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стати, видалення периферичних лімфатичних вузлів або 
їх пункційна біопсія) діагноз гістологічно підтверджено у 
60 (45,80 %) випадках позалегеневої локалізації туберку-
льозного процесу. При локалізації специфічного проце-
су в кишківнику, м`яких тканинах та периферичних лім-
фатичних вузлах гістологічне підтвердження діагнозу, 
після хірургічного втручання, мало місце у 100% випад-
ків. Верифікація діагнозу туберкульозу шляхом виявлен-
ня збудника у досліджуваному матеріалі відбулась у 37 
(28,24 %) пацієнтів.

Висновки
1. Серед усіх вперше діагностованих випадків тубер-

кульозу у Волинській області в 2015 році позалегенева 
локалізація склала 20,06 %.

2. З позалегеневих локалізацій переважали органи 
дихання: 67,94 %, серед яких найчастіше уражалась 
плевра (86,52 %).

3. У 74,05 % випадків туберкульозу позалегеневої 
локалізації діагноз було підтверджено шляхом виявлен-
ня збудника туберкульозу (28,24%) або гістологічно 
(45,80 %) і лише у 25,95 % клініко-рентгенологічно та 
клінічно. 

4. Хірургічні методи дали можливість верифікувати 
діагноз туберкульозного процесу позалегеневої локалі-
зації у 45,80% випадків.

5. З метою уникнення помилок у діагностиці туберку-
льозу слід якомога ширше застосовувати хірургічні 
методи для верифікації діагнозу шляхом гістологічного 
дослідження та пошуку збудника туберкульозу.
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Актуальность 
Основным признаком синдрома плеврального выпо-

та (ПВ) является скопление жидкости в плевральной 
полости. Внутриплевральная жидкость по своему соста-
ву может быть транссудатом или экссудатом, что, прежде 
всего, определяется уровнем концентрации белков. 
Плевральный транссудат — это, как правило, прозрач-
ная соломенно-желтая жидкость небольшой относитель-
ной плотности, с низким содержанием белка (менее 20 
г/л) и без склонности к осаждению при длительном 
отстаивании. Содержание клеток в ней не превышает 
1,0х109/л. Характерным свойством является также низкая 
активность в такой жидкости лактатдегидрогеназы. 
Плевральный экссудат — жидкость желтоватого цвета, 
характеризующаяся высоким (более 30 г/л) содержани-
ем белка, фибриногена и клеточных элементов, для кото-
рой свойственно формирование осадка при длительном 
его отстаивании. Поэтому, определение характера жид-
кости при наличии ПВ является одним из обязательных 
лабораторных исследований в диагностике синдрома 
ПВ. Наиболее часто причиной появления транссудата в 
плевральной полости являются заболевания, сопрово-
ждающиеся сердечной недостаточностью тяжелой сте-
пени, заболевания печени (в том числе — цирроз), неко-
торые тяжелыегормональные нарушения, нефротиче-

ский синдром [15, 16]. В настоящее время принято выде-
лять первичные и вторичные ПВ. Первичные ПВ чаще 
всего являются следствием травмы или некоторых забо-
леваний соединительной ткани аутоиммунной природы. 
Такие ПВ обычно носят ограниченный характер, с вовле-
чением в процесс листков как висцеральной, так и пари-
етальной плевры, манифестируя клинику так называемо-
го «сухого» плеврита. Экссудативные ПВ, как правило, 
имеют вторичный характер и могут возникать при мно-
гочисленных различных патологических процессах, 
вследствие тесной анатомо-физиологической связи 
плевры с прилежащими органами грудной и брюшной 
полостей. Поэтому ПВ и рассматривается как клиниче-
ский синдром, осложняющий течение ряда патологиче-
ских процессов. Появление ПВ всегда является призна-
ком неблагоприятного течения основного заболевания, 
а симптоматика плеврального выпота часто становится 
ведущей в клинической картине заболевания. Данные 
обследования пациентов с фтизио-пульмонологической 
патологией и наличием ПВ последних лет показывают, 
что наиболее частыми причинами их возникновения 
являются воспалительные процессы, в том числе инфек-
ционные, среди которых по количеству преобладают 
пневмонии и туберкулез. Значительный удельный вес 
составляют также эмпиемы плевры различной природы 
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и плевриты опухолевого генеза, несколько в меньшей 
степени распространены кардиогенные ПВ. Редкими 
причинами развития ПВ являются саркоидоз, острый 
диффузный гломерулонефрит и некоторые другие состо-
яния [7, 8, 10]

