
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

399

Тактика при катамениальном и эндометриоз-
ассоциированном рецидивирующем спонтанном 
пневмотораксе в свете непосредственных результатов 
хирургического лечения

О.В. Воскресенский1, 2 *, Е.А. Тарабрин1, 3, М.М. Дамиров1, П.А. Ярцев1, Р.Н. Чирков2

Научное отделение неотложной хирургии, эндоскопии и интенсивной терапии
1 ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» 
129090, Российская Федерация, Москва, Б. Сухаревская пл., д. 3
2 ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» МЗ РФ
170100, Российская Федерация, Тверь, Советская ул., д. 4
3 ФГАОУ ВО «Первый московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова МЗ РФ» (Сеченовский 
Университет)
119048, Российская Федерация, Москва, Трубецкая ул., д. 8, стр. 2

* Контактная информация: Воскресенский Олег Вячеславович, кандидат медицинских наук, врач-хирург, старший преподаватель Учеб-
ного Центра ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ». Еmail:  oleg_vskr@mail.ru

АКТУАльНОСТь Проблема лечения торакального эндометриоза, осложненного рецидивирующим спонтанным ка-
тамениальным пневмотораксом, связана с широким распространением эндометриоза, сложнос-
тью его лечения и неудовлетворительными отдаленными результатами. Диагноз катамениального 
пневмоторакса можно установить только при тщательно собранном анамнезе и подтверждении 
его рецидивного характера. Благоприятные результаты достигаются при комплексной терапии, 
проводимой торакальным хирургом и гинекологом, заключающейся в адекватном объеме хи-
рургического вмешательства и проведения гормональной терапии препаратами агонистов гона-
дотропин-релизинг гормона.

Цель Улучшить диагностику торакального эндометриоза и рецидивирующего катамениального и эн-
дометриоз-ассоциированного спонтанного пневмоторакса. Оптимизировать имеющуюся на на-
стоящий момент лечебную тактику путем снижения частоты развития ранних рецидивов ката-
мениального пневмоторакса и создания благоприятных условий для формирования надежного 
плевродеза.

МАТеРИАл И МеТОДы Изучены непосредственные результаты комплексного лечения 30 пациенток (14,7%) с право-
сторонним рецидивным катамениальным (28) и эндометриоз-ассоциированным спонтанным 
пневмотораксом (2), с медианой возраста 41 (37; 44) год, за период с 2011 по первую половину 
2023 года. Хирургическое лечение из видеоторакоскопического доступа было проведено 26 па-
циенткам (86,7%). После операции всем больным был рекомендован шестимесячный курс гормо-
нальной терапии препаратами группы агонистов гонадотропин-релизинг гормона.

РеЗУльТАТы Различные виды механического плевродеза выполнены 25 больным (96,1%), резекция диа-
фрагмы — 17 (65,4%), аллопластика синтетическим сетчатым имплантом — 12 (46,1%), резекция 
легкого — 9 (34,6%) больным. У 12 из 26 больных (46,1%) в раннем послеоперационном перио-
де — 6 (3; 6,75) суток после операции — развился рецидив катамениального пневмоторакса, пот-
ребовавший в последующем повторных вмешательств. У 5 пациенток рецидив четко совпадал с 
менструальным циклом. Ранний рецидив пневмоторакса потребовал у всех больных повторного 
дренирования плевральной полости, выполнения химического плевродеза (у 2 больных) и дли-
тельного дренирования плевральной полости — у 1.

ЗАКлючеНИе Выполнение операции в объеме резекции и пластики диафрагмы сетчатым имплантом, плевр-
эктомии, резекции легкого, не обеспечивает удаления всех эндометриоидных гетеротопий диа-
фрагмы и легкого, поэтому в раннем послеоперационном периоде при первых после операции 
mensis, у 46,1% больных возник рецидив катамениального пневмоторакса, возникший при не 
сформировавшемся плевродезе, что способствует возможности дальнейших рецидивов пнев-
моторакса. Улучшение непосредственных результатов комплексного лечения катамениального 
пневмоторакса возможно при превентивном назначении гормональной терапии за 1,5—2 меся-
ца до планируемого хирургического вмешательства, что требует мультидисциплинарного подхо-
да торакального хирурга и гинеколога.
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ВВеДеНИе

Эндометриоз, как следует из Клинических рекомен-
даций, утвержденных МЗ РФ в 2020 году, — это патоло-
гический процесс, при котором вне полости матки 
определяется ткань, по морфологическим и функцио-
нальным свойствам подобная эндометрию. Этим забо-
леванием во всем мире страдает примерно 10% женщин 
репродуктивного возраста. Особенностями этого доб-
рокачественного по течению заболевания являются: 
способность к инфильтративному, инвазивному росту, 
склонность к рецидивированию и клеточной диссеми-
нации. Выделяют два направления лечения эндомет-
риоза — гормональная терапия и хирургическое лече-
ние [1]. Поражение органов и структур плевральной 
полости — торакальный эндометриоз (ТЭ) является не 
самой частой локализацией экстрагенитального эндо-
метриоза. В МКБ-10 он не вынесен в отдельную рубри-
ку, относясь к рубрикам N80.8 — «Другой эндометриоз» 
или N80.9 — «Эндометриоз неуточненный». Но в МКБ-
11 он уже кодируется как: «GA10.G — Эндометриоз 
грудной клетки: XK7F — Поверхностный, XK16 — глу-
бокий».

