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Эндометриоз является распространенным доброкаче-
ственным состоянием, характеризующимся наличи-

ем желез и стромы, похожих на эндометрий, вне полости 
матки. По оценкам, эндометриоз поражает до 10 % жен-
щин репродуктивного возраста [1]. Среди этой популяции, 
по разным оценкам, от 5 до 12 % страдают эндометриозом 
нерепродуктивных органов, называемым экстрагенитальным 
эндометриозом [2–5]. Классическая клиническая картина 

эндометриоза с дисменореей, диспареунией, бесплодием 
и болью внизу живота, связанной с менструальным циклом, 
является основой для правильного своевременного диа-
гноза. Тем не менее эндометриоз все еще характеризуется 
запоздалой диагностикой. По данным Lukac S и соавт., 
в Германии задержка правильного диагноза может достигать 
10 лет [1]. Это относится, в частности, к экстрагенитальному 
эндометриозу (ЭЭ) [5, 6]. В большинстве случаев лечением 
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РЕЗЮМЕ
Цель: повысить осведомленность врачей-гинекологов с клинической картиной, диагностикой и основными принципами лечения 
торакального эндометриоза (ТЭ).
Материалы и методы. В статье представлен обзор публикаций по результатам поиска в электронных ресурсах PubMed, Elibrary, EMBASE. 
Также представлено собственное клиническое наблюдение пациентки с ТЭ.
Результаты. Клиническая картина TЭ может быть различной, у многих пациенток он протекает бессимптомно. Типичным симптомом ТЭ 
является связанная с менструальным циклом, как правило, правосторонняя боль в грудной, лопаточной или плечевой области. В диагностике 
используют рентгенографию органов грудной клетки, компьютерную томографию (КТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
и бронхоскопию. Золотой стандарт для окончательного диагноза и эффективного лечения – видеоассистированная торакоскопическая 
хирургия (VATS). Как и в случае с заболеванием органов малого таза, терапией первой линии TЭ является медикаментозное лечение 
с целью подавления выработки яичниковых стероидных гормонов. Хирургическое лечение должно рассматриваться у пациенток 
с рефрактерным или рецидивирующим ТЭ, а также при острых жизнеугрожающих состояниях.
Заключение. Ведение пациенток с торакальным эндометриозом требует междисциплинарного подхода с участием гинекологов 
и торакальных хирургов.
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этих форм заболевания занимаются специалисты негине-
кологического профиля. Крайне важно, чтобы к лечению 
подключались врачи-гинекологи, поскольку эндометриоз 
является хроническим гормонозависимым заболеванием 
и требует стратегии долгосрочной терапии. При отсут-
ствии мультидисциплинарного подхода и правильного 
лечения пациентки обречены на страдания, обусловленные 
рецидивами и болью, что часто имеет физические, а также 
психологические и социальные последствия [7].

Одним из проявлений экстрагенитального эндометриоза 
является торакальный эндометриоз (ТЭ). При ТЭ эндоме-
триальные железы и/или строма располагаются в паренхиме 
легких, плевральной поверхности или диафрагме [3]. ТЭ – 
редкое, но серьезное заболевание с четырьмя основными 
клиническими проявлениями: катамениальный пневмоторакс 
(КП), кровохарканье, гемоторакс и легочные узелки [8, 9]. 
Систематический обзор, включавший 628 пациенток, пока-
зал, что ТЭ чаще всего поражает диафрагму (78,82 %), затем 
плевру (14,3 %) и легкие (4,5 %), однако одновременное вов-
лечение нескольких структур является обычным явлением [3]. 
Частота рецидивов варьирует от 14,3 до 55 % [4]. Поражение 
половых органов обнаруживается у 53–84 % женщин с ТЭ 
[4, 8, 10, 11]. По сравнению с генитальным эндометриозом 
возраст начала ТЭ старше на 5–10 лет [8, 10, 11]. В исследова-
нии, проведенном в Японии с очень большим числом случаев 
КП (n=27 716), средний возраст составил 37,9±7,7 года [12]. 
Эпидемиологические наблюдения, свидетельствующие 
о более старшем возрасте и сопутствующем эндометриозе 
органов малого таза у женщин с ТЭ, свидетельствуют о том, 
что ТЭ логично рассматривать как проявление прогрессиро-
вания эндометриоза, и еще раз подчеркивают необходимость 
мультидисциплинарного подхода [8, 10, 13].

