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Развитие ПВ всегда явля�

ется признаком неблагоприят�

ного течения пневмонии. При

этом симптоматика ПВ становит�

ся ведущей в клинической картине

заболевания и определяется характе�

ром пневмонии и объемом выпота.

С целью диагностики ПВ и определения

его этиологии используются клинико�

анамнестический, физикальный, лабора�

торный и инструментальный методы ис�

следования. Основные жалобы, которые

предъявляют пациенты с ПВ, включают

слабость, общее недомогание, повыше�

ние температуры тела до субфебрильных

или фебрильных цифр, снижение массы

тела, одышку, сухой малопродуктивный

кашель, боль в грудной клетке на стороне

поражения. Они, как правило, типичны

для ПВ различной природы. При значи�

тельных по объему ПВ больные принима�

ют вынужденное сидячее положение или

лежат на больном боку, уменьшая давле�

ние на средостение. При осмотре отмеча�

ются некоторое расширение и выбухание

межреберных промежутков, отставание

пораженной половины грудной клетки в

акте дыхания. Нарастающий объем жид�

кости оттесняет легкое кпереди и вверх,

вследствие чего, слой жидкости сзади ста�

новится более толстым, что при перкус�

сии очерчивает верхний край жидкости в

виде линии Элисса�Дамуазо, верхняя

точка которой приходится на лопаточную

линию. Над ПВ определяется тупой пер�

куторный звук. Важным клиническим

симптомом наличия свободной жидкости

является неподвижность нижнего края

легкого. При значительных ПВ границы

относительной сердечной тупости сме�

щаются в здоровую сторону. Границу от�

носительной сердечной тупости на сторо�

не выпота можно установить с помощью

метода аускультативной перкуссии. При

аускультации над ПВ определяется ослаб�

ление или исчезновение дыхательных шу�

мов, голосового дрожания и бронхофо�

нии, но при плевральных сращениях в зо�

не ПВ эти симптомы могут отсутствовать.

Непосредственно над ПВ может выслу�

шиваться бронхиальное дыхание. Важ�

ным признаком ПВ является смещение

органов средостения. При парапневмо�

нических плевритах средостение смеща�

ется в здоровую сторону, а при выпоте,

который сочетается с ателектазом или

пневмоциррозом, – в сторону пораже�

ния. При этом следует учитывать, что ПВ

считается парапневмоническим, если он

возникает на фоне острого заболевания с

высокой температурой и отделением

гнойной мокроты при наличии пневмо�

нического фокуса в паренхиме легкого

при проведении рентгенологического ис�

следования. Плевральная жидкость мо�

жет располагаться тонким слоем и бывает

серозной и стерильной или гнойной.

Гнойные ПВ называются эмпиемами и

возникают, как правило, вследствие пнев�

монии, вызываемой грамотрицательными

бациллами, псевдомонадой, клебсиеллой,

стафилококком, бета�гемолитическим

стрептококком и пневмококком.

Важное значение для диагностики па�

рапневмонического ПВ имеют данные

лабораторного и инструментального ме�

тодов исследования. В картине перифе�

рической крови определяются в различ�

ной степени выраженные признаки вос�

палительного процесса в виде лейкоцито�

за с возможным сдвигом лейкоцитарной

формулы влево, увеличение уровня СОЭ.

Общий анализ мочи в диагностике при�

чины ПВ не информативен. При массив�

ном ПВ возможны гипо� и диспротеине�

мия. Диагностику природы ПВ в ряде

случаев способно облегчить исследование

мокроты на микобактерии туберкулеза,

грибы и другую патогенную микрофлору.

Наличие признаков ПВ в большинстве

случаев является показанием для прове�

дения торакоцентеза с последующим

биохимическим (удельный вес, содержа�

ние белка, белки жидкости в сравнении с

их содержанием в сыворотке крови –

критерии Лайта, проба Ривальты, опреде�

ление лактатдегидрогеназы, аденозинде�

заминазы, амилазы или глюкозы ПВ, его

рН), цитологическим и микробиологи�

ческим исследованием ПВ. 

