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Химический плевродез широко используется при лечении злокачественных плевральных выпотов для 

подавления экссудации и облитерации плевральной полости. C 2009 по 2014 гг. пролечили 275 боль-

ных с плевральными выпотами различной этиологии. Затяжное течение или резистентные к терапии 

плевриты, к которым относили больных с большими объемами экссудации по дренажам более 7 дней, 

диагностированы у 93 больных (35,6%). Интраоперационно 62 больным при видеоторакоскопии вы-

полнен плевродез тальком и 15 больным трихлоруксусной кислотой. Эффективность плевродеза со-

ставила 87,1%. При резистентных плевритах 13 больным сделали плевродез введением в дренаж 10% 

раствора бетадина и 40% раствора глюкозы. У всех больных экссудация была подавлена в течение 3-4 

дней. Изменений пульса и артериального давления не отмечено, интенсивность боли соответствовала 

3,2 балла по десятибалльной шкале. Интраоперационный плевродез тальком и плевродез введением в 

дренаж растворов бетадина и глюкозы при резистентных плевритах служат эффективными способами 

лечения плевральных выпотов. 
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Плевральный выпот является частым ос-
ложнением инфекций и заболеваний легких, 
злокачественных новообразований, болезней 
сердца, печени, почек, желудочно-кишечного 
тракта, соединительной ткани и диагностируется 
ежегодно более, чем у 1 млн. больных [1-3]. В 
Германии злокачественный плевральный выпот 
выявляется ежегодно примерно у 56000 человек 
[18]. У большинства пациентов удается подавить 
продукцию жидкости плеврой путем плевраль-
ных пункций или торакоцентеза с дренировани-
ем плевральной полости [3 ]. Наиболее длитель-
ная экссудация наблюдается при злокачествен-
ных, гепатогенных, кардиогенных и панкреато-
генных плевритах [2, 12, 15 ]. При злокачествен-
ных выпотах для облитерации плевральной по-
лости широко используется метод химического 
плевродеза путем введения в нее талька, тетра-
циклина, эритромицина, митоксантрона, нитрата 
серебра и других препаратов [ 5, 10, 14 ]. Тальк 
считается наиболее эффективным склерозантом, 
хотя может вызывать серьезные изменения лег-
ких [15 ]. В эксперименте на кроликах показано, 
что введение талька в растворе приводило к зна-
чительному отеку, воспалению, пролиферации и  
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фиброзу плевры на 7-й день на стороне процеду-
ры и кровотечению и повреждению легкого на 
противоположной стороне. Еще более выражен-
ные изменения в острой фазе зарегистрированы 
от введения доксициклина [11]. А. Medford et al. 
[13] рекомендуют использовать калиброваный 
тальк в качестве основного склерозанта, а тетра-
циклин при его не эффективности. Y.Chen et al. 
[6] описали успешное лечение хилоторакса 
плевродезом 50% глюкозой и 0,1% раствором 
ксилокаина. Альтернативой тальку может слу-
жить также бетадин, вводимый через дренаж при 
резистентном злокачественном выпоте и хило-
тораксе [8, 16]. Идеальный склерозант должен 
быть эффективным, дешевым, доступным, легко 
используемым и хорошо переносимым без су-
щественных побочных эффектов [14]. 

Цель работы: поиск наиболее эффектив-
ных препаратов - склерозантов, их дозировки и 
методики плевродеза.  

Материал и методы. В торакальном от-
делении Пермской краевой клинической боль-
ницы в период с 2009 г. по 2014 г. находилось на 
лечении 275 больных с плевральными выпотами 
различной этиологии. Плевриты воспалительно-
го генеза были у 125 пациентов (45,5%), в том 
числе у 19 человек специфического характера. 
Злокачественные плевральные выпоты диагно-
стированы в 93 случаях (33,8%), не воспалитель-
ные выпоты – у 43 больных (15,6%), транссудаты 
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(гепатогенные, кардиогенные) – у 14 человек 
(5,1%). Лишь у 14 больных жидкость из плев-
ральной полости была удалена путем плевраль-
ных пункций. 21 пациенту потребовалось дрени-
рование плевральной полости. Дренированием 
ограничивались при тяжелой сопутствующей 
патологии и низких резервах внешнего дыхания, 
ограничивающих возможность проведения тора-
коскопии под эндобронхиальным наркозом. Ос-
тальным 220 больным в срочном порядке после 
госпитализации для уточнения причины плеври-
та были выполнены видеоторакоскопии (ВТС) с 
биопсией плевры. Именно гистологическое ис-
следования позволило достоверно распознать и 
верифицировать диагноз туберкулезного и зло-
качественного выпота.  

