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Реферат. Цель работы — разработка методологии и обоснованных принципов организации лечебно-
диагностического процесса при болезнях плевры. Материал и методы. Шестилетний ретроспективный 
анализ историй болезни 968 пациентов с болезнями плевры Специализированного центра при ГКУЗ КО 
НКПТД. Комплекс базовых методик включал игловую биопсию плевры; дополнительные исследования (по 
клинической ситуации); в исключительных случаях — пробную терапию туберкулеза; диспансерное наблю-
дение за выписанными пациентами. Результаты. В структуре болезней плевры основными являются тубер-
кулез — 41,5%, онкопатология — 23,3%, пневмонии — 15,3%, кардиогенные выпоты — 5,8%. Группа редких 
поражений, включающая ургентные состояния (тромбоэмболия легочной артерии, острая абдоминальная 
патология, синдром Дресслера), составила 10,4%, идиопатические плевриты — 3,7%. Даны критерии диа-
гностики основных болезней плевры. Проанализирована эффективность базовых методик и диагностическое 
значение косвенных симптомов. Это позволило построить ситуационный алгоритм действий, позволяющий не 
только решать конкретные задачи обследования, но и обеспечить взаимодействие специалистов — участников 
диагностического процесса. Другим организационным решением стало создание Регионального специали-
зированного плеврального центра юга Кузбасса на базе ГКУЗ КО НКПТД. В течение года здесь обследуются 
до 160 пациентов, осуществляется консультативная помощь. Заключение. Организационные технологии 
(стандартизованный подход, алгоритм действий врача, создание специализированного плеврального центра) 
показали свою эффективность. Сроки верификации диагноза для большинства больных (91,0%) составили 
(10,4±2,0) дня. Таким образом, разумный менеджмент является перспективным ресурсом, обеспечивающим 
решение конкретных клинических задач.
Ключевые слова: плеврит, болезни плевры, игловая биопсия плевры, специализированный центр, алго-
ритм.
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Введение. Каждое поколение врачей, сталкива-
ясь с проблемой оказания помощи пациентам 

с болезнями плевры (БП), оказывается в непростой 
ситуации. Во-первых, поражение плевральных лист-
ков, являясь манифестным появлением множества 
различных нозологических форм, не имеет специфи-
ческих отличий. Поэтому в условиях узкой специали-
зации врачей и отделений, а также ограниченных 
возможностей обследования трудности этиологиче-
ской диагностики становятся неизбежными. Нередко 
проблемы диагностики и лечения терапевтических 
заболеваний, составляющих основную часть в струк-
туре БП, решаются усилиями торакальных хирургов, 
причем на той стадии, когда возникают осложнения, 
связанные с неадекватной терапией на предше-
ствующих этапах [2, 3, 7, 14]. Во-вторых, отсутствуют 
общепринятые стандарты и формализованный под-
ход в ведении больных. Современные клинические 
рекомендации не всегда понятны и адаптированы к 
практической работе и нередко ориентированы на 
выполнение высокотехнологичных, но недоступных 
методик [8, 9]. В-третьих, организационные труд-

ности. Например, стереотип оказания помощи в 
условиях многопрофильной больницы. Пациенты 
с плевральной патологией рассредоточены по ста-
ционару. Их доля в терапевтических отделениях 
составляет 5—10%, пульмонологических — от 15 до 
25% [11, 12]. В результате на врача при нагрузке 30 
пациентов приходится от 2 до 7 реальных больных с 
плевритами. Врач несет ответственность за результат, 
значительный вклад в который вносится смежными 
специалистами (терапевт, пульмонолог, рентгенолог, 
хирург, цитолог, морфолог). Следовательно, должны 
быть решены проблемы взаимодействия, а тактика 
должна быть понятна всем участникам лечебно-
диагностического процесса.

Цель работы заключается в разработке мето-
дологии и обоснованных принципов организации 
лечебно-диагностического процесса при БП. 