Инструментальные методы исследова�

ния пациента с ПВ подразделяются на

обязательные и желательные (при нали�

чии показаний). К обязательным методам

относятся: 

– прямая обзорная и боковая рентге�

нограммы органов грудной клетки, кото�

рые выявляют наличие ПВ, его локализа�

цию и приблизительный объем; 

– торакоцентез с органолептической

оценкой ПВ, последующим его биохими�

ческим, цитологическим и микробиоло�

гическим исследованием; 

– ЭКГ. 

При наличии показаний проводятся: 

– трансторакальная (чрескожная) пунк�

ционная биопсия париетальной плевры

с ее последующим цитологическим, гис�

тологическим и микробиологическим ис�

следованием; 

– торакоскопия с биопсией париеталь�

ной и/или висцеральной плевры; 

– видеоторакоскопия с биопсией па�

риетальной и/или висцеральной плевры,

а также выполнение ряда лечебных мани�

пуляций, в частности разрушение спаек; 

– открытая биопсия париетальной

плевры; 

– фибробронхоскопия с трансбронхи�

альной биопсией легкого для получения

биоптатов со слизистой бронхов и парен�

химы легких; 

– УЗИ грудной полости для выявления

небольших по объему ПВ, уточнения их

локализации; 

– компьютерная томография при по�

дозрении на опухолевую природу ПВ; 

– исследование функции внешнего

дыхания. 

ПВ при пневмонии накапливается на

стороне поражения. Парапневмоничес�

кие ПВ характеризуются высоким уров�

нем белка и лактатдегидрогеназы, повы�

шенным количеством лейкоцитов с пре�

обладанием нейтрофилов и умеренно

сниженным содержанием глюкозы в

плевральной жидкости. Осложненный

парапневмонический плеврит отличается

от неосложненного по внешнему виду

ПВ, результатам окраски по Граму, посева

и биохимического исследования. Крите�

риями осложненного парапневмоничес�

кого плеврита считают эмпиему плевры

(гнойный экссудат, выявление бактерий

в мазках ПВ, окрашенных по Граму,

или при посеве), а также рН ПВ ниже 7,0

или содержание в нем глюкозы менее

2,22 ммоль/л. Последние два критерия

часто сочетаются с повышением актив�

ности лактатдегидрогеназы в ПВ свыше

1000 МЕ/л. В нем возможна и бактерио�

логическая идентификация возбудителя.

При этом наиболее часто положительные

результаты культуральных исследований

получают при анаэробной флоре (до 90%)

и наименее часто – при пневмококковой

инфекции (4%). Микоплазма и некото�

рые вирусные инфекции способны вызы�

вать возникновение ПВ. Его количество

обычно невелико, поэтому такие ПВ час�

то пропускаются при рутинном рентгено�

логическом исследовании. Однако на

рентгенограммах, полученных в положе�

нии больного на боку, ПВ может быть вы�

явлен в 20% случаев микоплазменной

пневмонии. Существенный вклад в диа�

гностику этиологии ПВ вносит определе�

ние антигенов микроорганизмов и анти�

тел к ним в экссудате, а также быстрый

ответ на адекватную антибактериальную

терапию. 

Лечение больных с парапневмоничес�

ким ПВ включает этиопатогенетическую

терапию и при необходимости эвакуацию

жидкости из плевральной полости при

проведении плевральной пункции. При

гнойном характере ПВ рекомендуется

дренирование плевральной полости. То�

ракоцентез с максимальной эвакуацией

выпота используется при ПВ различной

этиологии, особенно инфекционных, с

целью профилактики плевральных сра�

щений. При небольшом количестве ПВ

без признаков нарушения гемодинами�

ки и четко установленной этиологии за�

болевания, можно использовать лишь

консервативную терапию с обязательным

рентгенологическим контролем через

7�10 дней. При отсутствии положитель�

ной динамики показано проведение тора�

коцентеза. 

