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Лечебно-диагностическая тактика при плевральных
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Резюме
Частота коморбидной патологии увеличивается, ее характер с возрастом меняется, а степень тяжести оценивается при помощи различ-
ных шкал. Целью исследования явились особенности хирургической тактики при плевральных выпотах различной этиологии в зависи-
мости от коморбидного фона. Материалы и методы. Изучена коморбидная патология у пациентов (n = 425) с плевральным выпотом раз-
личной природы с оценкой по индексам Чарлсона, Карновского, Восточной совместной онкологической группы (Eastern Cooperative
Oncology Group – ECOG). Для диагностики и лечения использовались плевральные пункции, дренирование плевральной полости
и видеоторакоскопия (ВТС) с биопсией плевры. Результаты. В возрастной группе до 49 лет среди сопутствующей патологии преоблада-
ли вирус иммунодефицита человека, хронические гепатиты и заболевания желудочно-кишечного тракта, после 50 лет – патология сер-
дечно-сосудистой системы и сахарный диабет. Индекс Чарлсона в группе больных в возрасте до 39 лет составил 2,6 ± 2,5; 60–69 лет –
7,9 ± 2,7; старше 70 лет – 9,5 ± 2,5. Плевральные пункции использовались у ослабленных больных с малыми и средними выпотами при
индексе Карновского < 40 % и ECOG 3–4 балла (n = 34), дренирование плевральной полости – у тяжелых реанимационных больных
с большими выпотами без фрагментации (n = 33). Выполнялась ВТС с биопсией плевры (n = 355) с интраоперационным плевродезом
инсуффляцией порошка талька (n = 135) и марочным нанесением на плевру трихлоруксусной кислоты (n = 19). Умерли 17 (4 %) паци-
ентов от прогрессирования и декомпенсации основного заболевания, один из них – от инфаркта миокарда. Индекс Чарлсона у паци-
ентов с летальным исходом составил 9,4 ± 3,9, у выживших – 6,9 ± 3,1. Заключение. Декомпенсированная основная и коморбидная пато-
логия, возраст старше 60 лет, индекс коморбидности Чарлсона > 8 и неблагоприятный прогноз при плевральных выпотах различной
этиологии служат показанием к проведению максимально консервативных лечебно-диагностических мероприятий.
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Abstract
Relevance. The incidence comorbidities increases and and types of comorbidities change with the patient’s age. The severity can be assessed using
multiple scales. The aim of this study was to identify the specifics of surgical intervention tactics to be used for treatment of pleural effusions of vari-
ous etiologies, depending on comorbidities. Methods. Comorbid pathology was assessed in 424 patients with pleural effusions of various origins using
three indices developed by Charlson, Karnovsky, and the European Joint Oncological Group (ECOG). Thoracentesis, drainage of the pleural cavi-
ty, and videothoracoscopy with pleural biopsy were used for diagnosis and treatment. Results. HIV, chronic hepatitis, and diseases of the gastroin-
testinal tract represented the most common comorbid pathologies in patients below the age of 49; cardiovascular diseases and diabetes mellitus were
the most common comorbidities in patients after the age of 50. The Charlson's index was 2.6 ± 2.5 for patients younger than 39, 7.9 ± 2.7 for patients
in the age range between 60 and 69, and 9.5 ± 2.5 for patients who were older than 70. 34 patients underwent pleural punctures as treatment of small
and medium effusions with the Karnowski index less than 40 % and ECOG of 3 – 4 points; 33 resuscitated patients with more severe pathology under-
went pleural cavity drainage due to large effusions without fragmentation. 355 patients underwent video thoracoscopy with pleural biopsy; 135
patients received intraoperative pleurodesis by insuff lation of talcum powder, and 19 patients had trichloroacetic acid applied to the pleura. 17 (4%)
patients died from worsening of the underlying disease and decompensation, including one case of myocardial infarction. Patients with fatal outcome
had the Charlson's index of 9.4 ± 3.9, and survivors – 6.9 ± 3.1. Conclusion. Worsening of main pathology and comorbidities, age over 60, Charlson's
comorbidity index higher than 8, and an unfavorable prognosis for pleural effusions of various origins serve as an indication for the most conserva-
tive diagnostic and treatment approach.
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Возрастание роли коморбидной патологии связа-
но с увеличением продолжительности жизни, возраст-
ными заболеваниями, наследственной предрасполо-
женностью [1]. Согласно литературным источникам,
частота коморбидных заболеваний отмечается в 21–
98 % случаев в зависимости от возраста и различных
факторов оценки [2, 3].

