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Опухолевые плевриты, по данным различных
авторов, составляют от 10 до 63 % всех плевральных
выпотов [14, 27, 52, 59]. В последние несколько деся�
тилетий частота злокачественных экссудативных
плевритов постоянно возрастает, в основном это свя�
зано с ростом заболеваемости злокачественными
опухолями [57]. В России ежегодно опухолевые плев�
риты диагностируют более чем у 100 000 человек [20].
Остающаяся нерешенной на сегодняшний день
проблема ранней диагностики рака приводит к тому,
что основная масса больных (более 75 %) поступает
в специализированные лечебные учреждения в III–
IV стадиях, в связи с этим оказание паллиативной
помощи больным с распространенными формами
злокачественных новообразований становится од�
ной из основных проблем онкологических служб
большинства развитых стран мира [11].

Механизмы образования плеврального выпота
при злокачественных новообразованиях различны

и могут быть обусловлены как прямым, так и опос�
редованным влиянием опухоли. Проявлениями
прямого влияния являются метастазы в плевру, ко�
торые увеличивают проницаемость капилляров
плевры и вызывают обструкцию лимфатических
узлов; метастатическое поражение лимфатических
узлов средостения, за счет которого снижается лим�
фатический отток из плевры; обтурация грудного
протока с развитием хилоторакса; обтурация брон�
ха со снижением внутриплеврального давления;
опухолевый перикардит. Опосредованное влияние
опухоли заключается в развитии гипопротеинемии,
опухолевых пневмоний и эмболий сосудов легких.
Предшествующая лучевая терапия также может
быть причиной экссудации в плевральную полость
[33]. В связи с многообразием причин и механиз�
мов развития экссудативного плеврита при онко�
логических заболеваниях, необходимо различать
собственно злокачественный выпот, или карцино�
матоз плевры, связанный с непосредственным вов�
лечением плевры в опухолевый процесс, и паракан�
крозные выпоты при раке легкого, не обусловлен�
ные диссеминацией опухоли по плевре [2, 25, 28].
При скоплении в плевральной полости достаточ�
ного количества жидкости (не менее 700–800 мл)
развиваются вентиляционные нарушения, связан�
ные со сдавлением части легкого, возникновением
компрессионного ателектаза и дыхательной недо�
статочности, преимущественно по рестриктивно�
му типу. Главным патофизиологическим механиз�
мом дыхательной недостаточности в этом случае
является существенное ограничение расправления
легкого, что проявляется в значительном уменьше�
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нии легочных объемов. Для расправления легкого
на стороне поражения требуется увеличение транс�
пульмонального давления. Для наполнения легко�
го воздухом во время вдоха на стороне поражения
необходимы большие мышечные усилия, что быст�
ро приводит к развитию утомления дыхательной
мускулатуры. В результате увеличивается парци�
альное давление СО

2
 в крови –гиперкапния –

и снижение парциального давления кислорода –
гипоксемия [30].

Для диагностики экссудативных плевритов
применяются различные лучевые методы: рентгено�
графия, ультразвуковое исследование (УЗИ), компью�
терная томография (КТ). При рентгенографии на�
личие жидкости в плевральной полости можно
определить при скоплении 200 мл и более. Ультра�
звуковое исследование более чувствительно и по�
зволяет выявить 100 мл экссудата, наряду с этим,
оно позволяет установить наличие осумкования,
утолщения плевры, нитей фибрина в выпоте, что
может косвенно указывать на наиболее вероятную
этиологию плеврита [16]. Однако перечисленные
методы диагностики не позволяют определить при�
роду экссудата [35]. Наиболее простым и общедос�
тупным методом установления этиологии плеври�
та является торакоцентез с последующим биохи�
мическим и цитологическим исследованием
экссудата. Плевральная пункция является не толь�
ко диагностической, но и терапевтической проце�
дурой: после эвакуации плеврита улучшается
самочувствие больного, уменьшается или вовсе ис�
чезает одышка, боль в грудной клетке. Рецидиви�
рующий характер опухолевых плевритов приводит
к быстрому повторному накоплению жидкости, что
требует постоянного выполнения плевральных
пункций или дренирования плевральной полости.
Злокачественный выпот чаще носит геморрагиче�
ский и серозно�геморрагический характер. Лабо�
раторное исследование экссудата при опухолевых
плевритах определяет повышение уровня лактат�
дегидрогеназы (ЛДГ) – более 200 Ед/мл, соотно�
шение уровня ЛДГ плевральной жидкости и сыво�
роточной ЛДГ более 0,6; содержание белка – более
30 г/л, его соотношение с белком плазмы – более 0,5;
уровень глюкозы – менее 6 г/л, соотношение с глю�
козой плазмы – менее 0,5; pH – менее 7,3; лейко�
цитоз – от 1000 до 5000/мл [13, 28, 22]. И. Д. Пала�
марчук и соавт. (2002) в своем исследовании не вы�
явили достоверных отличий в уровнях белка, ЛДГ,
глюкозы, рН у больных с плевритами различной
этиологии. По параметрам чувствительности и спе�
цифичности данные биохимические показатели не
могут быть использованы в дифференциальной ди�
агностике плевральных выпотов. Однако уровень
рН в плевральной жидкости может являться про�
гностическим фактором. Так, А. Л. Акопов и соавт.
(1999, 2004) доказали, что у пациентов с уровнем рН