Типичным симптомом ТЭ является связанная с менстру-
альным циклом, как правило, правосторонняя боль в грудной, 
лопаточной или плечевой области. К наиболее распространен-
ным проявлениям катамениального пневмоторакса относятся 
боль в груди/плече, одышка и кашель. КП возникает обычно 
за 24 часа до и через 72 часа после начала менструации, 
но у 25 % женщин может быть не связан с менструацией 
и регистрируется в периовуляторном периоде или после 
полового акта [4, 8, 13]. В 93 % всех случаев пневмоторакс 
возникает справа, реже слева или двусторонне [3, 4, 11].

Катамениальный с греческого означает «ежемесяч-
ный». Катамениальный пневмоторакс (КП) – это форма 
рецидивирующего спонтанного пневмоторакса, который 
неоднократно возникает у женщин репродуктивного воз-
раста [2, 9, 10]. Пневмоторакс, зависящий от менструации, 
был впервые описан Maurer и соавт. в 1958 г., а сам тер-
мин ввели Lillington и соавт. в 1972 г. [14]. КП является 
причиной примерно трети всех хирургически излеченных 
случаев пневмоторакса у женщин [8, 11].

Катамениальный гемоторакс является менее распростра-
ненным проявлением плеврального TЭ. Подобно катамени-
альному пневмотораксу он проявляется неспецифическими 
симптомами кашля, одышки и плевральной боли в груди. 
Он преимущественно правосторонний, хотя сообщалось 
о редких случаях левостороннего гемоторакса [10, 15]. Менее 
распространенный бронхолегочный TЭ проявляется как 
катамениальное кровохарканье от легкой до умеренной 

степени или как редкие узелки в легких, идентифициро-
ванные при визуализации. Массивное, жизнеугрожающее 
кровохарканье встречается редко. Легочные узелки могут 
быть случайной находкой во время визуализации или могут 
возникнуть у пациенток с симптомами. Они могут варьи-
ровать в размерах от 0,5 до 3 см [8].

Диагностика ТЭ часто сильно запаздывает, что приводит 
к дальнейшим осложнениям заболевания и повторным го-
спитализациям [14, 16]. Диагноз ТЭ ставится на основании 
ассоциации боли в плече/грудном отделе с менструацией 
и результатов рентгенологического исследования, включая 
рентгенографию грудной клетки, компьютерную томографию 
(КТ). МРТ предпочтительнее для выявления диафрагмально-
го эндометриоза с чувствительностью 78–83 %. Бронхоскопия 
может быть полезна в случаях кровохарканья, особенно для 
исключения других более часто встречающихся состояний. 
Точный диагноз устанавливается при гистологическом под-
тверждении эндометриоза [3, 8, 11]. Положительное гисто-
патологическое подтверждение эндометриоза колеблется 
от 39 до 87,5 % [4]. Иммуногистохимическое исследование 
с антителами, специфичными к эстрогеновым рецепторам 
(ER), прогестероновым рецепторам (PR) и CD 10, позволяет 
повысить частоту выявления эндометриоза в биоптатах. Так, 
частота выявления ТЭ выросла с 52,7–55,1 % при гистологи-
ческом исследовании до 95,1, 94,7 и 91,3 % соответственно 
при использовании перечисленных антител [16].

Переходя к вопросам лечения пациенток с ТЭ, необхо-
димо отметить, что рандомизированные контролируемые 
исследования, позволяющие дать рекомендации относи-
тельно оптимальных вариантов, отсутствуют. В настоя-
щее время метаанализы основаны на сериях отдельных 
наблюдений. Последний и самый крупный метаанализ, 
проведенный Ciriaco P. и соавт., включает 732 пациент-
ки [11]. В целом стандартом лечения в настоящее время 
считается сочетание хирургического и медикаментозного 
лечения. Как и в случае с эндометриозом органов малого 
таза, терапией первой линии TЭ является медикаментоз-
ное лечение с целью подавления выработки яичниковых 
стероидных гормонов. Хирургическое лечение должно 
рассматриваться у пациенток с рефрактерным или рециди-
вирующим заболеванием, а также при острых жизнеугрожа-
ющих состояниях [8, 11, 17]. Наиболее широко в настоящее 
время проводят видеоассистированную торакоскопическую 
операцию (ВАТС) или ВАТС в сочетании с лапароскопией 
в междисциплинарной бригаде с участием торакального 
хирурга и гинеколога при высокой вероятности ТЭ с ге-
нитальным эндометриозом. Радикальное хирургическое 
лечение должно быть направлено на удаление всех очагов 
поражения, что рассматривается как основный фактор сни-
жения риска рецидива. При невозможности ушить дефекты 
диафрагмы проводится плевродез [1, 3, 4, 8, 11].