Тяжесть коморбидной патологии, как правило,
оценивается в баллах с помощью различных шкал –
индекса Чарлсона (Charlson Index), кумулятивной
шкалы рейтинга заболеваний (Cumulative Illness
Rating Scale), индекса сочетанной болезни (Index of
Coexisting Disease), шкалы хронических заболеваний
(Chronis Disease SCORE), гериатрического индекса
коморбидности (Geriatric Index of Comorbidity) [4, 5].
Соответственно, ни один из индексов не универ -
сален. Риск оперативного вмешательства и анесте-
зии у больных с плевральным выпотом нередко
 связан не только с тяжестью основного заболевания,
но и сопутствующей кардиальной, респираторной,
нефрологической патологией. С возрастом тесно
связаны гипертоническая болезнь, цереброваску -
лярные нарушения, ишемическая болезнь сердца
(ИБС), хроническая обструктивная болезнь лег -
ких (ХОБЛ) [1, 6]. Плевральный выпот осложняет
течение от 20 до 40 % случаев пневмонии [7, 8]. При
развитии пневмонии на фоне ХОБЛ и сахарного диа-
бета значительно повышается риск возникновения
плеврита. Особенностью всех онкологических па -
циентов является большая частота коморбидности,
высокий риск развития респираторных расстройств,
что значительно ухудшает общий прогноз [9]. Осо -
бый случай – больные, инфицированные вирусом
иммунодефицита человека (ВИЧ). Согласно данным
В.Afessa [10], плевральный выпот диагностируется
у 7–27 % госпитализированных пациентов с ВИЧ-
инфекцией [10]. У пациентов с туберкулезным плев-
ритом, инфицированных ВИЧ, в патологический
процесс вовлекаются все органы и системы организ-
ма, в т. ч. желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [11].
При отягощенном коморбидном фоне требуется
назначение большего количества медикаментов, при
этом, в свою очередь, повышается риск осложнений,
связанных с полипрагмазией [2, 12]. Плевральные
выпоты, как правило, служат признаком осложнен-
ного течения заболевания, поэтому учет коморбид-
ной патологии важен для профилактики осложне-
ний, связанных с хирургическими манипуляциями
диагностического и лечебного плана.

Целью исследования явилось выявление особен-
ностей хирургической тактики при плевральных
выпотах различной этиологии в зависимости от
коморбидного фона.

Материалы и методы

В 2 торакальных хирургических отделениях меди-
цинских учреждений. Перми на лечении находи -
лись пациенты (n = 425: 229 (53,9 %) мужчин, 196
(46,1 %) женщин; средний возраст – 53,6 ± 15,9 года)
с плевральным выпотом различной этиологии.

В 187 (44,1 %) случаях отмечен канцероматоз плев-
ры, в 81 (19,1 %) случае – парапневмонический
 плевральный выпот. Туберкулезная природа про -
цесса послужила причиной выпота у 63 (14,6 %)
 больных, в 35 (8,3 %) случаях выявлен экссудат
посттравматического и послеоперационного харак-
тера. Транс судаты (гепатогенные, нефротические,
кардиогенные) обнаружены у 25 (5,9 %) пациентов,
панкреатогенные плевриты – у 31 (7,3 %). Выпот
вследствие системных заболеваний (ревматоидный
артрит, тромбоэмболия легочной артерии, грануле-
матоз Вегенера) отмечен в 3 (0,7 %) случаях. Для
купирования экссудативного процесса и выявления
причины плеврального выпота использованы плев -
ральная пункция (34 (8,0 %) больных), дренирова-
ние плевральной полости без осмотра (33 (7,8 %))
и видеоторакоскопия (ВТС) с полибиопсией плевры
(354 (83,5 %)), торакотомия с декортикацией лег -
кого (3 (0,7 %)). Для облитерации плевральной поло-
сти и подавления экссудации 154 пациентам во
время торакоскопии выполнена индукция плевро -
деза распылением в плевральной полости порош -
ка талька или марочным нанесением на плевру
33%-ной трихлоруксусной кислоты. Степень комор-
бидности высчитывалась при помощи индекса
Чарлсона, тяжесть онкологической патологии –
индекса Кар новского и шкалы Восточной совмест-
ной онкологической группы (Eastern Cooperative
Oncology Group – ECOG) [13, 14].