Материал и методы. Шестилетний ретроспек-
тивный анализ историй болезни 968 пациентов 
Специализированного плеврального центра (СПЦ) 
при ГКУЗ КО НКПТД и комплекс базовых методик 
(табл. 1); дополнительные исследования, в том 
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Abstract. Aim. To develop methods and reasonable principles of organization diagnostic and treatment for the pleural 
diseases (PD). Material and methods. Six-year retrospective analysis of case histories of 968 patients with PD, at a 
specialized center at Novokuznetsk Clinical Tuberculosis Dispensary. Set of basic techniques including needle biopsy 
of the pleura; additional biopsy (clinical-based decision); trial therapy for TB in exceptional cases; clinical supervision 
for discharged patients. Results. In the structure of pleural diseases the main ones are: TB — 41,5% cancer — 23,3%, 
pneumonia — 15,3%, cardiogenic effusions — 5,8%. Group of rare lesions, includes urgent conditions (pulmonary 
embolism, acute abdominal pathology, Dressler’s syndrome) — 10,4%, idiopathic pleuritis — 3,7%. The main criteria 
for the diagnosis of pleural disease are presented. Effectiveness of basic techniques and diagnostic value of indirect 
symptoms is analyzed. It is possible to construct a situational action algorithm, which allows not only to solve specific 
problems survey, but also to interact experts — members of the diagnostic process. The creation of a specialized regional 
pleural center of the Southern Kuzbass based on Novokuznetsk Clinical TB Dispensary was another organizational 
solution. There are about 160 patients examines here for a year, advisory assistance provides. Conclusion. Organizational 
Technologies (standardized approach, the algorithm of doctor’s actions, creation of a specialized pleural center) 
demonstrate its effectiveness. Time of verification of the diagnosis for the majority of patients (91,0%) was (10,4±2,0) 
days. Thus, a reasonable management is a promising resource, providing the solution of specific clinical tasks.
Key words: pleurisy, pleural disease, a needle biopsy of the pleura, the Specialized Center, algorithm.

Т а б л и ц а  1
Базовые исследования при болезнях плевры

Клинико-анамнестические 
данные

Вариант дебюта (острый, постепенный) с выделением основного синдрома: торакалгия, 
одышка, интоксикация. Наличие воспалительной интоксикации. Анамнез: туберкулез (ТБ), 
контакт по ТБ; онкопатология, болезни крови, сердца; коллагенозы; ТЭЛА или факторы ри-
ска; прием лекарственных средств; эндоскопические вмешательства (ФГДС, ФБС); травма; 
алкоголизм, наркомания, ВИЧ-инфекция

Общеклинические Анализы крови, мочи, ЭКГ, RW, антитела к ВИЧ; кровь: билирубин, трансаминазы, общий 
белок, фракции, сахар, амилаза, ЛДГ

Торакоцентез: плевральная 
жидкость

Клинический анализ, окраска по Граму; наличие опухолевых клеток (ОК), микобактерий ту-
беркулеза (МБТ); бактериологическое исследование: посевы на микрофлору, МБТ; содержа-
ние белка, глюкозы, амилазы, рН, ЛДГ

Рентгенологическое
исследование

Обзорная и боковая рентгенограммы; томография легкого и средостения (после удаления 
плевральной жидкости)

Игловая биопсия плевры 3—4 кусочка париетальной плевры для гистологического исследования; мазки на ОК, МБТ
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числе видеоторакоскопия, спиральная компьютер-
ная томография (СКТ), фибробронхоскопия, ультра-
звуковое исследование (УЗИ); в исключительных 
случаях — пробная терапия туберкулеза; диспан-
серное наблюдение за выписанными пациентами. 
В СПЦ госпитализировались больные из лечебно-
профилактических учреждений (ЛПУ) и туберкулез-
ных диспансеров юга Кузбасса без специального 
предварительного отбора.

Результаты и их обсуждение. В условиях раз-
личных по специализации отделений ЛПУ и фти-
зиатрической службы 70—95% всей плевральной 
патологии приходится на четыре группы болезней в 
различном долевом соотношении. К ним относятся 
пневмонии, туберкулез (ТБ), рак; состояния, при-
водящие к накапливанию в полостях транссудата. 
Оставшуюся часть составляют так называемые 
редкие, а также идиопатические плевриты [2, 3, 5, 
10—12]. Совпадение статистических тенденций от-
мечено и в нашем исследовании (рисунок). 

В этиологической диагностике БП роль раз-
личных методик обследования неоднозначна. По-
лученные результаты могут быть патогномоничны 
определенной болезни или быть вероятностными, 
изменяя клиническую ситуацию. Совокупность 
клинико-анамнестических и лабораторных данных 
формирует первые представления об этиологии бо-
лезни. Торакоцентез с комплексным исследованием 
плевральной жидкости и последующее рентгеноло-
гическое исследование детализируют клиническую 
картину. Биопсийные вмешательства направлены 
на верификацию ТБ и злокачественные плевриты. 
Каждый этап обследования имеет особенности. 