Дифференциальная диагностика каждого случая ПВ 
является основной задачей в клиническом ведении 
плевральной патологии, цель которой — установление 
главной причины образования выпота в плевральной 
полости и дальнейшего выбора комплекса наиболее 
адекватных лечебных мероприятий. В этой связи сохра-
няет главенствующее значение клинико-лабораторный 
комплекс исследований, хотя в последние годы возро-
сло значение морфологической диагностики изменений 
в плевре, с учетом требований доказательной медици-
ны [2, 5, 12]. Именно клиницист определяет необходи-
мый диагностический комплекс мероприятий и прово-
дит интеграцию результатов всех методов исследова-
ния у конкретного больного. Дифференциально-
диагностическое значение имеет не столько присутст-
вие или выраженность того или иного симптома ПВ, 
сколько скорость нарастания симптоматики. Так, для 
воспалительных поражений плевры характерно 
быстрое, острое начало, а для выпотов опухолевого или 
застойного происхождения — постепенное, незаметное 
медленное нарастание симптоматики. Специфический 
(туберкулезный) экссудативный плеврит часто дебюти-
рует явлениями в виде неясной интоксикации, развития 
субфебрилитета длительностью 2-4 недели, с дальней-
шей тенденцией к повышению температуры до фебриль-
ных цифр, нарастанием признаков интоксикации. 
Однако нередко туберкулезные плевриты начинаются с 
острой лихорадки и характеризуются быстро нарастаю-
щими явлениями интоксикации.

Цель исследования
Уточнить основные клинико-морфологические осо-

бенности синдрома плеврального выпота различной 
этиологии по материалам хирургической клиники высо-
коспециализированного учреждения фтизио-пульмоно-
логического профиля.

Материалы и методы исследования
В ретроспективное исследование было включено 

160 случаев пациентов с диагнозом «плеврит неясной 
этиологии», которым были выполнены различные виды 
диагностической биопсии париетальной плевры в кли-
нике торакальной хирургии ГУ «Национальный институт 
фтизиатрии и пульмонологии им. Ф.Г. Яновского НАМН 
Украины» с последующим ее гистологическим исследо-
ванием. В группу исследования вошло 95 (47,9 %) муж-
чин и 65 женщин (69,9 %), средний возраст которых 
составил 47,9 ± 1,6 и 47,7 ± 2,3 лет соответственно. 
Материалом исследования служили данные историй 
болезни, лабораторные показатели и результаты гисто-
логического исследования биопсий плевры с использо-
ванием традиционной обзорной методики окраски пре-
паратов гематоксилин-эозином. В работе использован 
световой микроскоп Оlympus CХ 21, рабочие увеличе-
ния х100 и х200.

Статистическая обработка количественных данных 
проводилась с помощью лицензионных программных 
продуктов, которые входят в пакет Microsoft Office 
Professional 2000 (Excel). Различия считали статистиче-
ски значимыми при уровне p< 0,05 [4].

Результаты и их обсуждение
На момент госпитализации у подавляющего боль-

шинства пациентов предварительный клинический 
диагноз был «плеврит неясной этиологии», 112 (70,0 %) 
случаев. В других 48 случаях, на момент поступления в 
стационар, на основании клинико-рентгенологических 
и анамнестических данных был заподозрен реактивный 
характер плеврального выпота в 21 (13,13 %) случае на 
фоне известной основной патологии, в 13 (8,13 %) диаг-
ностированы эмпиемы плевры, в 7 (4,38 %) — плевриты 
специфической (туберкулезной) этиологии, в 4 (2,5 %) 
— плевриты опухолевой природы и в 3 (1,88 %) случаях 
— посттравматические плевриты.

В результате клинико-рентгенологического иссле-
дования было установлено, что достоверно чаще 
(p<0,05) встречался правосторонний ПВ (84 случая, 52,5 
%), по сравнению с левосторонним (62 случая, 38,75 %). 
Гораздо реже встречался двусторонний ПВ (14 случаев, 
8,75 %). Большинство случаев двустороннего ПВ наблю-
далось у пациентов с патологией сердечно-сосудистой 
системы, то есть ПВ носил реактивный характер. 
Длительность наличия ПВ до обращения в стационар у 
пациентов с плевритами неспецифической этиологии 
составила в среднем 2–3 недели, с плевритами туберку-
лезной этиологии — 2–4 недели, при плевритах опухо-
левого характера — 3–5 месяцев. Как выше упомина-
лось, важным диагностическим критерием отличия экс-
судата от транссудата является определение уровня 
лактатдегидрогеназы. Всем пациентам с диагнозом 
«плеврит неясной этиологии» было выполнено биохи-
мическое исследование плевральной жидкости. В 26 
(17,33 %) случаях проба Ривальта была отрицательная, 
то есть ПВ носил характер транссудативного.

