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Резюме
Проблема этиологической диагностики двусторонних плевральных выпотов (ДПВ) является актуальной в связи с достаточно большим 
числом и разнообразием заболеваний, сопровождающихся данным синдромом, сложностью верификации диагноза и нередкими диаг-
ностическими ошибками. Целью обзора является описание спектра заболеваний, вызывающих ДПВ, и рассмотрение комплекса диаг-
ностических мероприятий для уточнения этиологии процесса. По данным анализа литературных источников показано, что наиболее 
частыми причинами транссудативных ДПВ являются сердечная, печеночная и почечная недостаточность. Экссудативные ДПВ встре-
чаются при воспалительных процессах в плевре, в т. ч. при туберкулезе, и развиваются при переходе воспаления контактным или лим-
фогематогенным путями из легких или других органов. При опухолевых процессах в плевре ДПВ наблюдается в 5,7 % случаев. ДПВ 
встречается при тромбоэмболии легочной артерии, диффузных заболеваниях соединительной ткани, остром идиопатическом перикар-
дите, постинфарктном синдроме Дресслера, после перикардотомии и установки кардиостимулятора. Он может наблюдаться при таких 
редких заболеваниях, как саркоидоз, синдром желтого ногтя, синдром Мэйгса, может быть индуцирован приемом некоторых лекарст-
венных препаратов. Заключение. Выбор терапевтических мероприятий при ДПВ определяется при точной этиологической диагностике 
заболевания, которое привело к его образованию, при этом диагноз должен быть основан на клинических данных пациента, результатах 
цитологического, микробиологического и биохимического анализов плевральной жидкости, полученной при плевральной пункции. 
В ряде случаев требуется применение дополнительных методов обследования, таких как биопсия плевры, бронхоскопия, ультразвуко-
вое исследование, компьютерная, магнитно-резонансная томография грудной и брюшной полостей, позитронно-эмиссионная томо-
графия.
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Abstract
The problem of etiologic diagnosis of bilateral pleural effusions is important because of the relatively large number and variety of diseases accompa-
nied by this syndrome, the complexity of diagnosis verification, and the frequent diagnostic errors. The aim of this review is to describe the spectrum 
of diseases causing bilateral pleural effusion and to consider a set of diagnostic measures to clarify the etiology of the process. Analysis of 60 literature 
sources showed that the most common causes of bilateral transudative pleural effusions are cardiac, hepatic, and renal insufficiency. Exudative 
bilateral pleural effusions are found in inflammatory processes in the pleura, including tuberculosis, and develop when inflammation is transmitted 
by contact or lymphohematogenous routes from the lungs or other organs. Bilateral localization of pleural effusion in tumor processes is observed in 
5.7% of cases. Bilateral pleural effusion is seen in pulmonary embolism, diffuse connective tissue diseases, acute idiopathic pericarditis, postinfarc-
tion Dressler syndrome, after pericardotomy, and after pacemaker placement. It may be observed in such rare diseases as sarcoidosis, yellow nail 
syndrome, and Meigs syndrome, and may be induced by some drugs. Conclusion. The choice of therapeutic measures for bilateral pleural effusion 
is determined by an accurate etiological diagnosis of the underlying disease. The diagnosis should be based on the patient’s clinical data and cyto-
logic, microbiologic, and biochemical analysis of pleural fluid obtained by pleural puncture. In some cases, additional examination methods such as 
pleural biopsy, bronchoscopy, ultrasound, computed, magnetic resonance imaging of the chest and abdomen, and positron emission tomography 
are required.
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Проблема этиологической диагностики двусторон-
него плеврального выпота (ДПВ) сохраняет свою 
актуальность в связи с разнообразием заболеваний, 

сопровождающихся данным синдромом, сложностью 
верификации диагноза и нередкими диагностически-
ми ошибками.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.18093/0869-0189-2020-30-5-519-532&domain=pdf&date_stamp=2020-10-10


886 Пульмонология ● Pul’monologiya. 2022; 32 (6): 885–890. DOI: 10.18093/0869-0189-2022-32-6-885-890

Стогова Н.А. Двусторонний плевральный выпот: этиология, диагностика

Целью обзора явилось описание спектра наиболее 
часто встречающихся во врачебной практике заболе-
ваний, вызывающих ДПВ, и рассмотрение комплекса 
диагностических мероприятий для уточнения этио-
логии процесса.