Катамениальный пневмоторакс (КП) — это спон-
танный пневмоторакс, развивающийся за 24 часа до и 
в течение 72 часов после начала mensis. Эндометриоз-
ассоциированный пневмоторакс развивается на фоне 
ТЭ, но не связан с менструальным циклом [2]. КП 
является самым частым проявлением ТЭ, достигая 
73%, а также многократно рецидивирующим [3]. 
Исключительно хирургическое лечение КП не явля-
ется надежным методом. Частота рецидивов КП после 
хирургического лечения составляет 27,5–40% [4–6]. 
Рецидивы эндометриоз-ассоциированного пневмото-
ракса (ЭАП) составили 27%, тогда как при некатаме-
ниальном и не эндометриоз-ассоциированном пнев-
мотораксе частота послеоперационных рецидивов 
составила 5,3% за период наблюдения 32,7 месяца [5]. 
Таким образом, КП и ЭАП являются сложной и актуаль-
ной проблемой, требующей уточнения оптимальной 
лечебной тактики. 

Цель исследования — снизить частоту рецидивов 
КП после проведенного хирургического лечения.

Задача исследования: проанализировать резуль-
таты интраоперационной диагностики ТЭ и оценить 
непосредственные результаты хирургического лече-
ния ТЭ, осложненного КП. Разработать лечебную так-
тику, направленную на улучшение результатов лече-
ния больных с КП. 

МАТеРИАл И МеТОДы

За период c 2011 по июнь 2023 года в НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского были пролечены 

847 больных с диагнозом «Спонтанный пневмоторакс». 
Женщин, средним возрастом 38,9±9,5 года, было 204 
(24,1%). По данным анамнеза КП был у 28 и ЭАП — у 
2 пациенток. Таким образом, пневмоторакс, развив-
шийся на фоне ТЭ, был выявлен у 30 из 204 пациенток, 
что составило 14,7%. Медиана возраста больных с КП 
и ЭАП составила 41 (37; 44) — год от 25 до 51 года. У 
всех пациенток пневмоторакс был правосторонним, 
что полностью согласуется с данными литературы [7, 
8]. С первым эпизодом КП были госпитализирова-
ны 8 пациенток, рецидивный КП был выявлен у 22 
из 30 больных (73,3%). Медиана частоты рентгено-
логически зафиксированных рецидивов пневмото-
ракса составила 2 (1; 2), а максимальное количество 
эпизодов — 8. По экстренным показаниям поступи-
ли 26 больных, в плановом порядке — 4 пациентки. 
Дренирование плевральной полости при поступлении 
было выполнено 17 больным (65,4%). Девяти пациен-
ткам (30%) в связи с малым объемом пневмоторакса 
и отсутствием явлений дыхательной недостаточности 
дренирование не выполняли. Двадцать шесть из 30 
пациенток (86,6%) были оперированы из торакоско-
пического доступа. В наших публикациях 2014–2015 
годов была сформулирована тактика: при рецидивиру-
ющем КП, подтвержденном анамнезом и рентгеноло-
гическими исследованиями, устанавливали показания 
к оперативному лечению, объем которого зависел от 
интраоперационных находок. Осуществляли видеото-
ракоскопический доступ. Критерием диагностики ТЭ 
являлось наличие фенестраций сухожильного центра 
диафрагмы, а также эндометриоидных гетеротопий в 
виде пятен коричневого цвета или образований сине-
го или фиолетового цвета, кистоподобных образова-
ний красного цвета, бурых наложений на диафрагме 
или париетальной плевре, зон порозности диафрагмы 
(рис. 1). Резекцию патологически измененного сухо-
жильного центра диафрагмы с удалением видимых 
патологических образований при помощи эндоскопи-
ческого сшивающего аппарата выполнили у 16 паци-
енток, а «вручную» — у 1 больной. При отсутствии пер-
фораций диафрагмы резекцию диафрагмы произвели 
у 1 пациентки, а в остальных наблюдениях выполняли 
ее абразию для создания плевродеза между базаль-
ными сегментами легкого и диафрагмой (рис. 2). При 
выявлении очаговых или эмфиземоподобных измене-
ний ткани легкого производили экономную краевую 
резекцию измененного участка легкого. Выполняли 
париетальную плеврэктомию или абразию плевры до 
«кровавой росы» (рис. 3) [8, 9]. В дальнейшем абразию 
диафрагмы заменили на пластику полипропиленовой 

ГнРГ — гонадотропин-релизинг гормон
ИГХ — иммуногистохимическое исследование
КП — катамениальный пневмоторакс

ПСП — первичный спонтанный пневмоторакс
ТЭ — торакальный эндометриоз
ЭАП — эндометриоз-ассоциированный пневмоторакс
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сеткой размерами 15×15 см, перекрывающей большую 
часть поверхности диафрагмы. Сетку фиксировали 
узловыми швами, как по краям, так и в центральном 
отделе диафрагмы, узловыми проленовыми швами 
через скрепочный шов диафрагмы.