С целью установления этиологии ПВ были выполнены 
следующие виды диагностической биопсии плевры: 
трансторакальная пункционная биопсия плевры (ТТПБ) в 
5 (3,13 %) случаях, видеоторакоскопия с биопсией плевры 
(ВТС) — в 141 (88,13 %) случае и видеоассистированная 
торакоскопия с биопсией плевры (ВАТС) — в 14 (8,75 %) 
случаях. Как видно из представленных данных, достовер-
но чаще (p<0,001) методом выбора диагностической про-
цедуры была ВТС с биопсией париетальной плевры, что 
согласуется и с работами других авторов [3, 6, 10, 17].

Проведение различных диагностических процедур 
и последующее гистологическое исследование биопсии 
париетальной плевры позволило установить заключи-
тельный клинический диагноз характера (природы) 
поражения плевры в группе исследования, результаты 
отображены в таблице 1.

Как видно из представленных результатов, в настоя-
щее время плевриты неспецифической этиологии по 
частоте встречаемости занимают первое место. Хотя в 
некоторых ранее опубликованных работах отмечалось, 
что наиболее часто встречались плевриты туберкулез-
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ной этиологии [3, 5]. Данное обстоятельство можно объ-
яснить тем фактом, что на Украине с 2009 года эпидемия 
туберкулеза приняла характер обратного развития, и в 
целом отмечено некоторое снижение заболеваемости 
туберкулезом органов дыхания, в том числе — и тубер-
кулезным плевритом [14]. Тогда как уровень сердечно-
сосудистых и других заболеваний (печени, поджелудоч-
ной железы и т.п.) не выказывает тенденции к уменьше-
нию частоты их встречаемости, а в числе осложнений, 
которых может наблюдаться развитие неспецифическо-
го плеврита. Кроме того, стабильно высокий удельный 
вес в структуре ПВ сохраняют парапневмонические 
плевриты [1, 9].

Проанализированы некоторые клинико-анатомиче-
ские показатели (возраст, пол) пациентов с верифици-
рованным синдромом плеврального выпота, они пред-
ставлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, плевриты значительно чаще 
встречаются у мужчин, нежели у женщин. Средний воз-
раст пациентов с туберкулезным плевритом составил 
36,9 лет, большинство пациентов с плевритами неспеци-
фической природы было в возрасте 40–50 лет (средний 
возраст 49,5 лет), реактивные ПВ отмечены у пациентов 
свыше 60 лет (средний возраст 64,2 года), а плевриты опу-
холевой природы чаще диагностировались у пациентов 
свыше 50 лет (средний возраст 54,9 лет). Наши данные о 
возрасте и половой принадлежности пациентов с ПВ раз-
личной природы тесно коррелируют с результатами 
ранее проведенных подобных исследований [6, 11, 13].

Нами проведено также сопоставление стадии пато-
логического процесса по клиническим данным и резуль-
татов гистологического исследования биоптатов парие-
тальной плевры. Было установлено, что в 106 (66,25 %) 
случаях имело место полное совпадение клинической 
стадии заболевания с морфологическим определением 
стадии патологического процесса. В 24 (22,6 %) случаях 
острое начало соответствовало острой стадии воспали-
тельного процесса различной этиологии, в 27 (25,5 %) 
случаях имело место подострое течение заболевания и 
в 55 (51,9 %) случаях — хроническое течение воспали-
тельного процесса в плевральной полости. В 54 (33,75 
%) случаях морфологическое определение давности 
плевритов разной природы не совпадало с клиниче-
ским определением длительности наличия ПВ. Среди 
них было 29 (53,7 %) случаев неспецифических плеври-
тов и 22 (40,7 %) случая туберкулезных плевритов. Как 
уже ранее упоминалось, группу «неспецифические 
плевриты» формирует целый ряд основных заболева-
ний, осложненных развитием ПВ. Среди них, в первую 
очередь, нужно отметить парапневмонические плеври-
ты — одну из основных причин неспецифических плев-
ритов. Понятно, что клиницисты, прежде всего, назнача-
ют лечебные мероприятия, направленные на устране-
ние основной причины — пневмонии, зачастую не сразу 
замечая развитие ПВ у пациента. Кроме того, известно, 
что выпот малого объема (до 350–400 мл) не требует 
активной его аспирации и, возможно, поэтому вовремя 
не отмечается период нарастания объема жидкости в 
плевральной полости, а значит, и правильная оценка 
длительности ПВ. Что касается туберкулезных плеври-
тов, то в случаях вторичного инфицирования (вторич-
ный характер туберкулеза) весьма закономерным явле-
нием является латентное начало заболевания, а клини-
чески значимая картина ПВ появляется уже в «разгаре» 
заболевания.