Плевральный выпот (ПВ) – патологическое скоп-
ление жидкости в плевральной полости (ПП) – очень 
распространенное явление, причины которого варь-
ируются от довольно безобидных, сопровождающих 
вирусные инфекции, до высокозначимых с точки зре-
ния прогноза, вызванных застойной сердечной не-
достаточностью (СН) или раком [1]. Этиология ДПВ 
достаточно разнообразна, иногда причиной ПВ яв-
ляется редкое заболевание, в ряде случаев у больного 
имеется ≥ 2 заболеваний, которые могут осложняться 
ДПВ, что создает подчас серьезные диагностические 
трудности [2]. Методы и эффективность лечения ПВ 
зависят от его причины, которая должна быть точно 
и своевременно определена в каждом конкретном 
случае [3].

Транссудативные плевральные выпоты

Известно, что среди ПВ незлокачественной этиологии 
двусторонняя локализация наблюдается в 3,55 % слу-
чаев [4]. К наиболее частым причинам двустороннего 
гидроторакса относятся т. н. транссудативные ПВ, 
причиной которых являются СН, печеночная и по-
чечная недостаточность [1, 3]. У пациентов с данной 
патологией при ДПВ 1-годичная летальность состав-
ляет 57 %, при этом требуются ранняя диагностика 
и лечение [4]. При транссудативных ПВ листки плев-
ры не вовлечены в первичный процесс, а жидкость 
образуется в результате изменения системных факто-
ров, оказывающих влияние на образование и резорб-
цию жидкости (повышение легочного капиллярного 
давления при левожелудочковой СН или снижение 
онкотического давления сыворотки крови при гипо-
протеинемии) [5].

При сердечной недостаточности довольно часто 
отмечается двусторонний характер гидроторакса [1, 
2]. Показано, что при СН с наличием ПВ последний 
являлся двусторонним в 17 % случаев [6]. При воз-
никающем при левожелудочковой СН отеке легких 
увеличивается гидростатическое давление в капил-
лярах висцеральной плевры, что приводит к выходу 
из них жидкости в ПП [3, 5]. При диагностике ПВ, 
обусловленного СН, следует учесть указание пациента 
на заболевание сердца в анамнезе, наличие клиниче-
ских признаков застойной СН с периферическими 
отеками, тахикардией, аритмией, вздутием шейных 
вен. По данным рентгенографии органов грудной 
клетки в большинстве случаев выявляется кардио-
мегалия. Плевральная жидкость (ПЖ) чаще имеет 
характер транссудата, однако при использовании 
диуретических препаратов или присоединении вос-
паления плевры ПЖ может стать экссудатом [7]. Чув-
ствительным биомаркером СН является N-концевой 
натрийуретический пептид про-B-типа (NTproBNP), 
повышенный уровень которого в сыворотке крови 
и ПЖ с большой вероятностью указывает на наличие 

застойной СН, явившейся причиной ДПВ [1]. Одна-
ко при наличии у пациентов с СН лихорадки, боли 
в грудной клетке, отсутствии кардиомегалии необхо-
димо дополнительно провести биопсию плевры, цито-
логическое и микробиологическое исследование ПЖ 
и материала биопсии плевры для исключения иной 
этиологии плеврита [3, 5]. Так, установлено, что среди 
пациентов (n = 387) пожилого и старческого возраста 
с туберкулезным экссудативным плевритом (ТЭП) 
в 55 % случаев отмечалась хроническая ишемическая 
болезнь сердца, что на диагностическом этапе вызы-
вало определенные трудности, разрешившиеся после 
микробиологического исследования плеврального 
экссудата, мокроты и материала биопсии плевры [6].

