
118118 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №2  2019118118 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №2  2019

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Проблема лечения эндометриоз-ассоциированного пневмоторакса: 
трудный диагноз или ошибки тактики?
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Цель. Иллюстрация клинических наблюдений пациентов с эндометриоз-ассоциированным пневмотораксом с последующим 
обсуждением причин поздней диагностики эндометриоза и рецидива пневмоторакса.
Материал и методы. Приведены 3 собственных клинических наблюдения женщин среднего возраста с эндометриоз-ас-
социированным пневмотораксом, находившихся на лечении в хирургическом торакальном отделении ГБУЗ «Самарская об-
ластная клиническая больница им. В.Д.Середавина» в 2017 году. 
Результаты. Во всех приведенных наблюдениях непосредственной причиной развития пневмоторакса было плевроперито-
неальное сообщение за счет прорастания эндометриоидного узла. Отсутствие настороженности в отношении эндоме-
триоза приводит к тому, что осмотр диафрагмы во время видеоторакоскопии выполняется редко и весьма поверхностно. 
Решение вопроса об объеме вмешательства на диафрагме представляется простым: показано ушивание дефекта диа-
фрагмы. Определение гинекологической тактики должно идти параллельно хирургической сразу же, как только появилось 
предположение о возможном эндометриозе.
Заключение. В качестве причины спонтанного пневмоторакса у женщин репродуктивного возраста необходимо помнить 
об эндометриозе диафрагмы. При выполнении видеоторакоскопии  необходима ревизия диафрагмы для выявления возмож-
ной ее фенестрации. Профилактика рецидивов пневмоторакса заключается в индукции плевродеза и последующем лечении 
эндометриоза врачом акушером-гинекологом. 
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The aim of the study is to illustrate the case reports of patients with catamenial pneumothorax and with consecutive discussion about 
the causes of late diagnosis of endometriosis and recurrence of pneumothorax.
Material and methods. Three own clinical cases of middle-aged women with catamenial pneumothorax who were treated in the 
surgical thoracic department of the «Samara Regional Clinical Hospital named after V.D. Seredavina» in 2017 had been described.
Results. In all clinical cases the pleuroperitoneal fistula was the direct cause of the development of pneumothorax due to the 
germination of the endometrial node. The lack of caution regarding endometriosis leads to the fact that the revision of the diaphragm 
during thoracoscopy is performed rarely and very superficially. The solution about the volume of diaphragm repair is simple: the 
suturing of the defect is indicated. The definition of gynecological tactics should go parallel to the surgical one immediately, as soon 
as the assumption of possible endometriosis appeared.
Conclusion. It is important to remember about endometriosis of the diaphragm as a possible reason of spontaneous pneumothorax 
in women of reproductive age. When performing thoracoscopy, a revision of the diaphragm is necessary to identify its possible 
fenestration. Prevention of recurrent pneumothorax consists in the induction of pleurodesis and the subsequent treatment of 
endometriosis by an obstetrician-gynecologist.
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Пневмоторакс является самым частым острым 
хирургическим заболеванием органов грудной клет-
ки [7]. В настоящее время существующий алгоритм 
диагностики и лечения пневмоторакса прошел этап 
стандартизации и унификации способов оперативных 
вмешательств [14]. Согласованная позиция торакаль-
ных хирургов легла в основу первых национальных 
клинических рекомендаций по этой нозологии в на-
шей стране [4]. 

В подавляющем большинстве случаев причиной 
пневмоторакса является буллезная эмфизема легких. 
Однако встречаются и другие причины, в частности, 
экстрагенитальный эндометриоз грудной клетки, ко-
торый является проявлением системного эндометрио-
идного поражения [1, 6]. 

Первое сообщение о фенестрации диафрагмы эн-
дометриоидными очагами появилось в 1958 году [15]. 
Термин «катамениальный пневмоторакс» был пред-
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ложен в 1972 году G.Lillington et al [13]. Впоследствии 
достаточно регулярно появлялись в периодической 
печати публикации, иллюстрирующие единичные на-
блюдения катамениального пневмоторакса. Лишь не-
которые публикации содержат до 40 клинических слу-
чаев катамениального пневмоторакса в одной клинике 
[8]. 

