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РЕФЕРАТ. Несмотря на 50-летнюю историю изучения катмени-
ального пневмоторакса, множество вопросов остаются неизу-
ченными вследствие малой распространенности и неверной 
диагностики этого заболевания. Лечение катамениального 
пневмоторакса и предотвращение его рецидивов – еще менее 
изученная проблема. 
В работе представлен обзор современной литературы, рас-
сматривающей особенности клинической картины, основные 
теории патогенеза, особенности диагностики и хирургическо-
го лечения эндометриоз-ассоциированного пневмоторакса. 
Наиболее характерными признаками этого заболевания явля-
ются правосторонняя его локализация, возраст пациенток – 
от 40 до 50 лет, а также наличие эндометриоза различной 
локализации в анамнезе. Тактика лечения должна зависеть 
от возраста пациентки и ее желания забеременеть, частоты 
рецидивов, а также выраженности симптомов и их опасности 
для жизни. Сочетание гормональной терапии, резекции диа-
фрагмы и плевродеза на сегодняшний день обеспечивает наи-
более оптимальный противорецидивный эффект.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: катамениальный пневмоторакс, внутри-
грудной эндометриоз, видеоторакоскопия, диафрагма, пнев-
моторакс, плевродез.

SUMMARY. Endometriosis-associated pneumothorax is 
considered a rare disease. Large single-centre studies started 
to appear in XXI century. This study is a meta-analysis of the 
data, presented in the contemporary literature.  
Endometriosis-associated pneumothorax is an important cause 
of secondary spontaneous pneumothorax, up to 34% in women 
of reproductive age. It usually affects right hemithorax in elder 
patients of 40–50 years with endometriosis in anamnesis. 
Diaphragmatic fenestrations are specific sign of EAP. Direct visual 
examination of the pleural cavity is inevitable for early diagnosis. 
Surgical treatment of EAP is still characterized by  more 
complications and more frequent recurrences than other forms 
of spontaneous pneumothorax.
Postoperative hormonal treatment significantly improves the 
results of operative treatment, providing time for pleurodesis.  

KEY WORDS: catamenial pneumothorax, thoracic endometriosis, 
videothoracoscopy, diaphragm, pneumothorax,  pleurodesis. 
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Спонтанный пневмоторакс у женщин встречает-
ся существенно реже, чем у мужчин, составляя, по 
данным различных авторов, от 7,7 до 20% случаев 
(Nakamura H. et al., 1986). При этом среди причин 
пневмоторакса у женщин, помимо буллезной эм-
физемы и лимфангиолейомиоматоза, описывают 
торакальный эндометриоз.

В 1972 году G. Lillington и соавт. предложили 
термин «катамениальный» (от греч. – «ежемесяч-
ный») для обозначения особой формы спонтанного 
пневмоторакса на фоне эндометриоза, склонного 
к множественным рецидивам и развивающегося 
в перименструальный период (Lillington G. et al., 
1972). На сегодняшний день все чаще исполь-
зуется термин «эндометриоз-ассоциированный 

пневмоторакс», поскольку признано, что катаме-
ниальный пневмоторакс является самым частым 
признаком синдрома эндометриоза плевральной 
полости (Bobbio А. et al., 2011; Veeraswamy A. et al., 
2010; Nezhat C., 2010).

Несмотря на 50-летнюю историю данного за-
болевания, множество вопросов остаются неизу-
ченными вследствие малой распространенности 
и неверной диагностики катамениального пнев-
моторакса. До сих пор встречаются противоречи-
вые данные о встречаемости этого заболевания, 
времени его развития относительно менструаций. 
Наиболее дискутируемыми остаются вопросы па-
тогенеза КП. При этом исследований, изучающих 
различные теории патогенеза синдрома тора-
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кального эндометриоза и, в частности катамени-
ального пневмоторакса, практически не прово-
дится. Лечение катамениального пневмоторакса 
и предотвращение его рецидивов – еще менее 
изученная проблема. И хотя консервативное ле-
чение эндометриоза рекомендуется абсолютным 
большинством авторов, подходы к хирургической 
составляющей остаются весьма разнообразными: 
от простого дренирования до резекции диафрагмы 
и плеврэктомии (Nezhat C. et al., 2014; Baysungur 
V. et al., 2011; Korom S. et al., 2004). Суммируя из-
ложенное, можно констатировать, что эндоме-
триоз-ассоциированный пневмоторакс являет-
ся одним из наименее изученных заболеваний в 
современной торакальной хирургии как с точки 
зрения его патогенеза и распространенности, так 
и с позиции диагностики и лечения (Elia S. et al., 
2015; Visuoli A. N. еt al., 2012; Attaran S. et al., 2013; 
Athwal P. et al., 2013).