Пациентки, у которых ранее в анамнезе был уста-
новлен аденомиоз или эндометриоз, до операции 
были осмотрены гинекологом для определения лока-
лизации и стадии процесса. После операции всех 
пациенток с выявленными признаками ТЭ повторно 
консультировали у гинеколога с целью назначения 
гормональной терапии. В качестве основной терапии 
эндометриоза рекомендовали 6-месячный курс лече-
ния препаратами агонистов гонадотропин-релизинг 

Рис. 1. Эндометриоидные гетеротомии и фенестрации диафрагмы и париетальной плевры. А — бурое пятно на 
диафрагмальной брюшине (обведено), выявленное при трансдиафрагмальной лапароскопии; В — эндометриоидная 
гетеротопия в виде фиолетового узла на париетальной плевре (обведено); С — сквозные эндометриоидные фенестрации 
сухожильного центра диафрагмы; D — зона распространенной порозности диафрагмы и эндометриоидная гетеротопия 
диафрагмы в виде красного кистозного образования (обведено круглым), бурый налет на диафрагме
Fig. 1. Endometrioid heterotopias and fenestrations of the diaphragm and parietal pleura. A — brown spot on the diaphragmatic 
peritoneum (circled) revealed during transdiaphragmatic laparoscopy; B — endometrioid heterotopia in the form of a purple nodule 
on the parietal pleura (circled); C — pass-through endometrioid fenestrations of the tendinous center of the diaphragm; D — zone of 
widespread porosity of the diaphragm (marked with arrows) and endometrioid heterotopia of the diaphragm in the form of a red cystic 
formation (circled), brown plaque on the diaphragm

Рис. 2. Эндофото. Результат плевроабразии диафрагмы до 
«кровяной росы»
Fig. 2. Endophoto. The result of pleural abrasion of the 
diaphragm to the “blood dew”

Рис. 3. Плеврэктомия и плеврабразия. А — субтотальная 
плеврэктомия; B — плевроабразия (mash-образия 
полипропиленовой сеткой)
Fig. 3. Pleurectomy and pleural abrasion. A — Subtotal 
pleurectomy; B — pleural abrasion (polypropylene mesh 
abrasion)
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гормона (ГнРГ). Введение препарата начинали на 2-й 
день первой после операции менструации. 

При раннем рецидиве КП (в период от момен-
та операции и до выписки) выполняли повторное 
дренирование зоны пневмоторакса и по показаниям 
проводили химический плевродез повидон-йодом или 
доксициклином [10; 11]. 

РеЗУльТАТы И ОБСУжДеНИе

Клиника ТЭ и развившегося на его фоне пневмо-
торакса проявлялись болью в правом гемитораксе у 
24 наших пациенток (76,6%), возникшей за сутки до 
или в 1–2-й день mensis. Периодичность боли вынуди-
ла 5 женщин (19,2%) обратиться к неврологу и полу-
чать лечение от дорсопатии и межреберной невралгии. 
По данным литературы, боль в лопатке или грудной 
клетке во время mensis высокоспецифична для ТЭ [2]. 
Полноценно собранный гинекологический анамнез и 
жалобы, характерные для ТЭ, дают возможность пра-
вильно сориентироваться в специфике заболевания. 
Это позволило группе японских авторов на основе 
наиболее очевидных клинических проявлений ТЭ раз-
работать оценочную шкалу, по которой с высокой веро-
ятностью прогноза можно говорить о наличии КП [12; 
13]. Другие симптомы: одышка у 16 больных (61,5%), 
дискомфорт, нехватка воздуха при вдохе, тяжесть в 
груди — встретились значительно реже и не являлись 
специфичными для КП. При отсутствии клинических 
проявлений КП был диагностирован у 2 пациенток 
при диспансеризации. По данным литературы, боль в 
груди в начале mensis характерна для 90% пациенток с 
КП, тогда как нарушение дыхания имело место у 31% 
больных. У 90% женщин симптомы правостороннего 
КП возникали на 2-й день менструации [14]. Сравнение 
полученных результатов с литературными данными 
показало высокую степень соответствия клинических 
проявлений в нашей группе больных с литературными 
данными.

Аденомиоз и (или) наружный генитальный эндо-
метриоз в анамнезе имел место у 14 пациенток 
(53,8%). Пять из них перенесли различные хирургичес-
кие вмешательства, связанные с этим заболеванием. 
У 2 пациенток единственным проявлением тазового 
эндометриоза была регулярная боль внизу живота в 
первые сутки менструации. Всего тазовая боль при 
mensis была у 5 пациенток (19,2%). Вторичное беспло-
дие было у 8 женщин (30,8%). Три из них участвовали 
в программе экстракорпорального оплодотворения, 
но без положительного результата. У двух женщин на 
ранних этапах лечения эндометриоза агонистами ГнРГ 
наступила беременность, но в последующем эндомет-
риоз рецидивировал, и повторные попытки забереме-
неть вновь были неудачными. Отсутствовали данные 
анамнеза о гинекологических заболеваниях у 12 паци-
енток (46,1%). По литературным источникам среди 
пациенток с ТЭ наружный генитальный эндометриоз 
наблюдали у 50–85% больных [7], что не отличается 
от данных настоящего исследования. Отмечено, что 
у большинства пациенток клинические проявления 
ТЭ развились через 5–7 лет после дебюта симптомов 
тазового эндометриоза [3]. Бесплодие и операции на 
матке в анамнезе в значительной степени связаны с 
развитием КП или ЭАП [2]. Из вышесказанного следует, 
что у пациенток фертильного возраста с пневмото-
раксом тщательный сбор анамнеза, в том числе гине-

кологического, является определяющим в постановке 
правильного диагноза.