Медикаментозная терапия может также использоваться 
в послеоперационном периоде для снижения риска рецидива 
заболевания. Как правило, это аналоги гонадотропин-рили-
зинг-гормона (ГнРГ). К альтернативным вариантам гормо-
нальной терапии можно отнести оральные контрацептивы, 
прогестины, даназол, ингибиторы ароматазы и в последнее 
время антагонисты ГнРГ [1, 8, 11]. Возможен переход с ана-
логов ГнРГ на гестагены [17].
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Представляем собственное клиническое наблюдение 
торакального эндометриоза.

Пациентка M., 33 лет, была направлена к гинекологу 
торакальным хирургом. Пациентка жаловалась на пери-
одически беспокоящие боли в груди, в окололопаточной 
области справа. Также предъявляла жалобы на болез-
ненные обильные менструации. Отмечала мажущие тем-
но-коричневые выделения из половых путей до и после 
менструации в течение 2,5 лет.

В анамнезе у пациентки лечение по поводу бесплодия. 
В возрасте 25 лет по поводу первичного бесплодия, эндо-
метриомы правого яичника была проведена лапароскопия. 
Во время оперативного вмешательства, кроме эндометриомы 
правого яичника диаметром 5 см, были обнаружены очаги 
эндометриоза на мочевом пузыре, круглой связке слева, в ле-
вом яичнике, крестцово-маточных связках. Хирургическое 
лечение включало цистэктомию справа, коагуляцию очагов 
эндометриоза. Беременность наступила через 3 месяца 
после операции и завершилась срочными родами через 
естественные родовые пути. После родов медикаментозная 
терапия эндометриоза не проводилась. Через 2 года после 
родов пациентка вновь запланировала беременность, но бе-
ременность не наступала. История повторилась. Пациентке 
через 4 года после первых родов на фоне вторичного бес-
плодия было проведено повторное хирургическое лечение, 
после которого был назначен для предимплантационной 
поддержки дидрогестерон с 16-го по 25-й день менстру-
ального цикла. В течение двух циклов пациентке удалось 
достигнуть долгожданной беременности, завершившейся 
преждевременными родами на сроке 36 недель.

После родов в течение 2,5 лет пациентку беспокоили 
периодические боли в окололопаточной области справа, 
самостоятельно принимала диклофенак, боли частично купи-
ровались. Через 3 года произошел первый эпизод пневмото-
ракса, а далее еще два эпизода. Лечение проводилось обычно 
в условиях неотложной хирургии методом дренирования 
плевральной полости. Далее пациентка во время очередного 
эпизода пневмоторакса была госпитализирована в тора-
кальное отделение стационара 3-го уровня. Рентгенография 
органов грудной клетки выявила пневмоторакс справа (рис. 1). 
После всестороннего обследования была проведена видеото-
ракоскопическая операция с резекцией фенестрированного 

купола диафрагмы (рис. 2), пластикой диафрагмы с формиро-
ванием дупликатуры, дренированием плевральной полости. 
По результатам гистологического исследования среди гиали-
низированной ткани были выявлены единичные эндометри-
оидные очаги в диафрагме, эндометриоз плевры. Диагноз: 
катамениальный правосторонний рецидивный спонтанный 
пневмоторакс. Эндометриоз диафрагмы, плевры. После 
проведенного лечения состояние пациентки улучшилось, 
однако периодически возникающие боли в груди сохранялись. 
Через год после ВАТС произошел рецидив пневмоторакса, 
потребовавший дренирования плевральной полости, что 
и послужило причиной направления к гинекологу.