менее 7,3 прогноз хуже: ниже выживаемость и эф�
фективность плевродеза, а ремиссии после лече�
ния менее продолжительные. Такая зависимость
объясняется тем, что кислая среда экссудата сви�
детельствует об агрессивности злокачественного
процесса. На прогностическое значение уровня
кислотности указывали и ранее некоторые ученые
[58]. Существуют публикации о применении спек�
трофотометрии для дифференциальной диагности�
ки экссудативных плевритов. Согласно результа�
там спектрофотометрии, кривая оптической плот�
ности при выпотах опухолевого генеза носит
восходящий тип с пиками на длине волн 400–420 нм
и 460–480 нм. Диагностическая результативность
метода составляет 82,9 % [19]. Перечисленные ме�
тоды лишь косвенно указывают на этиологию экс�
судата. Только обнаружение опухолевых клеток
является абсолютным диагностическим признаком
опухолевого экссудативного плеврита [2, 15]. Ди�
агностическая эффективность цитологического
исследования плеврального экссудата колеблется,
по мнению разных авторов, от 15,6 до 50–60 % [17,
21, 28, 29]. При злокачественной мезотелиоме плев�
ры результаты цитологического исследования за�
частую оказываются отрицательными. Негативные
результаты бывают также при экссудативных плев�
ритах, обусловленных саркомами или злокаче�
ственными лимфомами [18]. Нужно помнить, что
для правильного выбора тактики лечения опухоле�
вых экссудативных плевритов необходимо опреде�
лить гистогенез опухоли. Даже использование та�
ких современных методик, как иммуноцитохимия,
не позволяет в 100 % случаев поставить правиль�
ный морфологический диагноз. Так, О. Г. Григорук
и соавт. (2007, 2010) сообщают, что при исследова�
нии плевральной жидкости с применением иммуно�
цитохимического исследования и предваритель�
ным центрифугированием экссудата не удалось об�
наружить особые признаки, характерные для
аденокарциномы легкого, а дифференциальная ди�
агностика мезотелиомы и аденогенного рака невоз�
можна без выполнения иммуногистохимического
исследования. Вышеизложенное свидетельствует
о необходимости получения гистологического ма�
териала. С этой целью применяется трансторакаль�
ная биопсия плевры. Закрытая пункционная био�
псия плевры широко распространена в странах
Западной Европы. Для ее выполнения наиболее
часто используются иглы Абрамса, а также иглы
Коупа или Райта. По данным Британского Тора�
кального общества (BTS), при «слепой» чрескож�
ной биопсии плевры диагностическая эффектив�
ность возрастает на 7–27 % по сравнению с цито�
логическим исследованием плевральной жидкости.
Среди пациентов с имеющейся злокачественной
инфильтрацией плевры в биопсийных образцах
только в 40,4 % опухолевые клетки были представ�
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лены в цитологическом исследовании плевральной
жидкости [47]. В связи с отсутствием визуального
контроля при выполнении закрытой биопсии плев�
ры рекомендуется получать не менее 4 фрагмен�
тов ткани из одного участка, при этом биоптаты из
разных мест не повышают процент положительных
результатов. Однако возрастает число осложнений:
так, пневмоторакс развивается в 3–15 % случаев,
гемоторакс – в 2 %. У 1–5 % пациентов наблюда�
ются вазовагальные реакции (Н. А. Маскелл и Р.
Дж. А. Бутланд, 2006). Кроме того, при выполнении
трепан�биопсии, а также при многократных плев�
ральных пункциях может наблюдаться рост опухо�
ли по ходу биопсийного канала [34]. Низкая эффек�
тивность игловой аспирационной биопсии экссу�
дата и высокий процент осложнений при
выполнении «слепой» трепан�биопсии плевры по�
требовали вовлечения в диагностический процесс
визуального, безопасного и высокоэффективного
метода дифференциальной диагностики экссуда�
тивных плевритов, которой оказалась видеоторако�
скопия [39]. При торакоскопии удается произвес�
ти детальный осмотр плевральной полости, выбрать
наиболее измененный участок плевры и произвес�
ти прицельную визуальную щипцовую биопсию.
Информативность видеоторакоскопической био�
псии плевры при опухолевых плевритах составля�
ет от 90 до 100 % [4, 6, 17–19, 21, 24, 26, 29, 31, 32, 36,
37, 47, 49, 55].