Накопленный опыт диагностики и лечения эндо-
метриоз-ассоциированного пневмоторакса позволил 
выделить несколько основных патологических син-
дромов, среди которых,  наряду с пневмотораксом, 
стоит также отметить  кровохарканье, гемоторакс и 
торакальный болевой синдром, проявляющиеся в пе-
риод менструальных кровотечений [10, 12].  Тем не ме-
нее, у большинства пациенток отмечается достаточно 
большой промежуток времени от момента появления 
первых симптомов до установления причинно-след-
ственной связи между пневмотораксом и эндометрио-
зом. Сложности возникают и при объяснении механиз-
мов появления газа в брюшной полости, определении 
последовательности лечебно-тактических действий, 
а также в преемственности торакальных хирургов и 
акушеров-гинекологов. Помимо объективных причин 
запоздалой диагностики эндометриоза, существуют 
и объективные факторы, приводящие к развитию ос-
ложнений, из которых наиболее частыми являются ре-
цидив пневмоторакса и прогрессия эндометриоза при 
отсутствии должной терапии [3, 11]. Поэтому каждый 
раз ретроспективно анализируя результаты лечения 
этой непростой категории больных, мы задаем вопрос: 
что явилось причиной не всегда верной тактики- труд-
ный диагноз или неадекватно выстроенная тактика 
хирурга? Представляем 3 наших клинических наблю-
дения катамениального пневмоторакса с обсуждением 
причин поздней диагностики эндометриоза и рециди-
ва пневмоторакса.

Клиническое наблюдение №1
Пациентка П., 39 лет, госпитализирована в хи-

рургическое торакальное отделение 27.03.2017 г. с 
клиникой правостороннего рецидивного спонтанного 
пневмоторакса. В анамнезе – первый эпизод пневмо-
торакса был зарегистрирован в 2009 г. Тогда же была 
выполнена видеоторакоскопия, резекция верхней доли 
правого легкого, надрыв которой вследствие спаечного 
процесса с грудной стенкой был расценен как причина 
пневмоторакса. Данных об осмотре диафрагмы и воз-
можной ее патологии в протоколе оперативного вме-
шательства не обнаружено. Пациентка была выписана 
с выздоровлением, последующее диспансерное наблю-
дение в течение 3 лет не выявило какой-либо послео-
перационной патологии. Рецидив спонтанного  пнев-
моторакса случился 07.03.2017 г., спустя 8 лет после 
операции (рис. 1). При повторном тщательном сборе 
анамнеза было выявлено, что симптомы пневмоторак-
са появились в предменструальный период.  Пациент-
ке было проведено дренирование правой плевральной 
полости, которое позволило быстро расправить лег-

кое.  На компьютерной томографии легких признаков 
буллезной эмфиземы легких не выявлено. Было выска-
зано предположение о возможном эндометриозе, как 
причины пневмоторакса, и выставлены показания к 
повторному хирургическому вмешательству посред-
ством видеоторакоскопии. Однако, учитывая купиро-
вание пневмоторакса и расправление легкого, опера-
цию решено было выполнить в отсроченном порядке 
через 1 месяц. Пациентка была выписана, но повтор-
но госпитализирована спустя 2 недели с клинической 
картиной рецидивирующего пневмоторакса справа, 
который возник в предменструальном периоде. Во вре-
мя видеоторакоскопии 28.03.2017 г. отмечен спаечный 
процесс в верхних отделах плевральной полости после 
предшествующей операции. Нижняя и средняя доли 
легкого коллабированы на ¼ своего объема. Видимых 
булл, блебов, очагов эндометриоза на легочной ткани 
не обнаружено. При осмотре  диафрагмы выявлены  7 
дефектов ее сухожильной части диметром от 0,2 до 0,7 
см, через которые была видна диафрагмальная поверх-
ность печени. Было выполнено ушивание дефектов ди-
афрагмы отдельными П-образными швами с использо-
ванием нерассасывающейся полифиламентной нити. С 
целью укрепления этой зоны была создана дубликату-
ра диафрагмы путем наложения второго ряда швов и 
погружением сухожильного центра по типу пликации. 
Операция завершена париетальной костальной плев-
рэктомией с целью индукции плевродеза и профилак-
тики рецидива пневмоторакса. 