Материалы исследования подвергнуты математи-
ческой обработке с помощью электронного пакета
Statistica 9.0. Для определения формы распределения
использовался тест Колмогорова–Смирнова. Резуль -
таты в таблицах представлены в виде среднего ариф-
метического (М) ± стандартное отклонение (SD).
При соответствии выборки нормальному распреде-
лению использован t-критерий Стьюдента для пар-
ных сравнений или тесты Бонферрони, Ньюмена–
Кейлса – при множественных сравнениях. Данные,
не соответствующие нормальному распределению,
анализировались методом непараметрической стати-
стики (U-критерий Манна–Уитни). Значимыми
считались различия при уровне р < 0,05.

Результаты

Все пациенты с плевральным выпотом (n = 425) рас-
пределены в 5 групп: 1-я группа (n = 98) – больные
в возрасте до 40 лет; 2-я (n = 54) – 40–49 лет;
3-я (n = 105) – 50–59 лет; 4-я (n = 107) – 60–69 лет;
5-я (n = 61) – 70 лет и старше (табл. 1).

В 1-й группе > 50 % экссудативных плевритов
были вызваны инфекционными агентами – возбуди-
телями внебольничной пневмонии и микобактерией
туберкулеза. Основной причиной появления плев -
рального выпота в остальных 4 группах послужили
канцероматоз плевры (19 (35,2 %) – во 2-й группе; 56
(53,3 %) – в 3-й; 61 (57 %) – в 4-й; 40 (65,6 %) – в 5-й).

У обследованных пациентов плевральный выпот
чаще всего сочетался со следующими заболеваниями
(табл. 2): в 1-й группе – с ВИЧ-инфекцией, вирус-
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ными гепатитами и заболеваниями ЖКТ; во 2-й
группе – с ВИЧ-инфекцией, вирусными гепатита -
ми и болезнями сердечно-сосудистой системы; в 3-й
группе – с артериальной гипертензией, ишемиче-
ской болезнью сердца, хронической сердечной не -
достаточностью, в 4-й группе – с заболеваниями
 сердечно-сосудистой системы, осложненными хро-
нической сердечной недостаточностью, и наруше-
ниями ритма сердца, а также с сахарным диабетом.
В 5-й группе преобладали болезни сердечно-сосу -
дистой системы. Средний индекс коморбидности
Чарл сона составил в 1-й группе 2,6 ± 2,5, во 2-й –
5,0 ± 2,8, в 3-й – 6,1 ± 2,6, в 4-й –7,9 ± 2,7, в 5-й –
9,5 ± 2,5.

Плевральная пункция в качестве основного мето-
да лечения использовалась у тяжелых и ослабленных
онкологических больных с индексом Карновского
< 40 % и оценкой по ECOG 3–4 балла (n = 10), паци-

ентов с транссудатами (n = 7), малыми и средними
пара- и метапневмоническими плевритами (n = 6),
посттравматическими, в т. ч. послеоперационными
выпотами (n = 5), панкреатогенным (n = 4) и тубер-
кулезным (n = 1) плевритом.