Рецидивирующий характер КП устанавливают, если 
спонтанный пневмоторакс возникает во время mensis, 
и, фиксируется методами лучевой диагностики не 
менее 2 раз. Тогда его можно расценивать как КП, 
а не как случайное совпадение [5]. Мы располагаем 
наблюдениями, когда у 2 женщин, у которых в пос-
ледующем были выявлены фенестрации диафрагмы, 
клинические проявления ЭАП возникали не во время 
mensis, а во время овуляции. Частота ЭАП, возникаю-
щего в межменструальный период, по данным лите-
ратуры колеблется от 37,9 до 63% [5, 15, 16]. Поэтому 
мы разделяем понятия КП и ЭАП в отличие от позиции 
наших коллег [17]. Некатамениальный ЭАП значитель-
но сложнее выявлять при сборе анамнеза. В связи с 
этим необходимо тщательно изучать все наблюдения 
правостороннего пневмоторакса в женской популя-
ции. 

Видеоторакоскопия — единственный метод объ-
ективной диагностики ТЭ, позволяющий не только 
визуализировать, но и получать материал для гис-
тологического и иммуногистохимического анализа 
(ИГХ) [18]. Как видно из таблицы, в исследованной 
группе пациенток фенестрации диафрагмы имели 
место у 22 больных (84,6%). По данным P. Bagan (2003), 
дефекты диафрагмы выявляли у 60% пациенток с 
КП [19]. Кроме отчетливо определяемых фенестраций 
диметром 5 мм и более, некоторые авторы указыва-
ли на мелкие дефекты размерами от 1 до 3 мм [20]. 
Фиолетовые пятна или узловые образования выявле-
ны нами у 8 пациенток (30,8%). Характерные для эндо-
метриоза образования, напоминающие фиолетовые 
ягоды и фиолетовые пятна, изменения в виде крас-
ных и коричневых узелков описаны в иностранной 
литературе [16]. Узелковые образования белого цвета 
размерами до 5 мм в области 1-го сегмента легкого, 
наложения фибрина на диафрагме и на висцеральной 
плевре в области верхушечного сегмента — также у 
1 пациентки. Эти изменения ранее никоим образом 
не ассоциировались с эндометриозом. Однако по дан-
ным зарубежной литературы было подтверждено, что 
узелковые образования белого цвета размером до 
2 мм, локализовавшиеся на висцеральной плевре апи-
кального сегмента, а также маленькие узелки желтого 
цвета на диафрагме также имели эндометриоидную 
природу, подтвержденную гистологическим методом 
[21]. Другие авторы показали очевидные признаки 
эндометриоза, такие как рубцы висцеральной и парие-
тальной плевры, воронкообразные вдавления на пари-
етальной плевре, по глубине достигающие межребер-
ных мышц [16]. Изменения на поверхности диафрагмы 
и висцеральной плевры выявляли у 30–40% пациенток 
с КП [3, 7]. В двух наших наблюдениях имел место 
локальный фиброз висцеральной плевры у 1 и парие-
тальной плевры — у 2 пациенток. При этом отсутствие 
каких-либо находок было у 8,5% больных [7]. 

У 4 пациенток нашей группы на КТ были выявле-
ны мелкие буллы до 2 см. При этом у 6 оперирован-
ных пациенток (23,1%) при ревизии были выявлены 
блебы до 1 см в диаметре. И лишь у одной пациен-
тки была диагностирована булла размером 1,7 см. 
Локализовались блебы в 4-м сегменте у 3 пациенток, 
в 1-м сегменте — у 2 и по одному наблюдению — в 3-, 
8-, 9-м и 6-м сегментах, как по краю сегментов, так 
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Та бл и ц а
Объем оперативного вмешательства у пациентов с эндометриозом, ассоциированным со спонтанным 
пневмотораксом, непосредственные и отдаленные результаты
Ta b l e
Volume of surgical intervention in patients with endometriosis-related spontaneous pneumothorax, immediate and remote 
outcomes