С точки зрения практического врача, первооче-
редными являются действия, направленные на диа-
гностику состояний, угрожающих жизни пациента. 
К таковым относятся заболевания, в большинстве 
своем составляющие группу редких поражений 
плевры: ТЭЛА, инфаркт миокарда (гидроторакс 
вследствие падения сократительной способности 
сердца; плеврит при синдроме Дресслера); абдоми-
нальная патология (панкреатогенные и реактивные 
плевриты); травматические, в том числе ятрогенные 
поражения плевры с возможным гемотораксом. В 
этих ситуациях приоритет базовых знаний врача 
и традиционных, клинических тестов является 
неоспоримым. Манифестные симптомы: анемия 
(внутреннее кровотечение, гемоторакс), высокий 
лейкоцитоз (острый живот; нагноение экссудата); 
ЭКГ-признаки инфаркта, ТЭЛА, аритмии; высокий 
уровень амилазы экссудата при панкреатите. 

Плевральный выпот (ПВ) является показанием 
для проведения диагностического торакоцентеза. В 
настоящее время не существует неинвазивных спо-
собов определения эмпиемы плевры и гемоторакса, 
а нередко и этиологии плеврита. Однако дискуссия 
об условиях выполнения процедуры при массивном 
выпоте и необходимости ее выполнения при неболь-
ших объемах ПВ дезориентирует врачей. Неуверен-
ность терапевта, боязнь осложнений, попытки деле-
гировать выполнение пункции хирургам и, наконец, 
мысль о вторичности БП становятся серьезными 
аргументами для отказа от вмешательства. В этой 
связи можно отметить и легкость, с которой в боль-
шинстве случаев только по клинической картине 

Этиологическая структура БП (n=968)

К числу редких БП (101 пациент) отнесены 
травматические плевриты — 33,7%, плевриты при 
тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) — 18,8%, 
абдоминальной патологии — 17,8%, лекарственной 
аллергии — 13,9%, единичные случаи волчаночных 
полисерозитов, плевритов при синдроме Дресслера, 
сепсисе, сифилисе, осложненных пороках развития 
легких. Каждая из основных групп БП имеет четкие 
критерии диагноза (табл. 2), базирующиеся на дан-
ных обследования.

Т а б л и ц а  2
Критерии диагноза для основных групп болезней плевры

Генез плеврита Критерии
Пневмонический Наличие инфильтрата в легком, документированного данными рентгенографического исследо-

вания; его рассасывание после 10—12 дней адекватной антибактериальной терапии; парал-
лельное прекращение экссудации в плевральную полость

Туберкулезный Обнаружение МБТ в патологическом материале (мокрота, экссудат), туберкулезных гранулем в 
биоптатах плевры. При их отсутствии — методом исключения других патологических процессов 
(в том числе, по результатам катамнеза), эффектом противотуберкулезной терапии

Злокачественный Морфологическое подтверждение получения ОК или опухолевой ткани (мокрота, экссудат), 
верификация первичного рака

Кардиогенный (левоже-
лудочковый)

Указание на заболевание сердечно-сосудистой системы; симптомы левожелудочковой недо-
статочности; ЭКГ-признаки ИБС (инфаркт миокарда, рубцовые изменения, нарушения ритма); 
преимущественно двусторонний транссудативный, свободный плевральный выпот; эффект 
кардиотропной, в том числе мочегонной терапии

Идиопатический Основное заболевание после выполнения базового исследования остается неизвестным; 
быстрая (10—14 дней) регрессия плеврального выпота, отсутствие рецидивов плеврального 
выпота по данным катамнеза (3 мес)
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диагностируются кардиогенные (левожелудочковые) 
выпоты, доля которых в статистике США составляет 
примерно 70% [5]. И только толерантность больного 
к сердечной и мочегонной терапии побуждает врача 
искать альтернативные причины гидроторакса. При 
этом могут изменяться характеристики плевраль-
ной жидкости, приобретающей черты экссудата. 
Поэтому разграничение транссудата и экссудата 
остается актуальным, совершенствуются и моди-
фицируются критерии Лайта [5, 15] с единственной 
целью — выделить из общего потока больных с не-
воспалительными поражениями плевры. Этот прием 
был успешно использован среди пациентов СПЦ. 
Низкое содержание плеврального белка (< 30 г/л) — 
один из критериев формирования группы кардиоген-
ных выпотов и типичный симптом цирроза печени и 
нефротического синдрома. Уровень ниже 20 г/л ис-
ключал все иные гипотезы. Примерно в 30% случаев 
этот показатель был в интервале от 20 до 30 г/л и с 
учетом дополнительных критериев отнесен к транс-
судатам. В то же время этот симптом не являлся 
абсолютно специфичным и отмечен в 16,0% случаев 
злокачественных плевритов, в 2,3% — туберкулез-
ных и в 1,8% — пневмонических.