При циррозах печени двусторонний гидрото-
ракс наблюдается в основном при наличии асцита. 
По данным исследований, проведенных в клиниках 
США, показано, что у пациентов (n = 495) с цирро-
зом печени и наличием гидроторакса последний был 
двусторонним в 10 % случаев [8]. Поскольку у боль-
шинства пациентов с циррозом печени сосуществуют 
асцит и гидроторакс, наиболее популярная в насто-
ящее время гипотеза возникновения двусторонне-
го гидроторакса основана на трансдиафрагмальном 
перемещении жидкости из брюшной полости в ПП 
через дефекты диафрагмы, которые иногда могут 
иметь микроскопические размеры. Отрицательное 
внутригрудное давление способствует перемещению 
жидкости через дефект. В клинической картине у этих 
больных имеются симптомы выраженной одышки, 
в анамнезе могут быть указания на перенесенный ге-
патит различной этиологии, при ультразвуковом ис-
следовании (УЗИ) и компьютерной томографии (КТ) 
органов брюшной полости выявляется цирроз печени. 
При ПВ, обусловленном циррозом печени, ПЖ имеет 
характер транссудата с низким уровнем лактатдеги-
дрогеназы, низким содержанием общего белка в ПЖ 
(< 25 г / л), с общим количеством полиморфноядер-
ных клеток < 250 в 1 мкл, коэффициентом альбумина 
(ПЖ / сыворотка крови) < 0,6, однако в 18 % случаев 
она может быть экссудатом, а иногда имеет хилезный 
характер [7].

При поздних стадиях хронической болезни почек 
с нефротическим синдромом ДПВ встречается доволь-
но часто. Так, имеются данные о наличии ДПВ у 12 
(14,02 %) из 107 пациентов с хроническими заболе-
ваниями почек IV и V стадий почечной недостаточ-
ности [9]. Описаны случаи ДПВ при хроническом 
гломерулонефрите, хроническом пиелонефрите, са-
харном диабете, амилоидозе почек [10, 11]. Накоп-
ление ПЖ является результатом снижения онкоти-
ческого давления плазмы крови. При этом у больных 
нередко наблюдаются периферические отеки, асцит, 
гидроперикард, повышение артериального давления, 
протеинурия, гематурия, цилиндрурия, гипоальбуми-
немия, повышение уровня креатинина в сыворотке 
крови. Характер почечной патологии можно уточнить 
с помощью УЗИ, КТ и биопсии почек [10].

ПЖ чаще является транссудатом, но может быть 
и экссудатом. Так, у пациентов с хронической по-
чечной недостаточностью (n = 107) выпот был транс-
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судативным в 45 (42,1 %) случаях, экссудативным – 
в 62 (57,9 %) [9]. Иногда у больных с патологией почек 
развивается двусторонний уриноторакс, когда в ПП 
накапливается моча [12]. Жидкость накапливается в ре-
зультате травмы или обструкции мочевыводящих путей 
со скоплением мочи в паранефральной клетчатке с по-
следующим поступлением в ПП по лимфатическим со-
судам или из брюшной полости через диафрагмальные 
щели. Диагноз при этом подтверждается с помощью 
рентгенологических методов обследования, сцинти-
графии почек и исследования ПЖ, которая имеет запах 
мочи; при лабораторном исследовании выявляется вы-
сокий уровень креатинина, превышающий в несколько 
раз таковой в сыворотке крови.

Гипоальбуминемия у пациентов с синдромом при-
обретенного иммунодефицита и при белковом голодании 
также может привести к возникновению транссуда-
тивного ДПВ [6]. При гистологическом исследовании 
материала биопсии плевры выявляется отечность тка-
ней, иногда – фиброз или очаговая круглоклеточная 
инфильтрация. Этиология ДПВ устанавливается с уче-
том основного заболевания при исключении других 
причин плевральной транссудации.

Экссудативные плевральные выпоты

Двусторонняя локализация может наблюдаться также 
при экссудативных ПВ, что необходимо учитывать 
при дифференциальной диагностике заболеваний, 
сопровождающихся скоплением жидкости в ПП. Экс-
судативный ПВ обычно вызывается заболеванием, 
локализованным в плевре, и возникает из-за повы-
шенной проницаемости капилляров или нарушения 
лимфатического дренажа, что является результатом 
пролиферативных (например, злокачественных ново-
образований) или воспалительных процессов в плевре. 
Первоисточником этих процессов могут быть заболе-
вания, локализующиеся в легких или более отдален-
ных органах (средостение, брюшная полость) с после-
дующим распространением на плевру [3, 13].