Пациенты № Плевродез Фенестрации 
диафрагмы

Ушивание 
фенестраций

Абразия 
диафрагмы

Резекция 
диафрагмы

Пластика 
диафрагмы 

сеткой

Резекция 
легкого

Рецидив 
в период 

госпитализации

1 КПЭ Да — — — — Да Да

2 А Да — Да Да — — —

3 Нет Да Да — — — — —

4 А Да Да Да — — Да —

5 КПЭ+А Да Да Да — Да —

6 СПЭ Да Да Да — — —

7 КПЭ Да — — — — — —

8 КПЭ Да — — — — — —

9 КПЭ Да — — Да Да — Да

10 КПЭ Да — — Да Да Да —

11 КПЭ Да — — Да Да — —

12 КПЭ Да — — Да Да — —

13 КПЭ Да — — Да Да Да Да

14 КПЭ Да — — Да Да — Да

15 КПЭ Да — — Да — — —

16 КПЭ Да Да — Да Да — Да

17 СПЭ Да — — Да Да Да —

18 СПЭ Да — — Да Да — Да

19 КПЭ Да — — — — Да Да

20 КПЭ Да — — Да Да — Да

21 КПЭ Да — — Да Да — —

22 КПЭ Да — — Да Да — —

23 СПЭ Нет — Да — — Да Да

24 КПЭ Нет — — — — Да Да

25 КПЭ Нет — — — — Да Да 

26 РеКПЭ+А Нет — — Да Да — Да

Всего, n (%) 25 (96,1) 22 (84,6) 3 (11,5) 5 (19,2) 17 (63,4) 12 (46,1) 10 (38,5) 12 (46,1)
Примечание: КПЭ — костальная плеврэктомия (от II до VII ребра); СПЭ — субтотальная плеврэктомия; РеКПЭ — повторная костальная плеврэктомия
Note: КПЭ — costal pleurectomy (from 2 to 8 ribs); СПЭ — subtotal pleurectomy; РеКПЭ — repeat costal pleurectomy

и по междолевой и реберной поверхностям. Краевая 
резекция легкого с целью биопсии была выполнена 
9 больным (34,6%). По данным зарубежной литера-
туры, при висцеральном эндометриозе чаще встре-
чались воздушные кисты, чем иные образования. 
Наиболее частыми локациями эндометриоза на вис-
церальной плевре были 4-, 6-, 2-й сегменты легкого. 
При этом эндометриоидные очаги чаще встречались 
в зоне «соприкосновения» долей — по междолевым 
поверхностям сегментов, а также по краю сегментов. 
На основании гистологических исследований пред-
ложен патогенез эндометриоза висцеральной плев-
ры [16, 22, 23]. На гистологическом уровне показано, 
что в стенке блебов присутствовала эндометриоидная 
строма [22]. Это исследование подчеркивает необходи-
мость резекции легкого с блебами, как с точки зрения 
удаления потенциальных очагов эндометриоза, так и с 
позиции гистологической верификации заболевания. 
По литературным данным одной из основных задач в 
ходе оперативного вмешательства считали удаление 
всех видимых очагов эндометриоза [24].

Резекция диафрагмы является этапом операции, 
направленным на прекращение абдоминально-плев-

рального поступления воздуха через фенестрации и 
удаление эндометриоидных гетеротопий. Как следует 
из таблицы, резекция диафрагмы была выполнена у 
17 больных (65,4%). Корригирующее вмешательство на 
диафрагме не было выполнено у 7 пациенток (26,9%). 
В первом наблюдении у пациентки при ревизии были 
выявлены фенестрации диафрагмы, природа которых 
в тот период времени не была ясна хирургу. В после-
дующем пациентка отказалась от повторного вмеша-
тельства. У двух больных с множественными фенест-
рациями, распространенными по всему сухожильному 
центру, выполнение резекции диафрагмы и удаление 
всех видимых отверстий было невозможным из-за 
обширного поражения сухожильного центра диафраг-
мы. Приводим мнение авторов, являющихся безуслов-
ными экспертами и имеющих наибольшее количество 
публикаций и ссылок на публикации по этой темати-
ке: «…мы считаем, что применение эндоскопических 
степлеров для диафрагмы может считаться безопас-
ным (с точки зрения возможности развития поздних 
грыж) только в том случае, если они используются при 
небольших резекциях и (или) для закрытия небольших 
дефектов, тогда как в остальных случаях его приме-
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нение не рекомендуется» [24]. В одном наблюдении у 
пациентки было решено не резецировать диафрагму 
в связи с тем, что пациентка находилась в постме-
нопаузе. У трех пациенток не было выявлено макро-
скопических фенестраций диафрагмы. Выполнение 
резекции диафрагмы оправдано при наличии эндо-
метриоидных гетеротопий или фенестраций. Очаги 
должны быть удалены, а дефекты должны быть уст-
ранены [25]. Однако имеются публикации, в кото-
рых описано использование синтетической сетки при 
наличии фенестраций без резекции диафрагмы [26].