Клеточный состав экссудата в основных группах 
с БП был представлен всеми вариантами: лимфо-
цитарный — 62,6, 76,7, 40%; нейтрофильный — 21, 
16,6, 31,8%; эозинофильный 16,4, 6,7, 28,2% для 
злокачественных болезней, ТБ и пневмонических 
плевритов соответственно. Отнесение серозного 
экссудата к геморрагическому (визуальные призна-
ки, содержание эритроцитов < 5,0×109/л) позволяет 
прогнозировать ситуацию, при которой в структуре 
геморрагических плевритов доля злокачественных 
поражений составила 49%, а 38% злокачественных 
ПВ имели примесь крови. Реальным же доказа-
тельством злокачественности плеврита является 
обнаружение ОК в экссудате. Из 208 больных данной 
группы ОК в экссудате обнаружены у 108 (51,9%) 
пациентов, 86,1% (93) положительных находок 
пришлось на серию из первых трех анализов, 2 по-
следующих пункции поднимали результат до 95,3% 
(103). Результативность метода была статистически 
одинаковой при серозных [(51,2±4,4)%, n=127] и 
геморрагических [(48,8±5,5)%, n=81] выпотах и не 
зависела от лейкоцитарного характера экссудата. 
Таким образом, чувствительность исследования 
составила 51,9%, специфичность — 98%. Наиболее 
частым вариантом рака была аденокарцинома — 
69,5% (75). В 101 случае (93,5%) из 108 цитологиче-
ское исследование экссудата оказалось решающим 
методом, позволившим доказать злокачественный 
генез плеврита. Информативность исследования 
плевральной жидкости при ТБ оказалась чрезвычай-
но мала: единичные случаи обнаружения МБТ при 
бактериоскопии экссудата и 15,2% — культуральным 
методом. При этом время роста колоний МБТ на 
питательных средах составляло 2—3 мес.

Классическое рентгенологическое исследование 
при БП было направлено на выявление и детализа-
цию патологических процессов легких и средосте-
ния. Плевральная тень не должна наслаиваться и 
закрывать легкое, а растекание жидкости снижать 

качество томограмм. Достигнуть этого можно мак-
симальным удалением плеврального выпота. Рент-
генологические находки обнаружены в 31,9% (128) 
случаев ТБ-плевритов, 49,8% (112) — злокачествен-
ных, 95,3% (141) — пневмонических и отнесены к 
соответствующим классам [6]. Инфильтрат находили 
во всех случаях пневмоний, в 66,4% (85) случаев 
туберкулеза и только в 8,9% (10) — рака легкого. 
Очаговые изменения (9) были обусловлены тубер-
кулезом, а все ателектазы (38) — раком легкого. 
Выявление округлой тени требовало разграничения 
между периферическим раком легкого (48) и тубер-
кулемой (16). Причем вероятность обнаружения 
злокачественного плеврита (ЗП) была достоверно 
выше (р<0,001). При диссеминированных процессах 
вероятность злокачественного (15) и туберкулезного 
поражений (15) оказалась равной. Кольцевидная 
тень при кавернозном ТБ обнаружена у 3 пациен-
тов и только однажды при периферическом, рас-
падающемся раке легкого. В 34 (26%) случаях ЗП 
патологический процесс с легкого распространялся 
на лимфатические узлы средостения. У 19 больных 
определялось изолированное поражение средосте-
ния опухолью. Отсутствие рентгенологических изме-
нений в легких (изолированный плеврит) доказано 
у большинства больных ТБ-плевритом (68,1%), у 
половины (50,2%) злокачественным плевритом и 
во всех случаях кардиогенных выпотов. Следует 
отметить, что у 7 (4,7%) больных пневмоническим 
плевритом инфильтрат можно было увидеть на 
снимках, выполненных пациентам в начале болезни, 
но на момент поступления в СПЦ изменения в легких 
отсутствовали. Трудности разделения легочной и 
плевральной патологии при массивных плевральных 
наложениях и осумковании ПВ удавалось разре-
шить, использовав СКТ.