Частота и характерные особенности ката-
мениального пневмоторакса

Впервые связь эндометриоза и рецидиви-
рующего пневмоторакса у женщин отмечена 
C. R. Maurer в 1958 году (Maurer C. R. еt al., 1958). 
Ранее предполагалось, что встречается это забо-
левание крайне редко. Так, по данным H. Nakamura 
et al. (1986), проведших большое исследование 
этиологии пневмоторакса у женщин (664 случая 
пневмоторакса у женщин, 223 случая вторичного 
пневмоторакса), катамениальный характер данной 
патологии отмечался только в 6 случаях (2,8%). 
Однако современные исследования показали, что 
частота катамениального пневмоторакса несрав-
нимо выше. Так, по сообщению M. Alifano (2007), 
имеющего наиболее обширный опыт лечения дан-
ной патологии, из наблюдавшихся 114 женщин у 
28 был установлен диагноз катамениального пнев-
моторакса, что составило 24,6%. В то же время в 
работе A. C. Leong, A. S. Coonar (2006) в период 
с 1999 по 2003 год выявлены лишь 4 случая ката-
мениального пневмоторакса. А. P. Ciriaco c 1993 
по 2008 год выявлено 10 случаев катамениально-
го пневмоторакса (Ciriaco P. et al., 2008). В статье 
О. В. Воскресенского и соавт. (2014) приведены 
только 2 случая катамениального пневмоторакса.

Катамениальный пневмоторакс обладает рядом 
особенностей. Так, правосторонняя локализация 
встречается в 91,5% случаев (Korom S., Canyurt H. 
2004), или даже в 95–99% случаев (Alifano M. 
еt al., 2007; Shearin R., Norman H., 1974; Grevy C., 
Andersen H., 1987, Nakamura H. еt al., 1986), тогда 
как при первичном спонтанном пневмотораксе 
правосторонняя локализация выявляется не бо-
лее чем в 55%. Описаны лишь единичные случаи 
левосторонней локализации катамениального 
пневмоторакса (Bobbio A. et al., 2011). Катамени-
альный пневмоторакс имеет рецидивирующий 

характер – в среднем женщины переносят около 
5 рецидивов до установления диагноза (Alifano M. 
et al., 2003). При этом рецидивы зачастую остают-
ся незамеченными ввиду малого количества воз-
духа, попавшего в плевральную полость. С этим 
же связана и невыраженная клиническая картина, 
часто нехарактерная для эпизодов спонтанного 
пневмоторакса. Таким образом, многие женщины 
просто не обращаются к врачу по поводу возник-
ших у них симптомов. 

К особенностям катамениального пневмото-
ракса следует отнести возраст пациенток. Так, во 
многих исследованиях подчеркивается, что ката-
мениальный пневмоторакс развивается у женщин 
старше 40 лет (Lillington G. et al., 1972; Schoenfeld A. 
et al., 1986; Carther E., Ettensohn D., 1990; Slasky R. S. 
et al., 1982). Но по более поздним данным, описаны 
случаи развития катамениального пневмоторакса 
и в 13-летнем возрасте (Inoue T. et al., 2015). 

Сам термин «катамениальный» также являет-
ся дискутабельным, так как пневмоторакс при 
эндометриозе грудной клетки может развивать-
ся и вне связи с менструациями, как показал  
M. Marshall (2005) в своем исследовании, где из  
8 случаев катамениального пневмоторакса лишь 
в одном случае эпизод развился через 4 дня по-
сле начала месячных. Также M. Alifano и соавт. 
(2007) сообщают, что из 86 женщин со спонтанным 
пневмотораксом, не связанным с менструацией,  
у 11 выявлены следы эндометриоза плевральной 
полости. В то же время из 28 пациенток, у которых 
заболевание развилось в перименструальный 
период, только у 18 были обнаружены признаки 
внутригрудного эндометриоза. 

Патогенез катамениального пневмоторакса
Патогенез катамениального пневмоторакса до 

сих пор не изучен. Первым предположением было 
совпадение развития пневмоторакса с менструа-
циями (Mayo P. et al., 1963). Однако при накоплении 
материала эта теория стала представлять лишь 
исторический интерес. 