Антибактериальную терапию лиц с

пневмонией, особенно осложнившейся

ПВ, необходимо начинать сразу же после

установления диагноза и проводить ее в

условиях стационара. При выборе анти�

биотика следует руководствоваться реко�

мендациями отечественных регламенти�

рующих документов (Приказ МЗ Украины

№ 128 от 19.03.2007 г.) для пациентов с

внебольничной пневмонией III или

IV клинической группы. Госпитализиро�

ванным в терапевтический стационар

больным III группы необходима комби�

нированная парентеральная антибио�

тикотерапия с использованием защи�

щенного аминопенициллина (амокси�

циллин/клавулановая кислота, ампи�

циллин/сульбактам) или цефалоспорина

II�III поколения (цефуроксима аксетил,

цефотаксим, цефтриаксон) в сочетании

с пероральным макролидом. В качестве

альтернативы может применяться фтор�

хинолон III�IV поколения (монотера�

пия). Аналогично (за исключением цефа�

лоспоринов II поколения) проводится и

терапия больных IV клинической группы,

не имеющих факторов риска инфици�

рования P. аeruginosa. В качестве аль�

тернативной терапии предлагается ком�

бинация фторхинолона III�IV поколения

с бета�лактамом. При наличии факторов

риска инфицирования P. aeruginosa необ�

ходимо назначать внутривенно антипсев�

домонадный цефалоспорин III�IV поколе�

ния (цефтазидим, цефоперазон, цефе�

пим) в сочетании с аминогликозидом и

левофлоксацином или ципрофлоксаци�

ном. В качестве альтернативной терапии

предлагается цефалоспорин, активный в

отношении синегнойной палочки (цеф�

тазидим, цефоперазон, цефепим), в соче�

тании с аминогликозидом и макролидом. 

Поскольку вероятность этиологичес�

кой роли грамотрицательных микроорга�

низмов (в том числе обладающих резисте�

нтностью к амоксициллину) у пациентов c

пневмонией и ПВ возрастает, то в качестве

препарата выбора рекомендуется защи�

щенный от разрушающего действия бета�

лактамаз аминопенициллин (амоксицил�

лин/клавуланат) или цефалоспорин II по�

коления (цефуроксима аксетил). Обобщая

данные трех наиболее крупных многоцент�

ровых микробиологических исследова�

ний, проведенных в последнее время, не�

обходимо отметить, что к амоксициллину/

Синдром плеврального выпота (ПВ) связан с накоплением жидкости в плевральной полости 
и носит, как правило, вторичный характер. К возникновению данного синдрома причастно

более 80 различных заболеваний, среди которых важное место занимает пневмония. 
ПВ относится к частым (до 40% случаев) и потенциально небезопасным осложнениям пневмонии,

требующим усиления режима терапии или ее коррекции. Обычно различают парапневмонические
(возникают в процессе развития пневмонии) и метапневмонические (проявляются после стихания

воспалительных изменений в легких) ПВ. 

С.В. Зайков, д.м.н., профессор, Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова
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клавуланату чувствительны 94�100% штам�

мов S. pneumoniae, 99,6�99,9% штаммов

H. influenzae, 100% штаммов M. сatarrhalis,

которые способны разрушать незащищен�

ное бета�лактамное кольцо амоксицилли�

на. Хорошо зарекомендовавшими себя в

Украине и других странах мира препара�

тами амоксициллина/клавуланата являют�

ся Амоксиклав® (порошок для приготов�

ления раствора для внутривенных инъек�

ций 1000 мг амоксициллина и 200 мг клаву�

лановой кислоты), таблетки Амоксиклав®,

покрытые пленочной оболочкой (2×
500 мг/125 мг и 875 мг/125 мг), а также

диспергируемые таблетки Амоксиклав®

Квиктаб (500 мг/125 мг и 875 мг/125 мг).