Отсутствие результата на предшествующих эта-
пах было показанием для выполнения биопсийных 
методик. В нашей клинике предпочтение отдается 
пункционной биопсии плевры (ПБ), выполняемой 
под «имидж-контролем» (УЗИ, СКТ). В отличие от 
видеоторакоскопии, это малозатратная терапевти-
ческая методика не требовала ведения больного в 
условиях торакального отделения. Более того, она 
выполнялась при адгезивных плевритах (13,0% 
случаев) и при выраженном осумковании (22,5%) 
как в случаях изолированных плевритов, так и 
при наличии патологии в легком в целях быстрой 
морфологической верификации процесса. Время, 
необходимое для гистологического заключения, 
составляло (4,8±0,2) дня (медиана 4,0). Опыт 
562 ПБ, из которых 323 (57,5%) выполнены при 
ТБ-плевритах, 79 (14%) при злокачественных, 160 
(28,5%) при прочих патологических процессах, по-
зволяет утверждать, что и в современных условиях 
это исследование является высокоэффективным и 
малотравматичным. Гистологическое исследование 
было результативным у 261 (80,8%) пациента с ТБ-
плевритом и у 48 (60,8%) с ЗП. Информативность ПБ 
при туберкулезе была максимальной при наличии 
свободной жидкости, снижаясь по мере осумкования 
и организации. Максимальные различия (р<0,01) в 
возможностях метода обнаружены при свободном 
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выпоте [(85,6±2,7)%, n=174] и адгезивном плеврите 
[(68,9±5,9)%, n=61]. Обратные соотношения при ЗП: 
результативность ПБ оказалась достоверно выше у 
больных с адгезивными процессами по сравнению 
с теми, у кого в плевральной полости выявлялась 
жидкость: (85,7±9,7)% (n=14) против (55,4±6,2)% 
(n=65). В конечном счете чувствительность методики 
при ТБ-плевритах составила 80,8%, специфич- 
ность —  99,2%, при ЗП — 60,8% и 100% соответ-
ственно. У 65% пациентов с ТБ-плевритами и 20% 
с ЗП игловая биопсия оказалась основным методом 
верификации диагноза. Осложнения ПБ в виде 
ограниченного пневмоторакса отмечены только у 
3% больных. 

Прямым визуальным методом биопсийной диа-
гностики БП, отнесенным нами к дополнительным, 
является видеоторакоскопия (ВТ). Исследование 
выполнялось только трем больным ЗП, что отра-
жает его реальную необходимость. Так, в ведущих 
клиниках Казани и Саратова за год проводится от 
9 до 12 ВТ для верификации поражений плевры [2, 
3]. В нашем случае показанием для вмешательства 
было рецидивирующее течение плеврита при не-
эффективности базовых методик обследования. В 
двух случаях выявлена злокачественная мезотелио-
ма плевры, в третьем — патологии не обнаружено 
(случай паранеопластического плеврита у больного 
раком почки).

Дополнительные исследования имели целевую 
направленность. Наличие патологии в легком (ате-
лектаз, сегментарное или долевое затемнение, дис-
семинация, круглая тень; «затяжные пневмонии») 
являлось показанием к проведению фибробронхо-
скопии (ФБС), исследованию мокроты на ОК, МБТ. В 
15,1% случаев злокачественных поражений плевры 
ФБС имела решающее значение. По ситуации вы-
полнялись различные виды биопсий (перифериче-
ских и внутригрудных лимфатических узлов, ребер, 
кожных образований), фиброгастродуаденоскопия, 
УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, иммунологические тесты (антинукле-
арные; противотуберкулезные антитела), доппле-
ровское исследование периферических сосудов, 
эхокардиография, СКТ органов грудной клетки с 
контрастированием.