Сопутствующая патология у пациентов с синдромом 
ПВ имела место в 50 (31,25 %) случаях. Наиболее часто у 
пациентов в анамнезе заболевания указывалась патоло-
гия сердечно-сосудистой системы (18 случаев, 36,0 %), 
наличие ВИЧ-инфекции было в 11 случаях, (22,0 %), 
сахарный диабет, преимущественно 2-го типа — 9 слу-
чаев (18,0 %), злокачественные и доброкачественные 
опухоли различных органов и систем — 6 случаев, (12,0 

Таблица 1
Этиология плевральных выпотов

Вид патологии абс. %
Неспецифический плеврит, в том числе эмпиема 
плевры

66 41,25

Туберкулезный плеврит, в том числе эмпиема 
плевры

53 33,13

Реактивный плевральный выпот 15 9,38
Метастатический плеврит 14 8,75
Посттравматический плеврит 6 3,75
Мезотелиома плевры 3 1,88
Плеврит при системных заболеваниях 
соединительной ткани

3 1,88

Всего: 160 100,0

Таблица 2
Характеристика пациентов с синдромом плеврального выпота различной этиологии

Возрастная
 категория

Туберкулезный 
плеврит

Неспецифический плеврит, в 
том числе при заболеваниях 

соединительной ткани

Реактивный плеврит, в 
том числе посттравмати-

ческий

Опухолевый плеврит, 
в том числе мезотелиома 

плевры
мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

до 20 лет 2 1 – – – 1 – –
21–40 лет 16 19 14 4 – – 2 2
41–60 лет 7 6 22 10 4 2 4 1
старше 61 года 2 – 11 8 7 6 4 5
Всего 27 26 47 22 11 9 10 8
Средний возраст 39,6 ± 3,2 34,3 ± 1,9 47,6 ± 1,9 53,5 ± 3,5 68,1 ± 3,5 59,5 ± 7,4 52,5 ± 4,1 57,8 ± 6,1

Общий средний возраст 36,9 ± 1,9 * 49,5 ± 1,7 64,2 ± 3,7 54,9 ± 3,4

Примечание: * — статистически достоверная разница между группами сравнения, p< 0,001.
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%), токсические гепатиты В и С, заболевания почек (по 3 
случая, 6,0 % соответственно) и в 2 (4,0 %) случаях — 
заболевания мочеполовой системы. Следует отметить, 
что у пациентов с ВИЧ-инфекцией в 7 случаях при гисто-
логическом исследовании выставлен диагноз специфи-
ческого (туберкулезного) воспалительного процесса, 
что соответствует 4 стадии заболевания.

Выводы
Синдром плеврального выпота является одной из 

наиболее распространенных патологий в нозологиче-
ской структуре пациентов хирургической клиники высо-
коспециализированного учреждения фтизио-пульмоно-
логического профиля.

В настоящее время по частоте встречаемости прео-
бладают плевриты неспецифической (41,25 %) и тубер-
кулезной (33,13 %) этиологии. В совокупности они соста-

вили 74,38 % всех плевральных выпотов.
Отмечена гендерная особенность синдрома плев-

рального выпота — значительно чаще он встречается у 
лиц мужского пола. 

Наблюдаются тенденции развития плеврального 
выпота различной этиологии в зависимости от возраста 
пациентов. Так, по нашим данным, средний возраст паци-
ентов с плевритами неспецифической природы был в 
диапазоне 40–50 лет, с туберкулезным плевритом — до 
40 лет, реактивные плевральные выпоты отмечены у 
пациентов свыше 60 лет, а плевриты опухолевой приро-
ды чаще диагностировались у пациентов свыше 50 лет.

Морфологическое исследование биоптатов парие-
тальной плевры имеет ключевое значение не только для 
установления этиологии плеврального выпота, но и 
правильного определения длительности течения син-
дрома плеврального выпота.
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Актуальність 
В останні роки спостерігається підвищений інтерес 

безпосередньо до морфологічних аспектів розвитку та 
тривалого перебігу туберкульом (Т) легень. Саме мор-
фологічний аналіз ураженої легеневої тканини дозво-
ляє найбільш достовірно і чітко визначати ступінь 
активності специфічного запального процесу на 
момент дослідження.

Мета роботи
Визначення низки специфічних морфологічних 

ознак туберкульом легень у фазу прогресування спе-
цифічного запального процесу.

Матеріали та методи
В дослідження увійшло 25 випадків Т, отриманих при 

оперативному лікуванні хворих в клініці ДУ НІФП НАМН. 
Морфологічне визначення ступеня активності специфічного 
запалення проводили при гістологічному дослідженні пре-
паратів, забарвлених традиційною методикою гематоксилін-
еозином. У всіх випадках встановлений морфологічний 
діагноз Т легень з високим ступенем активності процесу.

Результати дослідження
Згідно до клініко-анатомічної класифікації, у 22 

випадках (88,0 %) мали місце Т типу казеом, Т інфільтра-
тивно-пневмонічного типу спостерігали тільки в 3 
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