Лечение опухолевых экссудативных плевритов
в подавляющем большинстве случаев носит палли�
ативный характер. В редких случаях, когда плев�
рит обусловлен раком легкого, мезотелиомой плев�
ры, удается выполнить радикальное лечение [2, 20].
Однако, согласно статистике, подавляющее боль�
шинство пациентов с экссудативными опухолевы�
ми плевритами из�за распространенности процес�
са или тяжести общего состояния не подлежат
оперативному лечению. Зачастую лечение как пер�
вичных, так и вторичных опухолевых экссудатив�
ных плевритов носит симптоматический характер
и заключается в эвакуации экссудата, а также пре�
дотвращении его повторного накопления путем
выполнения эффективного плевродеза [2, 8, 12, 15].
Пациентам с бессимптомным карциноматозом це�
лесообразно начинать лечение с адекватной тера�
пии по поводу основного заболевания [8]. Массив�
ный выпот обуславливает сдавление легочной тка�
ни, уменьшение жизненной емкости легких,
смещение органов средостения, что существенно
отягощает состояние больного [58]. В таких случа�
ях необходимо выполнять дренирование плевраль�
ной полости с максимальным удалением экссудата
или периодические плевральные пункции. Пока�
занием для плевральных пункций является нали�
чие выпота в плевральной полости выше уровня II–
III ребра спереди, выраженной одышки с явления�

ми легочной или легочно�сердечной недостаточно�
сти, при ожидаемой продолжительности жизни
более 2 недель [1, 2, 15, 22, 28]. Эти меры, как прави�
ло, являются лишь временным средством купиро�
вания симптомов плеврального выпота. При этом
необходимо помнить, что постоянная элиминация
из организма вместе с плевральным экссудатом
большого количества белка, электролитов, клеток
крови, наблюдающаяся при повторных пункциях
или дренировании плевральной полости, приводит
к ухудшению и без того ослабленного статуса и ис�
тощению больных [2]. Прогноз и терапевтические
возможности, в первую очередь, определяются ха�
рактером и распространенностью опухолевого про�
цесса, а также его чувствительностью к лекарствен�
ной терапии. При наличии опухолей, чувствитель�
ных к цитостатикам (рак молочной железы,
яичников, злокачественные лимфомы, мелкокле�
точный рак легкого) своевременное начало систем�
ной химиотерапии может предотвратить рециди�
вирование экссудации [20, 28, 33]. При неэффек�
тивности системной химиотерапии показано
выполнение плевродеза для облитерации плевраль�
ной полости и снижения экссудации [36]. Показа�
ниями для плевродеза являются наличие субъек�
тивных симптомов плеврита (выраженная одыш�
ка, боли, кашель), наличие выпота, рефрактерного
к современной химио� и гормонотерапии, наличие
бронхиальной обструкции [5]. Для облитерации
плевральной полости при рецидивирующих опу�
холевых плевритах также применяется внутри�
плевральное введение противоопухолевых препа�
ратов (циклофосфан, 5�фторурацил, доксорубицин,
цисплатин, блеомицетин и др.), биопрепаратов (ин�
терлейкин�2, интерфероны, культура Corynebac1
terium parvum, ОК�432), склерозирующих веществ
(тальк, тетрациклин), ранее с этой целью использо�
вали радионуклиды золота, фосфора, йода [2, 15, 20,
28]. Местная химиотерапия раствором цисплати�
на сопровождается большой частотой осложнений
без существенного увеличения продолжительнос�
ти жизни [56]. Внутриплевральное введение цито�
статиков при опухолевых плевритах обосновыва�
ется их возможным противоопухолевым эффектом,
хотя неменьшее значение имеет и эффект плевро�
деза – воспаления, вызывающего спаечный про�
цесс с облитерацией полости плевры, что ведет
к прекращению выпота. При этом нельзя не учи�
тывать общерезорбтивный токсический эффект хи�
миопрепаратов. Так, при внутриплевральном вве�
дении препаратов платины были отмечены тошно�
та, рвота, а также гематологическая токсичность
[28]. Противоопухолевый антибиотик блеомицин
(отечественный аналог – блеомицетин) обладает
низкой резорбтивной способностью и выраженным
эффектом плевродеза. При внутриплевральном
введении его концентрация в жидкости в 10–15 раз
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больше, чем в плазме, так как всасывается не более
45 % препарата [2]. Эффективность блеомицетино�
вого плевродеза составляет 60–80 % [1, 28].
Внутриплевральное введение модификаторов био�
логических реакций, в частности, цитокинов интер�
ферона�альфа и интерлейкина�2, широкого прак�
тического применения не получило. Интерферон
при введении в плевральную полость вызывает
гипертермию и требует использования жаропони�
жающих средств [28]. Иммунотерапия использу�
ется как самостоятельно (интерлейкин�2 – 55 % от�
ветов на лечение при внутриплевральном введе�
нии), так и в сочетании с химиопрепаратами
(интерферон�альфа с цисплатином – 27 % ответов)
[42]. Из склерозирующих агентов ранее широко ис�
пользовался тетрациклин. Эффективность приме�
нения тетрациклина и его аналогов достигает 80 %,
однако более чем у 60 % больных наблюдается вы�
раженный болевой синдром, требующий назначе�
ния наркотических анальгетиков [2]. В последнее
время интенсивно изучается препарат ОК�432 –
лиофилизат Streptococcus pyogenes, который при
внутриплевральном введении вызывает облитера�
цию плевры у 70–80 % больных на срок 19–50 не�
дель. В рандомизированном исследовании доказана
большая длительность эффекта при внутриплев�
ральном введении ОК�432 по сравнению с блеоми�
цином и цисплатином с этопозидом, при равной
эффективности препаратов у больных немелко�
клеточным раком легкого с опухолевым плевритом
[28]. Применение интерлейкина�2 в сочетании
с лимфокинактивированными клетками�киллера�
ми исследовано в РОНЦ им. Н. Н. Блохина. Метод
характеризуется хорошей переносимостью, отсут�
ствием осложнений, высокой эффективностью –
92,3 %, даже при химиорезистентных опухолях (рак
легкого, мезотелиома) и неэффективности предше�
ствующей химиотерапии. На фоне терапии отме�
чалось уменьшение и прекращение экссудации,
снижение показателей опухолевых маркеров,
уменьшение размеров и плотности метастатически
измененных лимфоузлов, исчезновение из экссу�
дата опухолевых клеток. Кроме того, метод позво�
ляет проводить реинфузию плазменной части экс�
судата после элиминации опухолевых клеток, что
особенно важно для тяжелых больных при нали�
чии гипоальбуминемии и безбелковых отеков [11].
Однако сложность методики ограничивает ее рас�
пространение [28]. Особого внимания заслужива�
ют методы неспецифической терапии с использо�
ванием различных склерозирующих средств, в ча�
стности, талька, для получения химического
серозита, склеивания плевральных листков и, та�
ким образом, ликвидации выпота в плевральной по�
лости [5]. Внутриплевральное введение талька
с целью плевродеза используется с 1935 г., а его
эффективность составляет около 80 %, однако вы�

раженный длительный болевой синдром с повы�
шением температуры тела ограничивает примене�
ние метода [53]. С целью плевродеза О. О. Ясно�
горский и соавт. (2001) рекомендуют выполнение
плеврэктомии с декортикацией легкого из мини�
доступа с видеосопровождением, отмечая при этом
высокий лечебный эффект в послеоперационном
периоде. Париетальная плеврэктомия практиче�
ски всегда эффективна, однако в большинстве слу�
чаев не может быть выполнена из�за тяжести со�
стояния пациентов и ее высокой травматичности.
Одним из паллиативных методов лечения плеври�
тов является имплантация плевроперитонеально�
го шунта, позволяющего жидкости перемещаться
из плевральной полости в брюшную и там всасы�
ваться, при этом достигается рециркуляция белков,
лимфоцитов. Однако до настоящего времени нет ис�
следований по оценке эффективности метода и воз�
можным его осложнениям, что ограничивает рас�
пространение процедуры [2, 38, 58, 59, 60], а воз�
можная диссеминация опухоли по брюшине с
развитием асцита может только ухудшить общее
состояние больного. В последние годы методом вы�
бора лечения опухолевых плевритов является ви�
деоторакоскопия с плевродезом [36]. Эффектив�
ность торакоскопического плевродеза порошком
талька в лечении опухолевых экссудативных плев�
ритов превышает 90 % [8, 23, 37, 41, 44, 47, 51, 54, 55,
57, 58, 61, 62]. С целью плевродеза может приме�
няться порошкообразный коллаген. А. Л. Акопов и
соавт. (2004) сообщают об успешном торакоскопи�
ческом коллагеновом плевродезе у 24 больных
с рецидивирующими опухолевым экссудативными
плевритами, резистентными к системной химио�
терапии. Применение фотодинамической терапии
(ФДТ) для лечения опухолевых экссудативных плев�
ритов изучается сравнительно недавно, и ее роль
до конца не изучена. М. Л. Гельфонд (2007) сообща�
ет об успешном применении фотодинамической те�
рапии во время видеоторакоскопии в лечении 23
пациентов с рецидивирующими опухолевыми
плевритами. У всех больных отмечено стойкое пре�
кращение накопления жидкости, улучшение фун�
кций внешнего дыхания, показателей газового со�
става крови, повышение индекса Карновского
с 60 до 70 в течение 6 месяцев. Также отмечено пол�
ное купирование болевого синдрома и уменьшение
опухолевой интоксикации. Полная клиническая
ремиссия составила 11 месяцев, а частичная –
6 месяцев. В исследовании В. П. Сажина и соавт.
(2008) фотодинамическая терапия проведена 30 па�
циентам с опухолевыми экссудативными плеври�
тами. Полное исчезновение экссудации наблюда�
лось у 19 пациентов (63,3 %), частичное – у 11 (36,7 %).
Средняя длительность жизни после ФДТ состави�
ла 10,1 месяца, медиана выживаемости – 6 меся�
цев. Достаточно объемное исследование в прове�
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дении торакоскопического плевродеза при
злокачественных плевритах проведено в НИИ он�
кологии им. Н. Н. Петрова исследователем О. В. Чай�
ка (2011), в которое включены 135 пациентов
с морфологически подтвержденными рецидивиру�
ющими опухолевыми плевритами, устойчивыми к
современным цитостатикам. По способу выполне�
ния плевродеза все пациенты разделены на 3 груп�
пы: I группа – 40 пациентов, им выполнялся хими�
ческий плевродез порошком талька; II группа –
46 пациентов, которым была проведена аргоно�
плазменная коагуляция плевры; III группа – 49 па�
циентов, подвергшихся комбинированному плев�
родезу (фотодинамическая терапия с оргоноплаз�
менной коагуляцией). По результатам наблюдения
безрецидивный период плевральной экссудации
пациентов первой группы составил в среднем 5,7 ме�
сяца, а эффективность метода – 42,5 %, во второй
группе– 9,7 месяца, а эффективность – 78,3 %,
в третьей группе– 11,7 месяца, а эффективность
метода – 93,8 %. На основании полученных дан�
ных О. В. Чайка (2011) отмечает, что скорость экс�
судации плеврального выпота на дооперационном
этапе и размеры опухолевых поражений плевры,
установленные при ВТС, имеют основное значение
в выборе метода лечения а также могут служить
прогностическим фактором при оценке эффектив�
ности планируемого лечения и, следовательно, вли�
ять на выбор способа плевродеза. Так, тальковый
плевродез, по мнению автора, может быть показан
при минимальной скорости экссудации плевраль�
ного выпота (до 400 мл в сутки) и выявлении ново�
образований до 1,0 мм, аргоноплазменный – до 700 мл
в сутки и размерах образований до 5 мм, комбини�
рованный – свыше 700 мл в сутки и размерах об�
разований более 5 мм.

На основании проведенного обзора литературы
можно заключить, что, по мнению большинства ав�
торов, методом выбора в диагностике опухолевых
плевритов является диагностическая видеотора�
коскопия с биопсией как наиболее информативный
метод, а наиболее эффективным вариантом лече�
ния опухолевых плевритов – торакоскопический
плевродез.
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