Терапию больных пневмонией с ПВ целе�

сообразно начинать с назначения паренте�

ральных форм антибиотиков. Через 3�

4 дня при достижении позитивного кли�

нического эффекта (нормализация темпе�

ратуры тела, уменьшение выраженности

интоксикации, количества ПВ и пр.) воз�

можен переход на пероральный прием ан�

тибиотика (например, с инъекций препа�

рата Амоксиклав® на диспергируемые

таблетки Амоксиклав® Квиктаб) до завер�

шения полного курса антибактериальной

терапии (ступенчатая терапия). Именно

Амоксиклав® Квиктаб способен сущест�

венно повысить эффективность и без�

опасность антибиотикотерапии пациен�

тов, поскольку к существенным преиму�

ществам диспергированных таблеток от�

носятся: 

– минимальное воздействие на мик�

рофлору кишечника, что особенно важно

у пациентов с заболеваниями желудочно�

кишечного тракта; 

– достижение терапевтических конце�

нтраций в более короткие сроки; 

– равномерное всасывание, обеспечива�

ющее стабильную концентрацию в крови; 

– комфортное использование пациен�

тами всех возрастных групп, особенно с

неврологическими нарушениями и проб�

лемой глотания, которые испытывают не�

удобства, связанные с принятием обыч�

ных таблеток в оболочке. 

Так, по данным исследования UK Study

by Community Pharmaсists, 60% больных

старше 60 лет и 46% более молодых паци�

ентов имеют проблему глотания, при этом

90% из них до исследования не знали, что

дробление таблеток делает препарат не�

пригодным для применения. Кроме того,

Амоксиклав® Квиктаб особенно показан

пациентам с сопутствующим атероскле�

розом и/или патологией желудочно�

кишечного тракта, у которых часто нару�

шено всасывание в тонком кишечнике,

в связи с чем для них более предпочти�

тельны препараты с лучшей биодоступ�

ностью и более стабильным и равномер�

ным всасыванием. Амоксиклав® Квиктаб

имеет лучшую биодоступность (90�95%) и

обеспечивает более быстрое достижение

максимальной концентрации в плазме

крови (в течение 1 часа) в сравнении с

обычными таблетками, покрытыми обо�

лочкой (72�80%) (Study 0306 AMK2 a sin�

gle�dose, randomised, 2�way crossover bio�

equivalence study of the Lek Co�Amoxiclav

1000 mg Quicktab dispersible tablet and

GlaxoSmithKline Augmentan 1000 mg film�

coated tablet). Также только такая лекар�

ственная форма способна уменьшать риск

прокинетического эффекта клавулановой

кислоты за счет более быстрого всасыва�

ния и уменьшения времени нахождения

амоксициллина/клавуланата в просвете

кишечника. Очень важно также и то, что

Амоксиклав® Квиктаб значительно реже

вызывает побочные эффекты (15 vs 31%),

и в частности диарею (6 vs 17%), в сравне�

нии с обычными таблетками амоксицил�

лина/клавуланата (данные открытого

проспективного исследования 200 па�

циентов с нетяжелой негоспитальной

пневмонией или с обострениями ХОЗЛ

І и ІІ типов по Anthonisen; Гучев И.О.,

Козлов Р.С.). Все это обеспечивает инди�

видуальный подход к антибиотикотера�

пии ВП, особенно у лиц пожилого возрас�

та, с проблемой глотания, сопутствующей

патологией желудочно�кишечного тракта,

неврологической патологией и пр. Взрос�

лым и детям с массой тела более 40 кг пре�

парат Амоксиклав® или Амоксиклав®

Квиктаб назначается по 500 мг/125 мг

3 раза в сутки или 875 мг/125 мг 2 раза

в сутки. При этом Амоксиклав® Квиктаб

легко и удобно растворить в 1/2 стакана

воды, чая, молока или сока. 