Торакоцентез и дренирование плевральной поло-
сти проводились под местной анестезией ослаблен-
ным, в т. ч. реанимационным больным со свобод-
ным плевральным выпотом, не осложненным
фрагментацией у больных с злокачественным плев -
ральным выпотом (n = 17), панкреатогенным (n = 6),
транссудативным (n = 5), парапневмоническим плев -
ральным (n = 3) выпотом, по 1 пациенту – с пост -
травматическим, туберкулезным плевритом и выпо-
том при гранулематозе Вегенера. Тяжесть состояния
подтверждается тем фактом, что практически каж-
дый 3-й дренированный без осмотра плевральной
полости пациент умер (летальность – 29,5 %).
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Таблица 1
Распределение больных с плевральными выпотами различной этиологии по возрастным группам

Table 1
Distribution of patients with pleural effusions of various origins by age groups

Этиология n 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 5-я группа

не старше 39 лет 40–49 лет 50–59 лет 60–69 лет не моложе 70 лет

Опухолевая 187 11 19 56 61 40

Парапневмоническая 81 24 16 21 14 6

Посттравматическая 35 13 1 7 10 4

Туберкулезная 63 32 13 12 5 1

Кардиогенная 11 1 1 2 1 6

Нефрогенная 4 – – 2 2 –

Гепатогенная 10 – 1 1 6 2

Системная (ревматоидный артрит, ТЭЛА) 3 – – – 3 -

Панкреатогенная 31 17 3 4 5 2

Всего, n (%) 425 98 (23,1) 54 (12,7) 105 (24,6) 107 (25,2) 61 (14,4)

Примечание:ТЭЛА  – тромбоэмболия легочной артерии.

Таблица 2
Сопутствующая патология у пациентов различных возрастных групп с плевральным выпотом; n

Table 2
Comorbidities in patients with pleural effusions by age groups; n

Сопутствующая патология 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 5-я группа

не старше 39 лет 40–49 лет 50–59 лет 60–69 лет не моложе 70 лет

Болезни желудочно-кишечного тракта 10 3 12 11 7

Пороки развития 3 1 1 1 –

Гипертоническая болезнь 1 3 28 39 40

Ишемическая болезнь сердца 1 1 21 27 45

Хроническая сердечная недостаточность 3 4 23 26 34

Хроническое нарушение мозгового кровообращения – 2 1 5 7

Вирусные гепатиты 24 7 1 4 2

Эндокринные нарушения:

•   сахарный диабет – 1 7 15 3

•   аденома надпочечника – – 2 1 –

Болезни мочеполовой системы 1 – 6 3 1

Хроническая обструктивная болезнь легких, 
бронхиальная астма – 1 6 11 4

Вирус иммунодефицита человека 18 6 1 – –

Эпилепсия 3 – 1 – –



Сопутствующая патология у пациентов различ-
ных возрастных групп с плевральным выпотом пред-
ставлена в табл. 2.

ВТС для визуальной оценки плевральной поло-
сти, химического плевродеза и биопсии плевры
выполнена у 355 больных, у 318 (87 %) пациентов
в 1–4-й группах, тогда как в 5-й группе с учетом
высокого риска осложнений – в 60,7 % случаев
(табл. 3). Для купирования экссудации выполнен
интраоперационный плевродез инсуффляцией по -
рош ка талька (n = 135) с марочным нанесением на
плевру трихлоруксусной кислоты (n = 19).

Однако при сравнении индекса коморбидности
Чарлсона у пациентов, перенесших ВТС (6,0 ± 3,5),
пункцию и дренирование плевральной полости
(6,7 ± 3,3), статистически значимой разницы не
выявлено. Продолжительность госпитализации
у больных без сопутствующей патологии составила
15,8 ± 7,8 дня, при наличии коморбидного фона –
18,6 ± 12,7 дня (р < 0,05). У пациентов с более высо-
ким индексом Чарлсона отмечено статистически
достоверное увеличение продолжительности  госпи -
та лизации.

