH (1 %). Окончательную гомогени�

зацию проб осуществляли высокоскоростным центрифу�

гированием (3500 об/мин в течение 15 минут) с охлажде�

нием. Посев производили на яичные питательные среды

Левенштейна�Йенсена (фирмы "HIMEDIA") и Финн�II, а

также на жидкую питательную среду — бульон Middle�

brook 7H9. Просмотр посевов проводили 1 раз в неделю

до появления роста характерных колоний.

Окончательную идентификацию выросших культур

проводили с применением коммерческих стрипов для ниа�

цинового и нитратредутазного тестов фирмы "Difco La�

boratories" (США).

При постановке теста лекарственной устойчивости ме�

тодом пропорций использовали наборы среды Левенш�

тейна�Йенсена с препаратами фирмы "HIMEDIA" (Индия).

Исследование клинического материала с целью об�

наружения неспецифической микрофлоры проводили

согласно приказу № 535 МЗ СССР от 1979 г "Об унифи�

кации микробиологических методов исследования, при�

меняемых в клинико�диагностических лабораториях ле�

чебно�профилактических учреждений". Посев материала

производили на следующие питательные среды: 5 % кро�

вяной агар, желточно�солевой агар, среду Эндо, среду

Сабуро и 1 % глюкозный бульон.

Идентификацию выросших микроорганизмов прово�

дили с применением тест�систем API фирмы "Biomerieux"

(Франция).

Результаты исследований. Для оценки общего кли�

нического состояния больных и получения полного мик�

робного пейзажа в лаборатории, кроме плевральной

жидкости и плеврального биоптата, были исследованы

пробы мокроты и спинномозговой жидкости. Сочетание

проб различного клинического материала от больных,

доставленного в лаборатории, представлено в таблице 1.

Как видно из представленных данных, наибольший

удельный вес составили больные, материалом для иссле�

дования которых были плевральная жидкость + мокрота

(34,8 % случаев), а также плевральная жидкость + мок�

рота + биоптат плевры (32,6 %). Другие пробы клиничес�

кого материала были обследованы значительно реже.

В таблице 2 представлены результаты бактериологи�

ческого обследования больных с целью подтверждения

диагноза "туберкулезный плеврит". 

Результаты проведенных исследований показали,

что в группе обследованных больных (46 пациентов)

М. tuberculosis была выделена из различного клиничес�

кого материала у 17, то есть в 36,9 % случаев туберкулез

плевры был подтвержден культуральным методом иссле�

дования. При этом особый интерес представляло оце�

нить информативность проб клинического материала при

использовании классического метода (посев и выделе�

ние культуры M. tuberculosis). Результаты данного иссле�

дования представлены в таблице 3. 

Как видно из таблицы 3, в лаборатории было иссле�

довано 97 проб клинического материала, из них в 25 слу�

чаях была выделена и идентифицирована M. tuberculosis,

что составило 25,8 %. Результаты индикации M. tubercu�

losis из различных образцов клинического материала,

доставленных в лабораторию, представлены в таблице 4.

Самым информативным материалом оказалась плев�

ральная жидкость — в 30,2 % случаев был выявлен рост

культуры М. tuberculosis. Менее информативными оказа�

лись мокрота и биоптат плевры: 24,2 % и 15,0 % поло�

жительных посевов соответственно. Однако следует от�

метить, что довольно высокие цифры положительного

результата посева мокроты объясняются тем, что в этой

подгруппе было 7 пациентов с наличием деструкции ле�

гочной ткани. А при ее отсутствии удельный вес положи�

тельных находок в посевах мокроты при изолированном

туберкулезном поражении плевры составил 3,0 % случаев.

Таблица 1

Сочетание проб клинического материала, собранных

от больных с целью бактериологической расшифровки

диагноза "туберкулезный плеврит"

алаиретамогоксечинилкыборП

у,хыньлобовтсечилоK

ынарботоилыбхыроток

ыборп

.сба %

ьтсокдижяаньларвелП 7 2,51

аторком+ьтсокдижяаньларвелП 61 8,43

татпоиб+ьтсокдижяаньларвелП

ырвелп
4 7,8

+аторком+ьтсокдижяаньларвелП

ырвелптатпоиб+
51 6,23

аторкоМ 2 3,4

ырвелптатпоиБ 1 2,2

+ьтсокдижяаньларвелП

ьтсокдижяавогзомонипс+
1 2,2

огесВ 64 001

Таблица 2

Эффективность микробиологического исследования

клинического материала при подтверждении диагноза

туберкулезный плеврит"

хыннаводелсбоов�K

хыньлоб

хыньлетижолопов�K

вотатьлузер

хыньлетациртоов�K

вотатьлузер

.сба % .сба % .сба %

64 001 71 9,63 92 1,36

Таблица 3

Информативность проб клинического материала при

подтверждении диагноза "туберкулезный плеврит"