По рекомендации врача акушера-гинеколога и под 
его наблюдением пациентка получает медикаментозную 
терапию в течение 4 лет без рецидивов пневмоторакса. 
Медикаментозная терапия включала последовательное 
введение агониста ГнРГ в течение 6 месяцев и гестагена 
в непрерывном режиме. Необходимо отметить высокую 
мотивированность женщины в приеме препарата: попытка 
отмены приводит к немедленному возобновлению болей 
в груди. Крайне важно, учитывая длительность супрессив-
ной терапии, индивидуально подобрать гестаген с высокой 
эффективностью и минимальными побочными явлениями. 
Мультидисциплинарный подход, знание эндометриоза то-
ракальными хирургами были впоследствии реализованы 
в успешном лечении еще 14 пациенток с ТЭ. Нами отработана 
тактика длительной супрессивной терапии с использованием 
агонистов ГнРГ в течение 6 месяцев и перехода на гестагены 
(дианогест или дидрогестерон индивидуально) в послеопе-
рационном периоде. Особенностью женщин, страдающих 
катамениальным пневмотораксом, является их страх перед 
следующим эпизодом, обуславливающий их высокую привер-
женность лечению. Вместе с тем вызывает озабоченность 
тот факт, что пациентки имели в анамнезе симптомы эндо-
метриоза и аденомиоза. В половине случаев они перенесли 
операции по поводу эндометриоза репродуктивных органов 
и не получали медикаментозной терапии эндометриоза. Врачи 
акушеры-гинекологи должны иметь настороженность в плане 
прогрессирования эндометриоза и знать симптомы его неге-
нитального проявления, чтобы избавить женщин от лишних 
страданий. По результатам опроса гинекологов-эндоскопистов 
в Великобритании, проведенного Hirsch M. и соавт., при 

Рисунок 1. Рентгенография органов грудной клетки до операции. 
Пневмоторакс справа

Рисунок 2. Видеоторакоскопия. Фенестрации диафрагмы
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наличии тазового эндометриоза у женщин о проявлениях 
ТЭ всегда спрашивают лишь 4 % врачей, а 43 % ответили 
«никогда». Во время лапароскопии по поводу тазовой боли 
проверяют диафрагму на наличие эндометриоза только 69 % 
респондентов. При этом выборка состояла из старших кли-
ницистов в совокупности с более чем 800-летним опытом 
ведения пациентов с эндометриозом. В исследовании подчер-
кивается, что британские гинекологи, специализирующиеся 
на лечении эндометриоза, плохо справляются со скринингом 
на торакальный эндометриоз [13]. Однако представляется, 
что это общепринятая практика.

Успешный опыт лечения торакального эндометриоза 
с соблюдением междисциплинарного подхода позволяет 
убедиться в правильности алгоритма, предложенного 
Ciriaco P. и соавт. [11]. Суть его заключается в том, что 
диагностика и лечение ТЭ, а также последующее наблю-
дение должны проводиться совместно торакальными 
хирургами и гинекологами. Следует совместно оценивать 
тяжесть и распространенность заболевания при подозрении 
на ТЭ, включая и возможность эндометриоза репродук-
тивных органов, и совместно составлять план лечения. 
Медикаментозную терапию должен проводить гинеколог.

Заключение
Поскольку клинические проявления TЭ могут быть ва-

риабельными, необходим высокий уровень клинической на-
стороженности для обеспечения своевременной диагностики 
и лечения. Вероятный диагноз катамениального пневмоторакса 
всегда должен быть частью дифференциальной диагностики 
у женщин репродуктивного возраста с болью в груди, связан-
ной с менструацией и одышкой. Радиологические методы 
визуализации играют важную роль в диагностике и лечении 
женщин с катамениальным пневмотораксом. Компьютерная 
томография (КТ) и МРТ являются основными методами ин-
струментальной диагностики. В случаях подозрения на эн-
дометриоз органов малого таза при проведении лапароско-
пии диафрагма должна быть тщательно оценена на наличие 

признаков ТЭ. В случаях подозрения на ТЭ составление опти-
мального плана диагностики и лечения, а также дальнейшего 
наблюдения необходимо совместно опытными гинекологами 
и торакальными хирургами, которые знакомы с эндометриозом.
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