Критерием возможности удаления дрена-
жей из плевральной полости служило уменьше-
ние выпота до 100 мл в сутки и полное расправ-
ление легкого на рентгенограмме грудной клет-
ки. Из 261 человек, которым были установлены 
дренажи, сроки дренирования почти в половине 
случаев у 129 больных равнялись 4-7 суткам. 
Лишь у 39 пациентов достаточно было 2-х или 3-
х дневного дренирования. К плевритам с затяж-
ным течением или резистентным к терапии от-
носили 93 больных (35,6%), у которых продол-
жительность дренирования превышала 7 суток. 
В этой группе время постановки дренажей чаще 
было в пределах 8-14 дней 78 больных, реже 15-
21 день – 12 больных, и больше 21 суток – толь-
ко 3 пациента. Быстрее всего удавалось подавить 
экссудацию при воспалительных выпотах, за-
тяжное течение было только в 27,2% случаев.  

Результаты и обсуждение. Эффективным 
способом облитерации плевральной полости и 
лечения плевритов служит химический плевро-
дез. Заключительным этапом ВТС после диагно-
стического этапа стало проведение плевродеза 
при злокачественных плевральных выпотах у 49 
пациентов, при воспалительных плевритах – у 13 
человек. С этой целью была проведена инсуфля-
ция 20 г. талька через троакар или распылением 
специальным устройством, что обеспечивало 
контакт реактива с большей поверхностью лег-
кого. При злокачественных выпотах к плевроде-
зу прибегали при прогнозе жизни не менее 3 ме-
сяцев и для профилактики повторного накопле-
ния жидкости. В 15 случаях во время торакоско-
пии выполнен плевродез путем обработки па-
риетальной и висцеральной плевры трихлорук-
сусной кислотой. Эта методика предполагала 
более локальное воздействие на плевру, тогда 
как инсуфляция талька охватывала всю плев-
ральную полость. Сроки дренирования после 
химического воздействия на плевру оказались 
меньше, но различия были статистически не 

достоверными. Затяжное течение плеврита име-
ло место у 17 из 44 пациентов (38,6%), которым 
был проведен плевродез, тогда как в группе 
больных, которым плевродез не выполняли, у 44 
из 104 человек (42,3%). Эффективность интрао-
перационного химического плевродеза состави-
ла 87,1%. Следует отметить, что, несмотря на 
отсутствие разницы в сроках дренирования, чис-
ло рецидивов гидроторакса, потребовавшее по-
вторных плевральных пункций или редрениро-
вания плевральной полости, после плевродеза 
уменьшилось в 2 раза с 14,3% до 7,7%.  

Затяжное течение плевральных выпотов и 
длительное дренирование создает условия для 
инфицирования плевральной полости, поэтому 
при резистентных плевритах в 12 случаях после 
7 суток установки дренажей был сделан плевро-
дез путем введения в дренаж смеси бетадина и 
глюкозы. Так как лечение довольно болезненно, 
сначала вводили через дренаж в плевральную 
полость 100 мл 1% лидокаина, после чего дре-
наж пережимали на 20 минут. Затем дренаж от-
крывали и эвакуировали анестетик. В дренаж 
вводили смесь, содержащую 20 мл 10% раствора 
бетадина с 80 мл 40% раствора глюкозы. Этим 
достигалось усиление склерозирующего дейст-
вия препаратов. Дренажи повторно зажимали. 
Пациент неоднократно менял положение тела. 
Дренажи открывали через 2 часа и удаляли жид-
кость из плевральной полости. Больные оценили 
интенсивность болевого синдрома после введе-
ния препаратов по визуальной десятибальной 
шкале боли в 3,2±0,3 балла. Артериальное дав-
ление и частота пульса изменились минимально 
и не достоверно (табл. 1). Для сравнения у 3 
больных после введения через дренаж эритро-
мицина в дозе 200 мг на 10 кг веса возникали 
настолько сильные боли в грудной клетке, что 
потребовалось уже через 20 минут открыть дре-
наж и удалить препараты, поэтому полный эф-
фект плевродеза достигнут не был. Одновремен-
но отмечено учащение пульса с 75±1 ударов в 
минуту до 104±6 ударов. Во всех случаях после 
введения смеси бетадина и глюкозы достигнут 
хороший терапевтический эффект, у всех паци-
ентов экссудация была купирована в течение 3 
суток и дренажи были удалены. Рецидивов на-
копления жидкости в плевральной полости не 
было. Осложнений плевродеза за исключением 
болевого синдрома не было зарегистрировано. 