Ушивание фенестраций произведено 3 больным 
(11,5%). Такой метод устранения дефектов диафраг-
мы, по данным литературы, применяли в сочетании 
с абразией диафрагмы и полной плеврэктомией [25]. 
Абразия диафрагмы произведена у 5 пациенток (3,8%). 
У 6 больных (4 — с фенестрациями диафрагмы и 
2 — без фенестраций) вмешательств на диафрагме не 
было. Следует акцентировать, что тщательное удале-
ние всех очагов эндометриоза способствует в даль-
нейшем более длительному безрецидивному тече-
нию заболевания [16]. Очевидно, что при резекции 
измененной диафрагмы невозможно гарантированно 
удалить все эндометриоидные гетеротопии. Поэтому 
вместо абразии диафрагмы мы стали выполнять плас-
тику диафрагмы легкой полипропиленовой сеткой 
размерами 15×15 см, перекрывающей большую часть 
ее поверхности. Пластика диафрагмы полипропилено-
вой сеткой в сочетании с резекцией диафрагмы про-
изведена 12 пациенткам (46,1%). Подшивание сетки 
служит не столько укреплению скрепочного шва после 
резекции, сколько созданию каркаса для получения 
плотного фиброзного слоя за счет инкапсуляции сетки, 
что было доказано на примере отдаленных результа-
тов хирургии паховых грыж [27]. Применение сетки в 
дополнение к ушиванию дефектов диафрагмы, по дан-
ным литературы, использовали при микропорозности 
диафрагмы [19]. Это согласуется с нашими наблюде-
ниями, при которых из 4 пациенток (15,4%) с КП, при 
отсутствии фенестраций диафрагмы, в 2 наблюдениях 
на висцеральной поверхности диафрагмы отмечена 
мелкоточечная сыпь: у одной пациентки — на ограни-
ченном участке небольшой площади (рис. 3А), у другой 
мелкоточечные изменения были выявлены практичес-
ки по всей поверхности диафрагмы (рис. 3B). Первой 
больной (рис. 3А) была выполнена абразия диафрагмы, 
второй (рис. 3B) — резекция сухожильного центра с 
пластикой сетчатым имплантом. Диагноз ТЭ был под-
твержден у обеих пациенток. В первом наблюдении 
эндометриоидные гетеротопии были выявлены при 
повторном гистологическом пересмотре и примене-
нии ИГХ удаленной париетальной плевры. Во втором 
наблюдении — в препарате резецированной диафраг-
мы методом оптической микроскопии.

В наших наблюдениях диагноз ТЭ по материалам 
интраоперационных биопсий диафрагмы и парие-
тальной плевры был установлен у 9 пациентов из 26 
(34,6%), что соответствует международным данным — 
22–37% [20].

Механический плевродез выполнен 25 пациенткам 
(96,1%). Абразия париетальной плевры с использо-
ванием полипропиленовой сетки (mash плеврабра-
зия) была выполнена двум пациенткам. Интенсивное 
воздействие шариком из полипропиленовой сетки в 
конечном результате почти не отличается от плеврэк-
томии. Плеврэктомия разного объема произведена 

23 пациенткам (88,5%) (рис. 4). Как следует из таблицы, 
костальная плеврэктомия (резекция плевры от II и до 
уровня VIII ребра) осуществлена 17 больным (65,4%); 
субтотальная плеврэктомия (удаление большего объ-
ема плевры, начиная с купола плевральной полости и 
до реберно-диафрагмального синуса, а также от уров-
ня грудины и до уровня грудного отдела симпатичес-
кого ствола) — 4 пациенткам (15,4%). По данным лите-
ратуры, при КП c целью плевродеза применяют как 
абразию париетальной плевры, плеврэктомию, так и 
плевродез тальком [5, 16, 19]. Субтотальная плеврэкто-
мия описана как метод, применяемый при вторичном 
пневмотораксе как на фоне хронической облитериру-
ющей болезни легких, так и при первичном спонтан-
ном пневмотораксе в случае отсутствия субстрата для 
пневмоторакса в легком или при наличии персисти-
рующего поступления воздуха по дренажным трубкам 
[28]. Будучи многократно рецидивирующим, КП, по 
нашим данным и по мнению иностранных авторов, 
является длительно персистирующим [21]. Поэтому 
субтотальная плеврэктомия является оптимальным 
вариантом механического плевродеза, о чем свиде-
тельствуют и иностранные авторы [26]. Механический 
плевродез не был выполнен у одной больной.

Резекция легкого (атипичная, краевая) была выпол-
нена 10 пациентам (38,5%). Показаниями для резек-
ции легкого явились наличие очаговых и буллезных 
изменений. Следует отметить, что 5 образцов из 8 
были взяты из верхушечного сегмента верхней доли, 
а у 3 пациенток — из сегментов средней и нижней 
долей. Тем не менее, гистологические исследования 
8 из 10 резецированных участков легкого показали 
наличие эмфизематозных изменений легкого. При 

Рис. 4. Петехиальные мелкоточечные высыпания на 
сухожильном центре диафрагмы. А — обведено; B — по всей 
поверхности сухожильного центра диафрагмы
Fig. 4. Petechial punctate rashes on the central tendon of the 
diaphragm. A — circled; B — over the entire surface of the 
central tendon of the diaphragm
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Рис. 5. Прямая латерограмма правым боком вверх. Обведен 
свободный газ в брюшной полости на 7-е сутки после 
операции, совпавший с началом mensis
Fig. 5. Direct laterogram with the right side up. Free gas in the 
abdominal cavity (circled) on the 7th day after the operation, 
coinciding with the onset of mensis

этом, ни одна из женщин не имела ни вредных при-
вычек, ни условий работы, связанных с дымом, пылью 
и прочее. По данным литературы, у женщин с ЭАП 
и КП изменения, характерные для буллезной болез-
ни, были выявлены в 81,3% наблюдений при резек-
ции апикального отдела легкого [29]. Эти изменения 
с высокой долей вероятности являются результатом 
естественных физиологических процессов, описанных 
в учебниках по физиологии дыхания [30]. Ни в одном 
из наших наблюдений в образцах легких, взятых у 
женщин с КП, очаги эндометриоза выявлены не были. 
Эндометриоз висцеральной плевры, по литературным 
данным, наблюдали у 49,4% пациенток. По данным 
японских авторов, в стенках апикальных блебов при 
КП и ЭАП была выявлена эндометриоидная строма с 
положительной реакцией на рецепторы к эстрогену, 
прогестерону и CD 10, что значительно расширило 
наше понимание о полиморфизме эндометриоидных 
гетеротопий [21]. 