Летальность среди пациентов с плевральным
выпотом составила 17 (4,0 %). Большее количество
смертей отмечено среди лиц старше 70 лет с наибо-
лее высокими показателями индекса коморбидности
Чарлсона (n = 8). В 58,7 % случаев причиной смерти
послужила раковая кахексия, усугубившаяся полиор-
ганной, в т. ч. легочно-сердечной недостаточностью;
2 (11,8 %) больных погибли вследствие полисегмен-
тарной пневмонии на фоне ХОБЛ с развитием сеп-
сиса, острой дыхательной недостаточности. У 1 (5,9 %)
пациента, страдавшего раком легкого (РЛ) и канце-
роматозом плевры с тяжелым коморбидным фоном,
смерть наступила в результате острого инфаркта
миокарда (ИМ). У 1 (5,9 %) больного с лимфомой,
канцероматозом плевры, фатальным осложнением
стало внутриплевральное кровотечение. В 1 (5,9 %)
случае летальный исход у пациентки с кардиоген-
ным экссудативным плевритом обусловлен деком-
пенсацией легочно-сердечной недостаточности.
Еще у 2 (11,8 %) пациентов с панкреатогенным плев-
ритом смерть наступила в результате прогрессирова-
ния основного заболевания – инфицированного
панкреонекроза, осложненного сепсисом и полиор-

ганной недостаточностью. В целом именно прогрес-
сирование и декомпенсация основного заболевания,
приведшего к экссудации в плевральную полость,
явилось причиной смерти в 15 (88,2 %) случаях;
1 пациент умер от осложнения сопутствующего забо-
левания сердца и еще 1 – от послеоперационного
осложнения. 

Обсуждение

Коморбидная патология играет существенную роль
при заболеваниях, сопровождающихся плевральным
выпотом, свидетельствующим о декомпенсирован-
ном или осложненном течении процесса, усугубляя
тяжесть состояния пациента [15, 16]. С возрастом
частота и структура коморбидного фона изменяются.
E.Bergeron et al. [17] выявлено по крайне мере 1 ко -
морбидное состояние у 32 % пострадавших с травма-
ми, причем число сопутствующих заболеваний уве-
личилось с 8,7 % возрастной группе до 55 лет и до
92 % – в возрасте 85 лет и старше [17]. В 1-й и 2-й
группах (моложе 50 лет) преобладали парапневмо -
нические, туберкулезные и панкреатогенные плев-
риты – у 105 (69 %) пациентов, а среди коморбидных
заболеваний в 73 % случаев встретились вирусные
гепатиты, ВИЧ-инфекция и заболевания ЖКТ, что
соответствует данным литературы. В исследовании
C.E.Kendall et al. [18] по крайней мере у 34,3 % лиц
с ВИЧ-инфекцией отмечена еще 1 сопутствующая
патология [18]. Почти 1 % канадцев инфицированы
гепатитом С, среди них 4 % одновременно страдают
ВИЧ-инфекцией, 26 % – циррозом печени [19].

В пожилом возрасте именно коморбидный фон
служит причиной тяжелых осложнений – тромбо -
эмболии легочной артерии, ИМ, нарушений мозго-
вого кровообращения. Риск летального исхода су -
щественно повышается при низком систолическом
артериальном давлении, хронической сердечной
недостаточности, гипокинезе правого желудочка по
данным эхокардиографии, ХОБЛ, онкологических
заболеваниях в возрасте старше 70 лет [20–22].

В 3–5-й группах (старше 50 лет) преобладали
 злокачественные плевральные выпоты, диагности-
рованные у 157 (57 %) пациентов. Коморбидные
заболевания в 71 % случаев были представлены пато-
логией сердечно-сосудистой системы. В работе
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Таблица 3
Оперативное пособие, применявшееся для лечения пациентов 

с плевральным выпотом различных возрастных групп
Table 3

Surgical procedures used to treat patients with pleural effusions of various age groups

Оперативное пособие n 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 5-я группа

не старше 39 лет 40–49 лет 50–59 лет 60–69 лет не моложе 70 лет

Видеоторакоскопия 355 87 47 89 95 37

Дренирование плевральной полости 33 5 2 6 6 14

Плевральная пункция 34 4 4 10 6 10

Торакотомия 3 2 1 – – –

Всего, n (%) 425 98 (23,1) 54 (12,7) 105 (24,6) 107 (25,2) 61 (14,4)



G.R.Williams et al. [23] у 92 % из 539 больных со зло-
качественными опухолями различной локализации
отмечено > 1 коморбидного состояния (в среднем –
2,7) [23].