Этиологическую принадлежность БП не всегда 
удавалось установить в относительно короткие 
сроки — в рамках двух недель. Именно столько 
времени требуется на отработку одного из ключе-
вых критериев парапневмонического плеврита, т.е. 
оценки результатов антибактериального лечения. 
К этому времени остается неизвестной судьба при-
мерно 12% больных с БП, косвенные симптомы ко-
торых могли принадлежать ТБ или злокачественным 
плевритам. Методом выбора становится назначение 
тест-терапии туберкулеза. Лечение должно быть 
контролируемым (ежедневный прием лекарствен-
ных форм под наблюдением медперсонала) и про-
водиться в условиях туберкулезного стационара. 
Критерии эффективности — динамика клинических 
проявлений, накопления экссудата. Для оценки 
лечения требуется от одного до двух месяцев, что 
подтверждается закономерностями регрессии ПВ 

у 316 больных ТБ-плевритом: первые 2 нед — 62% 
(196), в сроки до 1 мес — 92% (291). Только в 8% 
(25) случаев экссудация в плевральную полость 
сохранялась более 1 мес. При ЗП выпот рецидиви-
ровал у 88,5% (184) больных, а разрешение выпота 
наблюдалось у 11,5% (24), что было обусловлено 
облитерацией плевральной полости растущей опу-
холью. Имеет значение и количество жидкости, уда-
ляемой за одну пункцию, составлявшее (0,75±0,04) л 
(n=208) у больных ЗП и (0,41±0,02) л (n=316) при 
ТБ-плевритах. Ретроспективный анализ исследова-
ния показал, что пробная терапия назначалась 91 
(22,7% от группы) больному ТБ-плевритом и лишь 
25 (11,1%) пациентам с онкологической патологией. 
Чаще всего это было обусловлено отказом больных 
от инвазивных вмешательств.

И наконец, отдельного обсуждения заслуживают 
7% (55) больных, у которых при выписке из СПЦ 
генез плеврита остался неясным. Причины: благо-
приятное течение и ликвидация ПВ в первые 2 нед 
пребывания в СПЦ, в части случаев — незавершен-
ность обследования в связи с отказом или уходом 
больных из стационара. Наблюдение пациентов в 
диагностической группе диспансерного учета по-
зволило в 17 случаях выявить рецидивы ПВ. При 
повторной госпитализации у 12 больных диагно-
стирован ТБ, у 5 — злокачественный плеврит. В 
итоге данные катамнеза позволили сократить долю 
идиопатических плевритов до 3,7%.

Таким образом, каждый этап обследования не-
сет информацию, достаточную для этиологической 
диагностики БП или для направления дальнейших 
действий. Последовательность диагностического 
процесса можно представить в виде основных по-
ложений:

1. Диагностика неотложных состояний (инфаркт 
миокарда, ТЭЛА, острая абдоминальная патология, 
гемоторакс, эмпиема, пневмоторакс).

2. Полипозиционное рентгенологическое ис-
следование и/или УЗИ плевры. При обнаружении 
жидкости — плевральные пункции с максимальным 
удалением выпота: для исключения инфицирования 
экссудата, эмпиемы и гемоторакса; исследования на 
ОК, МБТ; разграничения транссудата и экссудата; 
в лечебных целях; для контроля эффективности 
терапии.

3. Рентгенологическое обследование легких 
и средостения. При наличии патологии в легком 
определяется класс изменений и динамика легоч-
ного процесса.

4. При отсутствии достоверных симптомов — ПБ, 
при неудаче — видеоторакоскопия.

5. В случае отказа пациента от биопсии плевры или 
неспецифическом результате гистологического заклю-
чения методом выбора является тест-терапия ТБ.

6. Идиопатический плеврит — наблюдение в диа-
гностической группе учета туберкулезного диспансе-
ра до получения результатов посевов на МБТ.

Следует отметить, что врачебная тактика — это 
не только перечень и последовательность возмож-
ных методик обследования, а применение их в соот-
ветствии с клинической ситуацией для достижения 
конкретных целей. Промежуточными целями могут 
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быть доказательство отсутствия инфильтрата в 
легком (субстрата пневмонии); отбор пациентов 
для биопсийной диагностики, тест-терапии ТБ и др., 
конечной целью — установление нозологической 
принадлежности БП. Клиническая ситуация — это 
комплекс вероятностных факторов, включая возраст 
больных, пол, профессиональную вредность, дан-
ные анамнеза, обследования, эпидемиологические 
аспекты. Например, наличие изолированного плев-
рита у пациента в возрасте до 40 лет. Вероятность 
ТБ составляет 75,7%. При тех же условиях геморра-
гический характер выпота у больных старше 40 лет 
позволяет прогнозировать ЗП в 59,0% случаев, а в 
возрасте от 60 и старше эта цифра увеличивается 
до 77,2%. Cтатус может меняться в зависимости 
от эффекта тест-терапии, динамики накапливания 
экссудата. Ситуация определяет выбор оптималь-
ных методик для поиска абсолютно специфичных 
симптомов с учетом имеющихся ресурсов клиники. 
Поэтому целесообразность действий врача и при-
нятия решений в рамках ситуационного алгоритма 
[1] выглядит убедительной.