Торакальный эндометриоз считается чрезвычай-
но редким состоянием, данные о нем представлены 
в основном небольшими ретроспективными ис-
следованиями и описаниями клинических случаев.  
L. T. Hibbard и W. R. Schumann (1981) обнаружили 
его в 30% наблюдений. В более поздних исследо-
ваниях доля торакального эндометриоза увеличи-
лась и составила 30–50% (Blanco S., Hernando F., 
1997; Shiraishi T. et al., 1991; Van Schill P., Sven R., 
1996). Наиболее значительное исследование 
включает 110 случаев торакального эндометрио-
за (Joseph J., Sahn S., 1996). Однако в более новой 
работе A. N. Visouli et al. (2012) из 5 случаев ката-
мениального пневмоторакса ни в одном не было 
обнаружено гистологических признаков эндоме-
триоза плевральной полости. 
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Эндометриоз легких как проявление торакаль-
ного эндометриоза описан достаточно давно. Так, 
в работе T. Jelihovsky (1968) приводится описание 
6 случаев поражения легких эндометриозом, при 
этом в 2 случаях у пациентов имелось легочное 
кровотечение, в 1 – рецидивирующий пневмото-
ракс и в 3 – бессимптомное затенение в легком. 

При выполнении операции или диагностической 
торакоскопии женщинам с КП обнаруживается ряд 
характерных патологических изменений в плев-
ральной полости. Наиболее часто наблюдаются 
фенестрации диафрагмы – отверстия размерами 
до 5 мм в диаметре в сухожильном центре правого 
купола диафрагмы (рис. 1), иногда дефекты мо-
гут наблюдаться и в мышечной части (Visouli A. N.  
et al., 2014). Описывают и дефекты до 5 см  
(Rakotovao H. et al., 2007; Bobbio А. et al., 2007; 
Triponez F. et al., 2010), через которые в плевраль-

ную полость может пролабировать часть пече-
ни или толстая кишка. Иногда на поверхности 
диафрагмы можно обнаружить темные округлые 
очаги диаметром около 0,5–1 см, которые в лите-
ратуре описывают как очаги эктопии эндометрия  
(рис. 2). Также встречаются рубцы диафрагмы и 
напластования фибрина, что можно расценить как 
закрытые дефекты.

Другими находками являются эндометриоидные 
очаги на париетальной или висцеральной плевре. 
По данным S. Korom, H. Canyurt (2004), эндометри-
оз плевры встречается в 29,6% случаев. T. Piekert,  
J. Delmar (2005) сообщают, что очаги эктопирован-
ного эндометрия были найдены в 23–35% случаев. 
Наличие таких очагов чаще связывают с развити-
ем катамениального гемоторакса. 

Иногда никаких изменений в плевральной по-
лости найти не удается. Так, S. Korom, H. Canyurt 
(2004) не обнаружили патологических изменений 
в плевральной полости в 8,5% случаев.

Отдельно необходимо отметить затруднения при 
гистологической верификации эндометриоидной 
ткани в обнаруженных патологических изменени-
ях. Формирование перфораций эндометриоидной 
тканью подтверждается обнаружением в краях де-
фектов следов эндометрия (Nezhat C. et al., 1998; 
Alifano M. еt al., 2007), при этом использование 
иммуногистохимических методов существенно 
облегчило процесс поиска эндометриоидной тка-
ни вокруг перфораций. 

Согласно наиболее распространенной теории 
патогенеза катамениального пневмоторакса, воз-
дух проникает в брюшную полость через половые 
пути женщины во время менструаций, а затем 
через перфорации в диафрагме в плевральную 
полость. Наличие патологического сообщения 
между плевральной полостью и полостью брюши-
ны предопределяет возможность миграции газа и 
жидкости между ними, что возможно при многих 
заболеваниях. Эти состояния были объединены 
P. A. Kirschner в синдром «порозной диафрагмы» 
(Kirschner P. A. et al., 1998).

M. A. Meyers (1973) доказал, что ток жидкости по 
правому боковому каналу проходит быстрее, чем 
по более узкому левому каналу. Печень в данном 
случае играет роль «поршня», движения которо-
го при дыхании присасывают клетки эндометрия, 
которые попадают в надпеченочное простран-
ство и имплантируются в сухожильный центр или 
в мышечную часть диафрагмы (Carmignani P. C. 
et al., 2003). 

В исследовании M. Ceccaroni et al. (2012) отме-
чено, что при лапароскопии у женщин с тазовым 
эндометриозом импланты на диафрагме обнаруже-
ны у 46 из 3008 женщин, при этом в 69,6% случаев 
импланты были множественными, правый купол 
диафрагмы вовлекался в 86,9% случаев и в 2,2% 
поражение было выявлено как справа, так и слева. 