хыннаводелссиов�K

борп

хынвитизопов�K

веачулс

хынвитагенов�K

веачулс

.сба % .сба % .сба %

79 001 52 8,52 27 2,47

Таблица 4

Общее количество исследований, а также результаты

выделения М. tuberculosis из различных образцов

клинического материала у обследованных пациентов

йиксечинилK

лаиретам

севйыньледУ

огоннаводелсси

огоксечинилк

алаиретам

тсорйынвитизоП

ырутьлук

sisolucrebut.М

еивтстустО

ырутьлукатсор

sisolucrebuT.М

.сба % .сба % .сба %

яаньларвелП

ьтсокдиж
34 3,44 31 2,03 03 8,96

татпоиБ

ырвелп
02 6,02 3 0,51 71 0,58

аторкоМ 33 0,43 8 2,42 52 8,57
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Нами также были сопоставлены результаты одновре�

менного выделения М. tuberculosis из различных проб

клинического материала у больных изучаемой группы.

Эти данные приведены в таблице 5.

При анализе данных таблицы 5 установлено, что у 3�х

(17,7 %) больных М. tuberculosis выделялась одно�

временно из мокроты и плевральной жидкости; у 2�х

(11,7 %) — из мокроты и биоптата плевры.

Индикация возбудителя туберкулеза одновременно

из экссудата и спинномозговой жидкости наблюдалась в

1�м (5,9 %) случае у больного с менингитом и плевритом

туберкулезной этиологии, что явилось ярким подтверж�

дением бурно прогрессирующего специфического про�

цесса. М. tuberculosis была выделена из экссудата и плев�

рального биоптата одновременно также в 1�м (5,9 %)

случае. Из экссудата М. tuberculosis была выделена у 12

из 17 больных, то есть в 70,6 % случаев, что явилось яв�

ным подтверждением информативности посевов данного

клинического материала для бактериологической диаг�

ностики специфического плеврита.

Из представленных клинических образцов было вы�

делено 29 штаммов М. tuberculosis, их них 19 — из плев�

ральной жидкости (что составило 55,1 %).

Известно, что в норме плевральная полость должна

быть стерильной, то есть свободной от всякого рода микро�

организмов. Однако при исследовании проб клиническо�

го материала на неспецифическую микрофлору нам уда�

лось выделить следующие микроорганизмы: S. aureus —

у 2 больных (у одного из экссудата, а у другого из мокро�

ты) и K. pneumonie — у 1 больного (из мокроты).

Важно отметить, что сопутствующая микрофлора,

выделенная из клинического материала таких больных,

утяжеляет течение патологического процесса и требует

применения дополнительных химиотерапевтических пре�

паратов.

Необходимо отметить, что результаты, полученные

при постановке теста лекарственной чувствительности с

использованием тест�наборов фирмы "HIMEDIA" с препа�

ратами 1�го и 2�го ряда (спектр определения — 14 химио�

терапевтических препаратов), позволили провести кор�

рекцию лечения у 9 (52,9 %) больных с медикаментозной

устойчивостью M. tuberculosis к препаратам 1�го ряда. 

Таким образом, результаты проведенных исследова�

ний показали, что процент бактериологического подтвер�

ждения диагноза туберкулезный плеврит, по данным

нашей лаборатории, составляет 36,9 % больных, а в про�

бах различного клинического материала — в 25,8 % слу�

чаев была выделена M. tuberculosis. При этом наиболее

информативным клиническим материалом является

плевральная жидкость.

Обсуждение. Данные литературы, касающиеся бакте�

риологического подтверждения диагноза "туберкулезный

плеврит" методом посева клинического материала, дос�

таточно противоречивы. Большинство авторов указывает

на низкую эффективность бактериологической диагности�

ки специфических плевральных выпотов. Так, И. И. Дан�

циг и соавт. [1] приводят данные о том, что в 380 посевах

экссудата от больных с клинически подтвержденным диаг�

нозом туберкулезного плеврита, М. tuberculosis не были

обнаружены ни в одной пробе. Н. С. Тюхтин и соавт. [6]

приводят результаты бактериологического подтверждения

специфических выпотов в 1,8–3,8 % случаев; Ю. С. Ти�

тенко [5], В. М. Сергеев [4], Г. И. Лукомский [3] указы�

вают на положительный результат посевов клинического

материала от больных с подтвержденным диагнозом в

7–10 % случаев.

Р. О. Драбкина [2], основываясь на данных нашей ла�

боратории по бактериологической диагностике специфи�

ческих выпотов в 1963–1969 гг., приводит более высокий

процент положительных находок при посеве клинического

материала — 17,32 % случаев.

Ряд зарубежных публикаций [7–11] свидетельствует

о том, что процент выявления М. tuberculosis из клини�

ческого материала при специфическом плеврите состав�

ляет 10–35 % наблюдений, в среднем 25 % [8]. По дан�

ным Bueno C.E., Clemente G. T., Castro B. C. [7], ценность

микробиологических исследований клинических образ�

цов при туберкулезных плевритах может колебаться от

20 до 28 % случаев.