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Легкое расправилось и заполнило весь объем 
плевральной полости. Пациентка была выписана на 
7-е сутки после операции с рекомендациями дооб-
следования и лечения у гинекологов. Спустя 2 месяца 

Рис. 1. Рентгенография легких, прямая проекция. Пневмо-
торакс справа. / Fig. 1. Chest roentgenography, anteroposterior 
position. Right-sided pneumothorax.
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была оперирована по поводу бесплодия. Во время опе-
рации лапароскопии была выполнена биопсия эндоме-
триоидного узла, располагающегося на петле тонкой 
кишки. 

Гистологическое исследование препарата полно-
стью подтвердило диагноз эндометриоза (рис. 2). 

Данное наблюдение свидетельствует о необходи-
мости тщательного сбора анамнеза и сопоставления 
его с клинической картиной.

Клиническое наблюдение №2
Пациентка П., 41 года, поступила в отделение то-

ракальной хирургии 09.07.2017 г. в экстренном поряд-
ке  с диагнозом «Рецидивирующий спонтанный пнев-
моторакс справа». В анамнезе у пациентки было два 
эпизода правостороннего пневмоторакса, по поводу 
каждого из которых выполнены оперативные вмеша-
тельства в других лечебных учреждениях: в сентябре 
2016 г. – видеоторакоскопия справа, резекция легкого, 
плеврэктомия; в апреле 2017 г. – видеоторакоскопия 
справа, резекция легкого. В настоящую госпитализа-
цию пациентке при поступлении в срочном порядке 
был проведен торакоцентез и дренирование плевраль-
ной полости, а 12.07.2017 г. выполнена видеоторакоско-
пия справа. Было диагностировано коллабирование 
легкого на ½ объема плевральной полости. Детальный 
осмотр выявил 4 дефекта сухожильной части диафраг-
мы от 0,2 до 0,7 см в диаметре с формированием плев-
роперитонеального сообщения.  

На дефекты диафрагмы были наложены узловые 
нерассасывающиеся швы с последующим укрытием 
вторым рядом швов, а также выполнена париетальная 
плеврэктомия. В послеоперационном периоде легкое 
расправилось на 1-е сутки. Пациентка была выписана 
с выздоровлением на 5-е сутки после операции и пере-
дана под наблюдение акушера-гинеколога.

Отсутствие рутинного осмотра диафрагмы во 
время видеоторакоскопии привело к поздней правиль-
ной диагностике эндометриоза как причины пневмо-
торакса.

Клиническое наблюдение №3
Пациентка П., 51 года, обратилась за медицин-

ской помощью 11.12.2017 г. по поводу одышки и боли 
в правой половине грудной клетки. При рентгеногра-
фии легких выявлен пневмоторакс справа. Пациент-
ка была госпитализирована в отделение торакальной 
хирургии, где было выполнено дренирование плев-
ральной полости.  Сбор анамнеза и наличие фоновой 
гинекологической патологии (миома матки) позволил 
заподозрить эндометриоз-ассоциированный пневмо-
торакс уже в дооперационном периоде. На компью-
терной томограмме данных за эмфизему легких не 
выявлено. Во время видеоторакоскопии справа выяв-
лено 6 овальных дефектов диафрагмы размерами 0,5 
– 0,8 см. Другой патологии не выявлено. Ликвидация 
фенестрации и пластика диафрагмы были выполнены 
вышеописанным способом, а в качестве противореци-
дивной операции произведена плеврэктомия.  Послео-
перационный период протекал без осложнений, после 
выписки рекомендовано продолжить обследование у 
акушера-гинеколога. Спустя 3 месяца у пациентки на 
контрольной компьютерной томограмме органов груд-
ной клетки выявлено периферическое образование VI 
сегмента правого легкого. В связи с этим в Самарском 
областном клиническом онкологическом диспансере 
больной выполнена торакотомия справа, краевая ре-
зекция VI сегмента с узлом. Результат гистологическо-
го исследования удаленного образования легкого: очаг 
эндометриоза в легочной ткани. 