Принципиально важным вопросом лечения КП счи-
таем качество и надежность плевродеза. Ранний реци-
див пневмоторакса, зафиксированный в период после 
проведенного хирургического лечения и до выписки, 
мы наблюдали у 12 пациенток (46,1%), медиана суток 
после операции составила 6 (3; 6,75) с максимальным 
значением 9 суток. У 2 пациенток было персистиру-
ющее поступление воздуха по дренажным трубкам, 
продолжавшееся в течение 14 суток. У одной пациен-
тки источником истечения воздуха была линия швов 
одного резецированного сегмента легкого, у второй 
пациентки резекцию легкого не выполняли, и источ-
ник верифицирован не был. У 5 женщин из 10 ранний 
рецидив пневмоторакса был четко связан с mensis и 
также являлся катамениальным. У 2 из 5 пациенток 
(на 3-и и 7-е сутки после операции) при обзорной 
рентгенографии груди был выявлен свободный газ в 
брюшной полости, которого не было на предыдущих 
рентгенограммах (рис. 5). Вслед за газом в животе на 
рентгенограммах груди появлялись признаки огра-
ниченного рецидивного пневмогидроторакса. Этим 
пациенткам было выполнено дренирование плевраль-
ной полости. У 2 из них был проведен дополнительный 
плевродез доксициклином через дренажную трубку, а 
одна пациентка была выписана с плевральным дрена-
жем и клапаном Геймлиха. У одной пациентки с пер-
систирующим поступлением воздуха после плевроде-
за доксициклином развилась ограниченная эмпиема 
плевры, которая была успешно излечена дренирова-
нием без удаления сетчатого импланта.

Гормональная терапия, назначавшаяся врачом аку-
шером-гинекологом, предусматривала введение пре-
парата на 2-е сутки первой после операции менстру-
ации. Если время введения препарата приходилось 
на 1–2-ю неделю после операции, то это не обеспе-
чило подавления менструальной функции, поскольку 
эффект препарата достигается лишь к 21-м суткам 
после его внутримышечного введения. Таким образом, 
ранний послеоперационный период, когда должен 
формироваться плевродез, не был защищен от реци-
дива КП.

Какие проблемные моменты следует выделить 
более чем из 10-летнего опыта лечения подобных 
пациенток с данной патологией? Катамениальный 
пневмоторакс имеет 2 патогенетических варианта 
развития. Первый — когда преобладает генитально-
абдоминально-трансдиафрагмальный путь поступ-

ления воздуха в плевральную полость. Такого рода 
пневмоторакс редко бывает большого объема и подчас 
является случайной находкой рентгенолога. Второй 
вариант — когда КП возникает вследствие деструкции 
легочной ткани на месте имплантации эндометри-
оидных гетеротопий под висцеральную плевру, что 
может случаться как при наличии видимых фенес-
траций диафрагмы, так и при отсутствии послед-
них. Вероятно, именно при поражении висцеральной 
плевры возникает пневмоторакс, сопровождающийся 
болью в груди, одышкой, то есть является поводом для 
неотложной хирургии. При первом варианте и незна-
чительном по объему пневмотораксе, при котором мы 
часто не дренируем плевральную полость, а ограни-
чиваемся динамическим наблюдением за больными, 
есть время и возможность полноценного гинеколо-
гического обследования и выявления рецидивирую-
щего характера пневмоторакса. Тогда при сочетании 
данных анамнеза и рентгенографии устанавливаем 
диагноз рецидивирующего КП. В этой ситуации при 
планировании операции целесообразно превентивное 
назначение гормональной терапии препаратами груп-
пы агонистов ГтРГ за 1–2 месяца до вмешательства с 
целью подавления менструации и защиты «незрело-
го» плевродеза от рецидивирующего пневмоторакса с 
последующим продолжением комплексной курсовой 
терапии после операции. Это исключает развитие 
ранних рецидивов в послеоперационном периоде. 
Аналогичная тактика была предложена M.B. Marshall в 
2005 году [4]. Учитывая возможность сочетания обоих 
вариантов, необходимо тщательно ревизовать лег-
кое и удалять методом экономной краевой резекции 
все подозрительные участки, как для профилактики 
рецидива пневмоторакса, так и для гистологического 
исследования и ИГХ. После выполнения хирургичес-
кого вмешательства без превентивного назначения 
гормональной терапии следует точно учитывать сроки 
очередной менструации после оперативного лечения, 
не удаляя дренажные трубки до этого срока. Однако 
такая тактика не гарантирует полной защиты от реци-
дива, поскольку рецидивы чаще бывают локальными. 
В случае рецидива катамениального пневмоторак-
са показано дренирование полости пневмоторакса и 
проведение дополнительного химического плевродеза 
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через дренажную трубку. Такое вмешательство было 
выполнено у 4 пациенток в срок около 1 месяца после 
операции. 