При опухолевых процессах ДПВ наблюдаются при 
метастазах в плевру злокачественных новообразова-
ний различной локализации [14, 15], мезотелиоме 
плевры [16], гемангиоэндотелиоме [17]. Установле-
но, что у 94 (5,74 %) из 1 639 пациентов с ПВ опу-
холевой этиологии последний имел двустороннюю 
локализацию [6], при этом диагноз был установлен 
на основании обнаружения опухолевых клеток в плев-
ральном экссудате в 23 % случаев, метастазов опухоли 
или мезотелиомы при пункционной биопсии плев-
ры – в 48 %, рака бронха при бронхоскопии – в 18 % 
случаев. Для выявления и гистологической верифи-
кации опухолевых ПВ важно провести торакоскопию 
с биопсией плевры, которая позволяет подтвердить 
диагноз в 71–79 % случаев [18]. В последние годы для 
диагностики опухолевых ПВ используется позитрон-
но-эмиссионная томография (ПЭТ) [13].

ДПВ в сочетании с асцитом наблюдается при син-
дроме Мэйгса [19], который характеризуется наличи-
ем доброкачественной опухоли или кисты яичников, 
продуцирующих большое количество жидкости. Жид-

кость поступает в ПП через поры в диафрагме или 
по лимфатическим сосудам и является экссудатом 
с содержанием белка > 35 г / л [5]. Диагноз подтверж-
дается при лапаротомии и хирургическом удалении 
опухоли. Через несколько дней после операции ПВ 
и асцит рассасываются и не рецидивируют.

Неспецифические воспалительные процессы в плевре 
могут приводить к образованию ДПВ. Так, тяжелые 
формы бактериальной пневмонии нередко осложня-
ются двусторонним экссудативным плевритом [6]. 
Описаны случаи двустороннего плеврита при пнев-
монии, вызванной Mycoplasma pneumonia [20, 21], 
бактериальном сепсисе [22], цитомегаловирусной 
инфекции [23], пневмонии, вызванной COVID-19 
(COronaVIrus Disease 2019) [24, 25]. ДПВ может ослож-
нять течение грибковых пневмоний, которые обыч-
но развиваются у лиц с иммунодефицитами различ-
ной этиологии. Так, описаны случаи двустороннего 
плеврита при паракокцидиоидомикозе [26], крипто-
коккозе [27], при этом в материале, полученном при 
биопсии легкого, и ПЖ обнаружен рост Cryptococcus 
neoformans. ДПВ может наблюдаться при паразитар-
ных поражениях легких и плевры. Так, описан слу-
чай двусторонней пневмонии с ПВ при парагонимо-
зе [28]. Диагноз был подтвержден при обнаружении 
Paragonimus при микроскопии мокроты.

Туберкулезный полисерозит также может проявлять-
ся ДПВ. Так, у больных в возрасте 18–98 лет с ТЭП 
(n = 2 475) двусторонняя локализация выпота отмечена 
в 1,5 % случаев, а также у 1,44 % подростков, 4,76 % 
женщин, беременных и находящихся в послеродовом 
периоде [6]. Среди пациентов с ТЭП и алкогольной 
зависимостью двусторонний экссудативный плеврит 
установлен в 6,45 % случаев [29]. В Италии у 2 (3,84 %) 
из 52 больных в возрасте 18–74 лет с верифициро-
ванным диагнозом ТЭП наблюдалась двусторонняя 
локализация плеврита [30], в Китае – у 39 (6,78 %) 
из 575 больных ТЭП, не инфицированных вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ) [31]. У ВИЧ-инфи-
цированных чаще, чем у больных без ВИЧ, наблюдает-
ся двусторонняя локализация ТЭП [32]. Двусторонний 
ТЭП может быть как самостоятельной формой туберку-
леза, так и сочетаться с туберкулезом легких [33], вну-
тригрудных лимфатических узлов, брюшины и пери-
карда [34]. Диагностика туберкулезной этиологии плев-
рита нередко представляет значительные трудности 
в связи с неспецифичностью симптомов заболевания, 
отсутствием у значительного числа больных видимых 
других локализаций туберкулеза и редким выявлением 
кислотоустойчивых микобактерий в мокроте и плев-
ральном экссудате методом микроскопии [31]. Более 
информативным является выявление микобактерий 
туберкулеза методом посева на среду Левенштейна–
Йенсена и жидкую среду системы Bactec 460 TB [35]. 
Показано, что у большинства больных туберкулезным 
плевритом диагноз может быть установлен только с по-
мощью биопсии плевры, в т. ч. под контролем УЗИ или 
КТ, а также при торакоскопии [30, 36].