Применение современного, более высокотехнологи�

ческого оборудования в микробиологических исследо�

ваниях, позволяет, несомненно, добиться более высокой

эффективности в диагностике туберкулезных выпотов.

Так, при использовании автоматической системы BACTEC

процент положительных находок может увеличиться до

50 % [9]. Использование полимеразной цепной реакции

(ПЦР) дает этиологическое подтверждение в 70–85 %

случаев [10]. Приведенные высокие цифры являются до�

казательством преимуществ современных методов бак�

териологической диагностики по сравнению с классичес�

кими культуральными, однако по причине дорогостоящего

аппаратного обеспечения и расходных материалов, ме�

тод BACTEC и ПЦР пока еще не могут быть широко внед�

рены в микробиологическую диагностику туберкулеза, в

том числе и специфических плевритов.

Полученный нами достаточно высокий процент бак�

териологического подтверждения диагноза был достиг�

нут благодаря нескольким факторам, а именно:

• минимальному промежутку времени от момента за�

бора клинического материала до момента доставки образ�

цов в лабораторию, что препятствует их контаминации;

• высокоскоростному режиму центрифугирования с

охлаждением образцов, позволяющему осадить до 95 %

микобактерий, содержащихся в клинических пробах;

• использованию высококачественных реактивов для

предпосевной обработки клинического материала, обес�

печивающих максимальную выживаемость микобакте�

рий в пробах;

Таблица 5

Эффективность выделения М. tuberculosis

из различного клинического материала

алаиретамогоксечинилкыборП

у,хыньлобовтсечилоK

ынарботоилыбхыроток

ыборп

.сба %

ьтсокдижяаньларвелП 7 2,51

аторком+ьтсокдижяаньларвелП 61 8,43

татпоиб+ьтсокдижяаньларвелП

ырвелп
4 7,8

+аторком+ьтсокдижяаньларвелП

ырвелптатпоиб+
51 6,23

аторкоМ 2 3,4

ырвелптатпоиБ 1 2,2

+ьтсокдижяаньларвелП

ьтсокдижяавогзомонипс+
1 2,2

огесВ 64 001
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• применению высококачественных питательных

сред.

Таким образом, полученные нами результаты микро�

биологических исследований сопоставимы с данными

литературы и являются достаточно информативными,

так как дают высокий процент бактериологического

подтверждения клинического диагноза "туберкулезный

плеврит".
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КЛИНИКО8БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКАЯ

ДИАГНОСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗНЫХ ПЛЕВРИТОВ

ЮЮ..  ИИ..  ФФеещщееннккоо,,  НН..  СС..  ООппааннаассееннккоо,,

АА..  АА..  ЖЖууррииллоо,,  АА..  ИИ..  ББааррббоовваа,,

ПП..  СС..  ТТррооффииммоовваа,,  СС..  ВВ..  ММииррооннччееннккоо

Резюме

В статье проанализированы результаты бактериологическо�

го исследования клинического материала (плевральная жидкость,

мокрота, плевральный биоптат) у 50 больных с диагнозом ту�

беркулезного плеврита. В большинстве случаев (44 наблюде�

ния) диагноз был подтвержден гистологическим исследованием

биоптата плевры. Общая информативность бактериологичес�

кого исследования клинического материала составила 36,9 %

случаев. Из клинического материала наибольшей информатив�

ностью обладает плевральная жидкость — 30,2 % положи�

тельных результатов. Информативность мокроты и биоптата

плевры — 24,2 % и 15,0 % положительных посевов соответст�

венно. Информативность мокроты при изолированном тубер�

кулезном поражении плевры составила 3,0 % случаев. Данные

литературы и собственные результаты обсуждены.

CLINICAL AND BACTERIOLOGICAL

DIAGNOSIS OF TUBERCULOSIS PLEURISIES

YYuu..  II..  FFeesshhcchheennkkoo,,  NN..  SS..  ООppaannaasseennkkoo,,

АА..  АА..  ZZhhuurryylloo,,  АА..  II..  BBaarrbboovvaa,,

PP..  SS..  TTrroopphhyymmoovvaa,,  SS..  VV..  MMyyrroonncchheennkkoo

Summary

The results of bacteriological examination of clinical materials

(sputum, fluid and pleural biopsy specimens) of 50 patients with

tuberculosis pleurisies were analyzed. The diagnosis of tuberculo�

sis was confirmed by histological examination of pleural biopsy

specimens in 44 cases. Total informativity of bacteriological exami�

nation of all clinical materials was 36,9 %. The most informative

clinical material for diagnosing of tuberculosis pleurisy was pleural

fluid — 30,2 % positive results. Informativity of sputum and pleu�

ral biopsy specimens was 24,2 % and 15 % respectively. Sputum

informativity in cases of tuberculosis pleurisy without lung destruc�

tion was 3 %. Literature data and our own results were discussed.