Наиболее сложным является вопрос диагностики 
эндометриоза висцеральной плевры. С одной стороны, 
при удалении участков легкого с блебом или тонко-
стенной субплевральной буллой до 2 см в диаметре ни 
в одном наблюдении не было выявлено эндометрио-
идных гетеротопий. С другой стороны, краевая резек-
ция легкого повышает риск длительного истечения 
воздуха по дренажам, что подтверждают данные инос-
транной литературы [31; 28], и что тоже может снижать 
качество плевродеза. Решение этой задачи в свете 
изучения отдаленных результатов различных методов 
хирургического лечения и применения гормональной 
терапии будет следующим этапом исследования этой 
проблемы. 

ЗАКлючеНИе

При выявлении пневмоторакса, в особенности пра-
востороннего, у женщин фертильного возраста необхо-
димо прицельно собирать анамнез с целью выявления 
клинических проявлений как внутреннего, так и тора-
кального эндометриоза, выяснять фазу менструального 
цикла в момент возникновения клинических проявле-

ний заболевания. Рекомендовать полноценное гине-
кологическое обследование и выполнение рентгено-
логического исследования легких в 1–2-е сутки mensis 
двух-трех менструальных циклов. При подтверждении 
рецидивирующего катамениального пневмоторакса 
проведение дальнейшего комплексного лечения и пос-
ледующего динамического наблюдения показано в 
составе мультидисциплинарной группы, состоящей 
из торакального хирурга и врача акушера-гинеколога. 
Совместно с патоморфологом необходимо оптимизи-
ровать диагностику эндометриоза, применяя иммуно-
гистологическое исследование. Выполнение операции 
должно обеспечить полноценную ревизию и удале-
ние всех очевидных и сомнительных эмфизематозных 
образований и макроскопических очагов легкого диа-
фрагмы и париетальной плевры. Поскольку в объеме 
операции не возможно обеспечить полное удаление 
всех микроскопических эндометриоидных гетерото-
пий диафрагмы, то с целью улучшения непосредс-
твенных результатов хирургического лечения ката-
мениального пневмоторакса видим необходимость в 
превентивном назначении гормональной терапии за 
1,5–2 месяца до планируемого хирургического вме-
шательства с последующим продолжением терапии в 
послеоперационном периоде.
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RElEVaNCE The problem of treating thoracic endometriosis complicated by recurrent spontaneous catamenial pneumothorax is associated with the widespread 
prevalence of endometriosis, the complexity of its treatment and unsatisfactory long-term outcomes. The diagnosis of catamenial pneumothorax can only be 
established with a carefully collected history and confirmation of its recurrent nature. Favorable results are achieved with complex therapy carried out by the 
thoracic surgeon and gynecologist, consisting of an adequate volume of surgical intervention and hormonal therapy with gonadotropin releasing hormone 
agonists.

aIM oF STUDy To improve the diagnosis of thoracic endometriosis and recurrent catamenial and endometriosis-related spontaneous pneumothorax. To optimize 
the currently available treatment tactics by reducing the incidence of early relapses of catamenial pneumothorax and creating favorable conditions for the 
formation of reliable pleurodesis.

MaTERIal aND METhoDS We studied the immediate outcomes of complex treatment of 30 patients (14.7%) with right-sided recurrent catamenial (28) and 
endometriosis-related spontaneous pneumothorax (2), with a median age of 41 (37;44) years, for the period from 2011 to the first half of 2023. Surgical treatment 
via video-assisted thoracoscopic access was performed in 26 patients (86.7%). After surgery, all the patients were recommended a six-month course of hormonal 
therapy with gonadotropin releasing hormone agonists.

RESUlTS Various types of mechanical pleurodesis were performed in 25 patients (96.1%), resection of the diaphragm — in 17 (65.4%), alloplastic reconstruction 
with a synthetic mesh implant — in 12 patients (46.1%), pulmonary resection — in 9 (34.6%). In 12 of 26 patients (46.1%) in the early postoperative period, 6 (3; 
6.75) days after surgery, a recurrence of catamenial pneumothorax developed, which subsequently required repeated interventions. In 5 patients, the relapse clearly 
coincided with the menstrual cycle. Early recurrence of pneumothorax required repeated drainage of the pleural cavity in all the patients, chemical pleurodesis in 
2, and prolonged drainage of the pleural cavity in 1.

CoNClUSIoN Surgeries involving resection and reconstruction of the diaphragm with a mesh implant, pleurectomy, lung resection do not ensure the removal of 
all endometrioid heterotopias of the diaphragm and lung, therefore, during the first mensis after surgery, in the early postoperative period, 46.1% of the patients 
had a recurrence of catamenial pneumothorax, with no formed pleurodesis, which contributes to the possibility of further recurrences of pneumothorax. Improving 
the immediate outcomes of complex treatment of catamenial pneumothorax is possible with the preventive administration of hormonal therapy 1.5–2 months 
before the planned surgical intervention, which requires a multidisciplinary approach of the thoracic surgeon and gynecologist.

Keywords: thoracic endometriosis, catamenial pneumothorax, surgical treatment, immediate outcomes
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