Ряд системных аутоиммунных заболеваний может 
сопровождаться двусторонним экссудативным плев-
ритом, который встречается при диффузных заболе-
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ваниях соединительной ткани, таких как системная 
красная волчанка (СКВ) [37, 38], системная скле-
родермия [39], первичный синдром Шегрена [40]. 
Здесь важна ранняя диагностика основного заболе-
вания. Имеются сообщения о появлении ДПВ в по-
стинфарктном периоде, после операции на сердце, 
при острых идиопатических перикардитах [41]. При 
остром идиопатическом перикардите ДПВ отмечен 
у 31 из 75 пациентов, при постинфарктном синдро-
ме Дресслера – у 12 из 23, после операции на сер-
дце с перикардотомией – у 8 из 20, после установки 
кардиостимулятора – у 3 из 6 больных [42]. При ПВ 
отмечается серозный или серозно-геморрагический 
экссудат лимфоцитарного или лимфоцитарно-нейт-
рофильного характера.

При тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) ДПВ 
встречается нередко. По данным китайских исследо-
вателей показано, что у 81 (33,3 %) из 243 пациентов 
с ТЭЛА и ПВ наблюдался ДПВ [43]. В королевстве 
Бахрейн у пациентов (n = 70) с ТЭЛА, осложненной 
ПВ, доля больных с двусторонним гидротораксом 
(62,86 %) была значительно выше, чем с односторон-
ним (37,14 %) [44]. При этом пациенты жаловались 
в основном на одышку, боль в грудной клетке, кашель 
и кровохарканье, у всех пациентов отмечен экссуда-
тивный выпот с нормальным уровнем глюкозы и пре-
обладанием нейтрофилов, рентгенологически по дан-
ным КТ выявлялись признаки инфаркта легкого.

При воспалительных процессах органов брюшной 
полости ДПВ имеет вторичный характер. Воспале-
ние поджелудочной железы в ряде случаев сопрово-
ждается двусторонним экссудативным плевритом. 
Так, при стерильном остром панкреатите признаки 
ДПВ на КТ наблюдались у 2 (5,71 %) из 35 пациен-
тов хирургического стационара, а при инфицирован-
ном – у 4 (28,57 %) из 14 [45]. ДПВ может развиться 
при панкреатите с наличием панкреатоплевральной 
фистулы [46]. Панкреатогенный выпот возникает в ре-
зультате повреждающего действия панкреатических 
ферментов, поступающих в ПП по лимфатическим 
сосудам через диафрагму или в результате образования 
внутреннего панкреатического свища в ПП, и харак-
теризуется наличием серозного или серозно-геморра-
гического экссудата с высоким содержанием амилазы, 
превышающим уровень амилазы в крови [5]. Описаны 
также случаи двустороннего экссудативного плеврита 
при мезентериальном панникулите (воспаление жиро-
вой ткани брыжейки), при котором ПВ может иметь 
характер серозного эозинофильного экссудата [47] 
или хилоторакса [48].

Ряд редких заболеваний может характеризоваться 
наличием ДПВ. Имеются наблюдения наличия ДПВ 
у больных саркоидозом [49, 50], при этом во всех слу-
чаях в материале биопсии плевры были обнаружены 
неказеифицированные эпителиоидноклеточные гра-
нулемы. ПВ при саркоидозе обычно является экссу-
датом с лимфоцитарным клеточным составом и вы-
соким уровнем дезаминазы, но может быть и транс-
судатом [50].

Имеются сообщения о развитии ДПВ при гистио-
цитарно-некротическом шейном лимфадените (болезни 

Кикучи–Фуджимото), подтвержденном при биопсии 
лимфатических узлов [51]. ДПВ может возникать при 
патологии лимфатических сосудов, а именно – при 
т. н. синдроме желтого ногтя [52], который характери-
зуется следующей триадой:
• желтые деформированные ногти;
• лимфедема;
• ПВ хронического или рецидивирующего течения.