По данным N.A.Negewo et al. [24], у 97,7 % боль-
ных ХОБЛ отмечены сопутствующие заболевания,
такие как сердечно-сосудистая патология, метаболи-
ческие нарушения, остеопороз, дисфункция скелет-
ных мышц, депрессия, когнитивные нарушения,
заболевания ЖКТ, бронхиальная астма, бронхоэкта-
зы, легочный фиброз и РЛ [24], причем у 54 % из них
отмечено по крайней мере 4 патологических состоя-
ния.

Наиболее широко для количественной оценки
степени коморбидности используется индекс Чарл -
сона [25]. Средний индекс Чарлсона при летальном
исходе составил 9,4 ± 3,9, тогда как среди выписан-
ных из стационара – 6,9 ± 3,1. Причиной высоких
значений индекса Чарлсона у пациентов с плевраль-
ным выпотом служит превалирование больных
со злокачественными новообразованиями старше
50 лет. Канцероматоз плевры как метастатическая
злокачественная опухоль сам по себе оценивается
в 6 баллов по шкале Чарлсона. Кроме того, каждое
десятилетие после наступления возраста старше
40 лет дает еще 1 дополнительный балл. Соот -
ветственно 2 указанных фактора снижают значи-
мость этого показателя для оценки коморбидного
фона. В то же время индекс Чарлсона является удоб-
ным и простым в применении методом оценки
коморбидного фона и прогноза выживаемости паци-
ента с плевральным выпотом и достоверно выше –
при летальном исходе.

С возрастом значение коморбидного фона нарас-
тает, ограничивая возможность активной хирургиче-
ской диагностики и ухудшая прогноз течения забо-
левания. Рутинное исследование плеврального
экссудата не позволяет определить причину выпота
примерно у 20 % больных [26]. В этом случае торако-
скопия с биопсией плевры является методом выбора.
Данная методика применена у 354 (83,5 %) пациен-
тов. При злокачественных, рецидивирующих гепато-
генных, нефрогенных кардиогенных выпотах для
облитерации плевральной полости используется
плевродез тальком, блеомицином, бетадином, тетра-
циклином во время операции или путем введения
во внутриплевральный катетер [27–29]. Интраопе -
рационный плевродез во время торакоскопии в успе-
хом применен у 154 пациентов. Однако торакоско-
пия выполняется под эндобронхиальный наркозом,
во время операции необходима однолегочная венти-
ляция, поэтому при коморбидной патологии суще-
ственно повышается риск осложнений и требуется
уточнение показаний и противопоказаний к различ-
ным лечебно-диагностическим манипуляциям.

В 67 (15 %) случаях у ослабленных онкологи -
ческих больных с индексом Карновского < 40 %
и ECOG 3–4 балла, пациентов с доброкачественны-
ми плевритами пожилого возраста с тяжелой комор-
бидной патологией ограничились плевральной пунк-
цией или дренированием плевральной полости под

местной анестезией. Дифференцированная хирур -
гическая тактика позволила свести к минимуму
послеоперационные осложнения, связанные с ко -
морбидностью. Лишь 1 пациент умер от ИМ на фоне
запущенного РЛ и злокачественного плеврального
выпота.

Заключение

В средней возрастной группе преобладают воспа -
лительные, посттравматические, туберкулезные
и панкреатогенные плевральные выпоты на фоне
коморбидности в виде ВИЧ-инфекции, гепатитов
и заболеваний ЖКТ. В пожилом возрасте чаще
встречаются опухолевые, кардиогенные и гепатоген-
ные плевриты на фоне патологии сердечно-сосуди-
стой системы и сахарного диабета, ХОБЛ. Деком -
пенсированная фоновая и коморбидная патология,
возраст старше 60 лет, индекс коморбидности
Чарлсона > 8 и неблагоприятный прогноз застав-
ляют ограничиться максимально консервативными
лечебно-диагностическими мероприятиями при
плевральных выпотах различной этиологии. При
злокачественном плевральном выпоте и наличии
коморбидного фона с показателями ECOG 3–4
балла и индексом Карновского < 30–40 % удаление
экссудата должно проводиться только с помощью
плевральных пункций или дренирования плевраль-
ной полости. При более высоких значениях индек-
сов возможно проведение ВТС с плевродезом.
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