Данное клиническое наблюдение отражает пра-
вильный подход к выявлению причины спонтанного 
пневмоторакса и настороженность в отношении эндо-
метриоз-ассоциированного пневмоторакса.

Обсуждения

Во всех приведенных наблюдениях непосред-
ственной причиной развития пневмоторакса было 
плевроперитонеальное сообщение за счет прорастания 
эндометриоидного узла. Отсутствие настороженности 

Рис. 3. Интраоперационная фотография. Фенестрация пра-
вого купола диафрагмы. / Fig. 3. Endophoto. Fenestrations of 
the right diaphragm.

Рис. 2. Микрофотограмма х200. Эндометриоидные железы и 
строма в мышечной ткани тонкого кишечника (окраска ге-
матоксилин-эозин). / Fig. 2. Microphotogram x200. Endometrial 
glands and stroma in the muscle tissue of the intestine  
(hematoxylin-eosin stain).
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в отношении эндометриоза приводит к тому, что ос-
мотр диафрагмы во время видеоторакоскопии выпол-
няется редко и весьма поверхностно. Хотя даже сам по 
себе факт рецидивирующего течения пневмоторакса 
у женщин среднего возраста уже должен быть осно-
ванием для того, чтобы еще раз тщательно проана-
лизировать анамнез и задуматься о редких причинах 
пневмоторакса. Именно частота рецидивов является 
в настоящее время главным основанием для выбора 
активного хирургического подхода уже при первом 
эпизоде пневмоторакса [4, 14]. Выполнение биопсии во 
время видеоторакоскопии с целью получения гистоло-
гического подтверждения эндометриоза, безусловно, 
необходимо, однако в плевральной полости не всегда 
удается обнаружить активные очаги заболевания [2]. 
Непосредственно фенестрация диафрагмы, как прави-
ло, является исходом распада узлов и дистрофии орга-
на [5].

Решение вопроса об объеме вмешательства на 
диафрагме представляется простым: показано уши-
вание дефекта диафрагмы. В ряде публикаций реко-
мендуется резекция диафрагмы и пластика сетчатым 
протезом, если у пациента имеется несколько рядом 
расположенных дефектов и ушивание каждого из них 
оказывается проблематичным [9, 16]. Но даже в случае 
легко ушиваемых дефектов следует «подстраховать-
ся» вторым рядом швов диафрагмы в виде «складки».

Вопрос о резекции легочной ткани в этих услови-
ях представляется дискутабельным. С одной стороны, 
факт обнаружения фенестрации диафрагмы мог быть 
основанием для отказа от этой операции. С другой 
стороны, нельзя исключить факт сочетания фенестра-

ции диафрагмы и буллезной эмфиземы легкого. Игно-
рирование осмотра легкого и невыполнение резекции 
верхушки легкого при макроскопически неизменен-
ной легочной ткани может быть причиной рецидива 
пневмоторакса даже при адекватно выполненных дру-
гих этапах вмешательства.

Определение гинекологической тактики должно 
идти параллельно хирургической сразу же, как только 
появилось предположение о возможном эндометриозе.

Заключение

1. В качестве причины спонтанного пневмоторак-
са у женщин репродуктивного возраста необходимо 
помнить об эндометриозе диафрагмы.

2. При отсутствии убедительных данных за бул-
лезное перерождение легкого, и даже при его наличии, 
абсолютно необходима ревизия диафрагмы во время 
видеоторакоскопии для выявления возможной ее фе-
нестрации. 

3. Профилактика рецидивов пневмоторакса за-
ключается в индукции плевродеза и последующем 
лечении эндометриоза врачом акушером-гинекологом.
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