Рис. 1. Участок диафрагмы с перфорациями.  
Через перфорации видна ткань печени  

(cобственное наблюдение)

Рис. 2. Эндометриоидный имплант на поверхности 
диафрагмы (собственное наблюдение)
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Косвенным подтверждением этой теории мо-
жет служить то, что дефекты в диафрагме часто 
сочетаются с плевральными очагами эктопиро-
ванного эндометрия, в то время как плевральные 
очаги эктопии без дефектов встречаются крайне 
редко (Alifano M. еt al., 2007). 

Диагностика катамениального пневмото-
ракса

Клинически катамениальный пневмоторакс 
мало чем отличается от других видов спонтанного 
пневмоторакса. По данным М. Alifano, 79% женщин 
с катамениальным пневмотораксом жалуются 
на сухой кашель, 72% – на одышку, у 61% жен-
щин отмечалась боль на стороне пневмоторакса,  
у 67% – распространенная боль в области спины, 
при этом иррадиация в правое плечо наблюдалась 
в 55% случаев. 36% женщин жаловались на тош-
ноту. Кроме того, в 5% случаев катамениальный 
пневмоторакс протекает бессимптомно (Alifano M. 
et al., 2003). Часто появлению жалоб предшеству-
ет физическая нагрузка. Особенным для ката-
мениального пневмоторакса считается появле-
ние симптомов после полового акта (Carther E.,  
Ettensohn D., 1990). 

Рентгенография грудной клетки и компьютерная 
томография не позволяют выявить специфические  
для катамениального пневмоторакса признаки. 
Магнитно-резонансную томографию чаще относят 
к методам, способным помочь диагностировать ка-
тамениальный генез пневмоторакса. Описаны слу-
чаи находок образований в плевральной полости 
при проведении МРТ, которые при последующей 
торакоскопии оказывались эндометриоидными 
имплантами (рис. 3). Также описан регресс най-

денных образований при лечении эндометриоза 
у женщин с рецидивирующим катамениальным 
пневмотораксом (Picozzi G., Beccani D., 2007).  
По данным ряда авторов (Chatra P. S., 2012;  
Rousset C. et al., 2014), МРТ существенно пре-
восходит МСКТ в степени визуализации эндоме-
триоидных имплантов ввиду наличия в них крови 
(Marchiori E. et al., 2012). Также можно отметить 
изменения этих участков в период менструаций, 
выражающиеся в увеличении размера имплантов 
и интенсивности их сигнала в отличие от межмен-
струального периода.

Лабораторные методы диагностики эндоме-
триоз-ассоциированного пневмоторакса на ос-
нове оценки уровня СА-125 в плазме крови не 
получили распространения ввиду недостаточной 
специфичности и чувствительности (Bagan P. et al., 
2008; Visouli A. N. et al., 2012; 2014; Santulli P. et al., 
2015). Существенно расширить диагностические 
возможности может проведение диагностической 
торакоскопии. Этот достаточно малоинвазивный 
метод может помочь четко осмотреть поверх-
ность легкого и купол диафрагмы при отсутствии 
выраженных плевральных сращений. К тому же в 
точке введения торакоскопа достаточно удобно 
проводить дренирование плевральной полости. 
Диагностическая торакоскопия заканчивается 
установкой плеврального дренажа в точке прокола 
грудной стенки. Однако данный метод не получил 
широкого распространения в западных странах. 

Лечение катамениального пневмоторакса
Подходы к лечению катамениального пневмо-

торакса и результаты этого лечения до сих пор 
весьма дискутабельны. Так, по мнению ряда ав-

Рис. 3. МР-изображение эндометриоидных имплантов (Marchiori E. et al., 2012)
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торов, если пневмоторакс занимает менее 20% 
объема гемиторакса, можно ограничиться лишь 
назначением гормональных препаратов (Carther E., 
Ettensohn D., 1990). Комбинированные оральные 
контрацептивы могут назначаться как циклически 
(21 таблетка с действующим веществом и 7 таб-
леток плацебо), так и постоянно (без плацебо). 
Однако полностью исключить рецидивы на фоне 
гормональной терапии не удавалось (Schoenfeld A. 
et al., 1986; Muller N. L., Nelems B., 1986; Van Schill P., 
Sven R., 1996). В последние годы популярность при-
обрели аналоги гонадотропин-рилизинг гормона. 
Эти препараты вызывают уменьшение секреции 
фолликулостимулирующего и лютеинизирующего 
гормонов. Развивающаяся гипоэстрогения приво-
дит к атрофии эндометрия и аменорее. Препараты 
обладают дозазависимыми побочными эффектами: 
сухость слизистых, остеопороз, приливы, бессон-
ница. Есть сообщения об отсутствии рецидивов 
после назначения этих препаратов (Slabbynck H., 
Muriel L., 1991). 