Полученные данные согласуются с лите-
ратурными, подтверждающими высокую эффек-
тивность плевродеза бетадином и минимальные 
побочные эффекты от процедуры. Все авторы 
отмечают наиболее частыми последствиями 
внутриплеврального введения бетадина боли в 
грудной клетке, одышку и лихорадку. Успех от 
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лечения наблюдается в 84-92% случаев. [6-8]. В 
эксперименте на кроликах показан ранний вос-
палительный эффект со стороны плевры с ми-
нимальной системной реакцией и отсутствием 
влияния на функции щитовидной железы и по-
чек [18]. Большая концентрация препарата вы-
зывает увеличение экссудации. Чаще использу-
ют смесь 20 мл 10% раствора бетадина и 0,9% 
раствора натрия хлорида [8, 9]. Практически все 
исследователи оценивают эффективность бета-

дина и талька в качестве склерозантов, как иден-
тичную, но подчеркивают преимущества бета-
дина в качестве более дешевого, доступного и 
безопасного препарата [6, 7, 9]. Потенцирование 
действия бетадина концентрированным раство-
ром глюкозы позволило добиться эффекта во 
всех случаях и подавить экссудацию в течение 3 
суток с минимальными побочными последст-
виями.  

 

Таблица 1. Изменения гемодинамики после внутриплеврального введения 

 бетадина и глюкозы (р>0,05) 
 

Показатель Исходные Через 1 час Через 2 часа Через 4 часа 
систолическое 
АД, мм рт.ст. 

118,7±6,9 122,5±6,4 125,0±6,8 123,7±7,3 

диастолическое 
АД, мм.рт.ст. 

80,0±4,2 79,3±3,3 82,5±3,7 81,8±3,7 

пульс 82,0±2,0 85,2±1,6 84,5±1,4 84,7±1,3 

 

Выводы: 
1. Затяжные или резистентные к терапии 

плевриты, при которых необходимость дрениро-
вания плевральной полости превышает 7 суток, 
встречаются в 35,6% случаев плевральных выпо-
тов. 

2. Интраоперационный плевродез инсуфля-
цией талька при злокачественных плевральных 
выпотах не влияет на сроки дренирования, но в 2 
раза сокращает число рецидивов гидроторакса. 

3. Введение в плевральную полость смеси 
10% раствора бетадина и 40% раствора глюкозы 
не вызывает существенных изменений артери-
ального давления и частоты пульса, сопровожда-
ется умеренным болевым синдромом. 

4. Плевродез введением в дренаж растворов 
бетадина и глюкозы эффективно подавляет экс-
судацию при затяжных плевритах и показан при 
выделении больших объемов жидкости более 7 
суток. 
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CHEMICAL PLEURODESIS BY TALC, BETADINE AND  
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Chemical pleurodesis is widely used at treatment the malignant pleural exudates for suppression the exudation 

and obliteration of pleural cavity. From 2009 to 2014 it was treated 275 patients with pleural exudates of vari-

ous ethiology. The long current or pleurisy, resistant to therapy, to which carried patients with large volumes of 

exudation on drainages more than 7 days, are diagnosed for 93 patients (35,6%). Intraoperationally to 62 pa-

tients at videothoracoscopy is executed pleurodesis by talc and to 15 patients with trichloroacetic acid. Effi-

ciency of  pleurodesis made 87,1%. At resistant pleurisy to 13 patients made pleurodesis introduction to drain-

age of 10% solution betadine and 40% solution of glucose. At all patients the exudation was suppressed within 

3-4 days. Changes of pulse and arterial pressure is not noted, intensity of pain corresponded 3,2 points on ten-

mark scale. Intraoperative pleurodesis with talc and pleurodesis introduction to drainage of solutions of 

betadine and glucose at resistant pleurisy serve as effective ways of treatment of pleural exudates. 

Key words: pleural exudate, pleurodesis, talc, betadine, glucose solution 
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