Заболевание обусловлено гипоплазией лимфатиче-
ских сосудов. ПВ при синдроме желтого ногтя в 95 % 
случаев является экссудатом, в 22 % наблюдается хи-
лоторакс [53].

Встречается также т. н. лекарственно-индуцирован-
ный ДПВ. Так, описаны случаи ДПВ при применении 
пиоглитазона [54], аторвастатина [55]. Плевральная 
жидкость при этом является экссудатом с большим 
числом эозинофилов.

Определенные сложности этиологической диаг-
ностики представляют случаи наличия у больного не-
скольких заболеваний, способных вызвать ДПВ. Так, 
имеются данные о наличии у пациентов с ПВ (n = 43) 
и ДПВ (n = 22) в терминальной стадии почечной недо-
статочности таких заболеваний, как туберкулез плев-
ры, рак легких, рак почки, ТЭЛА, СКВ, пневмония, 
абсцесс печени, которые тоже могут вызывать скопле-
ние жидкости в ПП [56]. Показано, что у 6 (23,08 %) 
из 26 пациентов с хронической почечной недоста-
точностью при помощи торакоскопии установлен ту-
беркулез плевры [9]. При этом у пациентов отмечено 
угнетение туберкулиновой чувствительности, в 76 % 
случаев реакция на пробу Манту была отрицательной.

Кроме того, ряд лекарственных препаратов, обла-
дающих иммуносупрессивным действием и использу-
емых для лечения заболеваний соединительной тка-
ни, саркоидоза, злокачественных поражений, могут 
способствовать возникновению туберкулезного ДПВ. 
Так, описано появление туберкулезного ДПВ у боль-
ной с СКВ, который первоначально был ошибочно 
расценен как проявление СКВ [57], при ревматоид-
ном артрите [35] и саркоидозе [58]. Наряду с этим при 
предварительной терапии указанных заболеваний 
глюкокортикостероидными гормонами угнетается 
кожная чувствительность пациентов к внутрикожным 
туберкулезным аллергенам (проба Манту, Диаскин-
тест), что может приводить к ошибочной этиологи-
ческой трактовке заболевания [34]. В связи с этим 
в дифференциальной диагностике ДПВ, особенно 
в регионах с высокой заболеваемостью туберкулезом, 
необходимо прежде всего исключить туберкулезную 
этиологию заболевания с помощью микробиологиче-
ских и морфологических методов диагностики ввиду 
эпидемиологической опасности таких пациентов.

Сложности диагностики могут быть обусловлены 
и тем, что при ДПВ этиология процесса с каждой сто-
роны может быть разной – т. н. синдром Контарини, ко-
торый характеризуется возникновением двустороннего 
скопления ПЖ с каждой стороны по разным причи-
нам. Франческо Контарини был 95-м дожем Венеции 
и умер в 1625 г. По данным патологоанатомического 
исследования показаны правосторонний гидроторакс, 
обусловленный СН, и левосторонняя бактериальная 
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эмпиема [59]. Это очень редкое состояние, его рас-
пространенность в проспективном исследовании [60] 
составила 5,6 %. Описан также случай, когда справа ПВ 
был обусловлен СН, а псевдохилоторакс слева являлся 
результатом ревматоидного плеврита [59].

Заключение

При синдроме ДПВ требуется осведомленность врачей 
о причинах заболевания и методах дифференциаль-
ной диагностики. Причинами ДПВ могут являться 
многочисленные заболевания. Диагноз основыва-
ется на клинических данных и анализе ПЖ, полу-
ченной при плевральной пункции, которые могут 
в решающей степени способствовать установлению 
диагноза, однако в ряде случаев требуется примене-
ние дополнительных методов обследования, таких 
как биопсия плевры, бронхоскопия, УЗИ, КТ, МРТ 
грудной и брюшной полостей, ПЭТ. Необходимость 
использования методов микробиологической и мор-
фологической верификации диагноза продиктована 
полиэтиологичностью ДПВ и возможным наличием 
нескольких заболеваний, вызывающих накопление 
жидкости в ПП.
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