Алгоритм — это система правил, определяющих 
содержание и последовательность операций, обес- 
печивающих решение задач определенного класса 
[13]. Практическая сторона вопроса состоит в том, 
что решением частных задач при БП занимаются 
специалисты различных служб (рентгенологи-
ческая, лабораторная, патолого-анатомическая, 
поликлиническая) и клинических подразделений 
больницы (торакальной хирургии, легочного тубер-
кулеза). Взаимодействие на всех уровнях может 
быть достигнуто на понятной и принятой основе 
всеми участникам диагностического процесса. Ал-
горитм является необходимым связующим звеном, 
определяющим роль и функции каждого участника. 
Тем самым вопрос о клинических аспектах БП пере-
ходит в организационную плоскость. Необходимо 
отметить, что качество медицинской помощи за-
висит в том числе от удовлетворенности пациента 
от взаимодействия с медицинской системой. Статус 
отделения, условия и сроки диагностики, уровень и 
результативность обследования, информирован-
ность о болезни, профессиональные качества вра-
ча — факторы, определяющие взаимоотношения 
с пациентом, являющимся в юридическом смысле 
потребителем медицинских услуг, а с позиций отече-
ственного здравоохранения — главной фигурой, 
ради которой выстраивается вся система оказания 
медицинской помощи [4]. Совпадение интересов 
всех сторон стало возможным с организацией Ре-
гионального специализированного плеврального 
центра юга Кузбасса на базе ГУЗ НКТБ (приказ ГУЗ 
г. Новокузнецка от 13.12.1997 № 439). В течение года 
здесь обследуются до 160 пациентов, осуществля-
ется консультативная помощь. Сроки верификации 
диагноза для большинства пациентов (91,0%) 
составили (10,4±2,0) дня, а доля идиопатических 
плевритов — 3,7%.

Выводы:
1. Трудности этиологической диагностики БП в 

значительной степени связаны с узкой специали-
зацией отечественной медицины, отсутствием пре-

емственности между различными службами и стан-
дартного подхода в диагностике и лечении БП.

2. Врачебную тактику при БП можно формали-
зовать в виде алгоритма. Трудностей диагностики 
и запущенных случаев можно избежать, согласуя 
действия врача с положениями алгоритма, опираясь 
на базовые исследования, ориентируясь на крите-
рии диагноза основных групп БП.

3. Лечебно-диагностический процесс при БП 
технологичен, требует корректного коллективного 
взаимодействия и управленческих решений. Рацио-
нальной формой организации врачебной помощи 
больным с БП является создание региональных спе-
циализированных плевральных центров. Это обо-
сновано как с позиций повышения качества лечебно-
диагностического процесса, так и экономических: 
сокращаются сроки диагностики, число врачебных 
ошибок, доля идиопатических плевритов.
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Реферат. Цель исследования — изучение эффективности стандартного комплекса лечебных мероприятий 
при туберкулезных эмпиемах плевры (ТЭП) в условиях ведения больных во фтизиохирургическом отделении 
туберкулезного стационара. Методика ведения больных ТЭП соответствовала протоколам и стандарту оказа-
ния медицинской помощи, основным принципам хирургического лечения эмпием. Материал. Ретроспективное 
исследование данных историй болезни пациентов торакального отделения за 2011—2012 гг. Результаты и 
их обсуждение. В 97% (31) случаев формирование эмпиемы было обусловлено деструкцией легкого с об-
разованием бронхоплеврального свища, что качественно меняло течение болезни. Доля летальных исходов 
составила 62,5%. Существенную роль в танатогенезе играет массивность ТБ-процесса и его прогрессирова-
ние, обусловленное множеством взаимосвязанных факторов. У 90% больных были фиброзно-кавернозный 
туберкулез и казеозная пневмония. Острое течение ТЭП обусловлено воздействием лекарственно-устойчивых 