Показаниями к хирургическому лечению счи-
таются: неэффективность гормональной терапии, 
побочные эффекты или рецидив после окончания 
лечения (Augoulea A. et al., 2008).

Одним из наиболее старых хирургических ме-
тодов, предложенных для лечения КП, является 
перевязка маточных труб, однако применение 
данного метода крайне ограничено. Использова-
ние его возможно лишь при наличии перфораций 
в диафрагме, подтвержденных лапароскопически, 
и у женщин, не имеющих репродуктивных планов. 
Кроме того, данный метод не предотвращает ре-
цидивов (Ziedalski T. M. et al., 2004). Их развитие 
в таких случаях связано с плевральной локали-
зацией очагов эндометрия (Sakamoto K., 2003). С 
развитием видеоторакоскопии результаты лече-
ния значительно улучшились. Видеоторакоскопия 
позволяет ушить дефекты диафрагмы, предвари-
тельно выполнив биопсию измененных участков 
или резекцию измененных частей легкого сшива-
ющими аппаратами, а также выполнить резекцию 
измененного участка диафрагмы на всю толщину. 
Также применение видеоторакоскопии  позволяет 
выполнить более тщательную ревизию плевраль-
ной полости, чем это возможно из мини-торако-
томного доступа (Roth T., Alifano M., 2002; Rahman 
M. et al., 2009). Тщательное удаление всех очагов 
эндометриоза способствует более длительно-
му безрецидивному течению (Nezhat C. et al.,  
2014). Наиболее серьезным осложнением резек-
ции диафрагмы является послеоперационная 
грыжа при несостоятельности швов, что требует 
повторных оперативных вмешательств (Nezhat C. 
et al., 2012; Rousset C. et al., 2014). Необходимым 
элементом операции является создание плевро-
деза, чаще всего с помощью плеврэктомии или 
абразии плевры. Создание плотного сращения 

между грудной стенкой и висцеральной плеврой 
является признанным методом, предотвращаю-
щим рецидив пневмоторакса. По мнению некото-
рых авторов, плевродез является приоритетной 
задачей в лечении КП, а консервативное лечение 
стоит лишь на втором месте (Tsunezuka Y. et al., 
2006; Joseph J., Sahn S., 1996; Papalardo E. et al., 
2007; Visouli A. N. et al., 2012). Касательно методов 
индукции плевродеза те же авторы предлагают 
использовать инсуфляцию талька или введение 
раствора тетрациклина. Здесь необходимо от-
метить, что применение талька ограничено ввиду 
его канцерогенности (Tsunezuka Y. et al., 2006). 
К тому же частота рецидивов после талькового 
плевродеза составляет 7% (Marshall M., Ahmed Z., 
2005). Абразия плевры в совокупности с ушива-
нием дефектов диафрагмы также не может в до-
статочной мере обеспечить противорецидивный 
эффект, так как есть сообщения о рецидивах 
пневмоторакса через 3 месяца после операции 
(Fonseca P. et al., 1998). 

Относительно применения только плеврэкто-
мии существует мнение J. Joseph, S. Sahn (1996), 
что она не устраняет микроскопических эндоме-
триоидных имплантов в плевральной полости, что 
может вести к рецидивам заболевания. По дан-
ным некоторых исследователей, рецидивы у па-
циенток, оперированных в объеме плеврэктомии 
или абразии плевры, происходили практически в 
100% случаев (Bagan P. et al., 2003; Celik B., Gurz S., 
2013). Однако и без выполнения плеврэктомии 
рецидивы в послеоперационном периоде описа-
ны даже после 4 месяцев гормонального лечения 
(Yasui S. et al., 2003). 

Заключение
Несмотря на относительно небольшое коли-

чество научных работ, посвященных эндометри-
оз-ассоциированному пневмотораксу, различие 
данных о его встречаемости, стертости клиниче-
ской картины, наиболее характерными признака-
ми этого заболевания являются правосторонняя 
его локализация, возраст пациенток – от 40 до  
50 лет, а также наличие эндометриоза различной 
локализации в анамнезе. 

В диагностике заболевания наиболее важную 
роль играют методики прямой визуализации плев-
ральной полости.

Тактика лечения должна зависеть от возраста 
пациентки и ее желания забеременеть, частоты 
рецидивов, а также выраженности симптомов и их 
опасности для жизни.

Сочетание гормональной терапии, резекции 
диафрагмы и плевродеза на сегодняшний день 
обеспечивает наиболее оптимальный противоре-
цидивный эффект при лечении этого необычного 
заболевания.
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