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ну їхнього поперечного розміру,  тобто у випадках, коли вини-
кають умови для розвитку вентиляційних порушень (респіра-
торний синдром) та перепони для витоку бронхіального сек-
рету.

У 73 % хворих сторонні тіла були поодинокими, а у 26,1 % 
— первинно множинними. Важливість розподілу сторонніх тіл 
на поодинокі і множинні стверджує клінічна практика. 
Наприклад, відзначено, що множинні органічні сторонні тіла 
часто ускладнюються пневмоніями, особливо у дітей.

Більшість сторонніх тіл потрапляє через голосову щілину 
(екзогенне проникнення). У 4,3 % пацієнтів вони потрапляли 
ендогенно (бронхоліти, шовний матеріал після резекційних 
операцій та ін.).

У 24,6 % обстежених визначено прямі рентгенологічні 
ознаки сторонніх тіл. Співвідношення рентген-контрастних і 
неконтрастних сторонніх тіл становило 1:4.

За тривалістю перебування сторонніх тіл у трахеї та брон-
хах їх можна розподілити на гострі (“недавно аспіровані”) та 
хронічні (“давно аспіровані”). Ми вважаємо, що перебування 
сторонніх тіл більше 24 годин є довготривалим.

Ускладнення, що виникають при наявності гострих сто-
ронніх тіл, зумовлені гострими респіраторними порушеннями, 
супутніми їм процесами (ларингіт, гострий трахеобронхіт, 
пневмонія, ателектаз сегмента, частки або всієї легені, синдром 
зміщення органів межистіння та ін.).

Хронічні сторонні тіла, як правило, супроводжуються уск-
ладненнями запального характеру — бронхіти (частіше гнійні), 
абсцеси, бронхоектази та ін. 

Таким чином, систематизація діагностичних ознак трахео-
бронхіальних сторонніх тіл та ускладнень, що зумовлені ними, 
має важливе значення для діагностики та раціонального ліку-
вання. 
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Трудности дифференциальной диагностики синдрома 
плеврального выпота общеизвестны. Они обусловлены как 
большим количеством нозологических единиц, при которых 
обнаруживается выпот в полости плевры, так и превалирова-
нием симптомов выпота и «раздражения плевры», которые  
фактически  полностью «растворяют в себе» какие-либо патог-
номоничные знаки, указывающие на заболевание ставшее 
причиной появления экссудата. В большом количестве случа-
ев такая характерная клиническая картина отсутствует, дан-
ные лучевых методов исследования и лабораторные тесты, 
также в большинстве случаев указывают лишь на наличие 
выпота в плевральной полости и активности какого-то воспа-
лительного процесса, не давая достоверной информации о 
причине его появления. Всё это приводит к тому, что у многих 
больных постановка достоверного диагноза и начало этиото-
ропного лечения затягивается до 3–4 месяцев с момента обра-
щения за медицинской помощью

Проанализированы результаты 200 биопсий плевры, 
выполненных на базе лёгочно-хирургического отделения 
Луганского областного противотуберкулёзного диспансера в 
2011–2013 годах.

Туберкулёзное поражение плевры выявлено у 103 боль-
ных — 51,5 % наблюдений. Выпот неспецифического характе-
ра нам встретился в 39 % наблюдений (78 больных), саркоидоз 
— у 1 больного, злокачественные заболевания плевры выяв-
лены при гистологическом исследовании у 15 человек (7,5 % 

наблюдений). Биопсия оказалась неинформативной в 1,5 % 
наблюдений (в 1 случае выполнена повторная биопсия, в 2-х 
других диагноз установлен микробиологически — получен 
рост микобактерий из материала мокроты (ВАСТЕС)).

Крайне важно отметить тот факт, что у всех больных, кото-
рым диагноз туберкулёза плевры был подтверждён гистологи-
чески, при микробиологическом и цитологическом исследова-
нии плеврального экссудата микобактерии туберкулёза выяв-
лены не были ни в одном случае. Также ни в одном случае 
злокачественного заболевания плевры в экссудате не обнару-
живались клетки характерные для онкопроцесса. Достоверных 
различий в цитологической картине плеврального выпота 
различной этиологии мы не выявили.

Считаем необходимым выполнение биопсии плевры 
даже при формировании адгезии во всех случаях, когда эти-
ология остаётся неясной. При массивной адгезии мы выпол-
нили открытую биопсию плевры у 27 человек. В 19 случаях 
патогистологическое заключение соответствовало тубер-
кулёзу плевры.

Таким образом, на современном этапе более чем в поло-
вине случаев, по нашим данным, этиологическим фактором 
развития синдрома плеврального выпота является тубер-
кулёз. Патогистологическое исследование плевры — метод, 
позволяющий быстро и достоверно выявить истинную причи-
ну развития синдрома плеврального выпота и вовремя начать 
этиотропное лечение, что особенно важно во фтизиатрии.  