В последние годы в пульмонологии из

макролидных антибиотиков чаще ис�

пользуется азитромицин, что связано с

целым рядом его преимуществ: 

– активность в отношении типичных и

атипичных респираторных патогенов; 

– более высокая активность в отноше�

нии H. influenzae в сравнении с эритро�

мицином; 

– низкая резистентность к азитроми�

цину (у 2% штаммов пневмококков в Ук�

раине в 2008�2009 гг.); 

– накопление препарата в высокой

концентрации в клетках и тканях; 

– уникальный механизм доставки (фа�

гоциты) антибиотика в очаг воспаления; 

– однократный прием; 

– высокая эффективность и безопас�

ность; 

– возможность терапии короткими (3�

5 дней) курсами, что обусловлено его дли�

тельным постантибиотическим (до 50 ч)

эффектом; 

– иммуномодулирующие и противо�

воспалительные свойства; 

– возможность ступенчатой терапии.

Всем этим характеристикам отвечает пре�

парат Азитро Сандоз® в таблетках по 250 и

500 мг для перорального применения.

Взрослым и детям с массой тела более

45 кг Азитро Сандоз® назначается по

500 мг 1 раз в сутки на протяжении 3 дней

или 500 мг 1 раз в сутки в 1�й день лечения

и по 250 мг 1 раз в сутки в последующие

4 дня. 

Среди цефалоспоринов II поколения

особое место принадлежит цефуроксиму

аксетилу, представленному в Украине пре�

паратом Цефуроксим Сандоз® (таблетки

по 250 и 500 мг № 14 в упаковке, т.е. в том

количестве, которого достаточно для про�

ведения полного курса терапии). Важно,

что препарат устойчив к действию бета�

лактамаз, а его бактерицидный эффект

охватывает широкий спектр грамположи�

тельных и грамотрицательных микроорга�

низмов. Цефуроксим Сандоз® эффекти�

вен и удобен для применения как в ста�

ционарных, так и в амбулаторных услови�

ях, в том числе и для лечения больных

пневмонией, осложненной ПВ. Взрос�

лым и детям с массой тела больше 17 кг

Цефуроксим Сандоз® назначается в дозе

250�500 мг 2 раза в сутки.

Таким образом, для проведения антиби�

отикотерапии у больных с пневмонией, ос�

ложнившейся ПВ, наиболее часто исполь�

зуются амоксициллин/клавуланат азитро�

мицин и цефалоспорины II�III поколения

(цефуроксима аксетил, цефотаксим, цефт�

риаксон) – препараты выбора для лечения

внегоспитальной пневмонии (Приказ МЗ

Украины № 128 от 19.03.2007 г.). Высоко�

эффективными, безопасными и доступны�

ми представителями этих групп антибио�

тиков являются препараты компании

«Сандоз» – лидера в производстве антиби�

отиков в странах западного мира: Азитро

Сандоз®, Амоксиклав®, Амоксиклав®

Квиктаб, Цефуроксим Сандоз®, поскольку

они имеют доказанную терапевтическую

биоэквивалентность оригинальным препа�

ратам и внесены в «Оранжевую книгу»

FDA (США). 
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Шановні читачі!
Передплатити наше видання ви можете в будь�якому поштовому

відділенні зв’язку «Укрпошти» за каталогом видань України 2014 р.
у розділі «Охорона здоров’я України. Медицина», а також 

у редакції за тел. (044) 391�54�76.

«Медична газета «Здоров’я України». 

Тематичний номер «Пульмонологія, алергологія, риноларингологія» 

Актуальні питання пульмонології, алергології та риноларингології

Передплатний індекс – 37631

Періодичність виходу – 4 рази на рік

Вартість передплати – 200,00 грн

Для редакційної передплати на видання необхідно:

♦♦ перерахувати на наш розрахунковий рахунок необхідну суму в будь�кому відділенні банку

згідно з такими реквізитами: р/р 26000052613363 ФКВ «ПРИВАТБАНК», 

РОЗРАХУНКОВИЙ ЦЕНТР,  МФО 320649, код  ЄДРПОУ 38419785;

♦♦ надіслати копію квитанції, яка підтверджує факт оплати визначеної кількості

примірників;

♦♦ вказати адресу доставки примірників.

Наша адреса: «Медична газета «Здоров’я України», 03151, м. Київ,

вул. Народного Ополчення, 1.

Телефон/факс відділу передплати (044) 391�54�76,

e'mail: podpiska@health�ua.com
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