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Спонтанный пневмоторакс (СП) относится к числу 
заболеваний, вызывающих живой интерес клиницистов на 
протяжении многих лет [2–4, 22, 29, 41, 51].

При этом, до сегодняшнего дня этиология и патогенез 
пневмоторакса у женщин не до конца изучены, а результаты 
его лечения остаются неудовлетворительными независимо 
от тактики лечения [42]. После хирургического лечения 
СП рецидивы были зарегистрированы у 8,9% мужчин и 
45% женщин [43]. При этом, в подавляющем большинстве 
рекомендаций различий в тактике лечения спонтанного пнев-
моторакса между мужчинами и женщинами не отмечается 

[29, 36, 37, 41]. Всё это и послужило поводом для написания 
представленного обзора.

Распространённость, этиология и патогенез пнев-
моторакса у женщин. Выделяют три разновидности (типа) 
СП — первичный, вторичный и катамениальный [35, 41].

Первичный спонтанный пневмоторакс у женщин 
(ПСП). Пневмоторакс, встречающийся без очевидных 
причин у прежде здоровых индивидуумов, носит название 
«первичного» [37]. ПСП у женщин встречается реже, чем у 
мужчин, и составляет, по разным оценкам, от 1,2 до 6 случа-
ев на 100 000 населения в год, в то время как у мужчин этот 
показатель варьирует от 7,4 до 18. При этом, уровень заболе-
ваемости значительно различается в зависимости от региона 
(табл. 1) [12, 18, 32].
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Как видно из табл. 1, частота ПСП в Англии выше, 
чем в других странах, и составляет 24 случая у мужчин 
и 9,8 случаев у женщин на 100 000 населения в год [18]. 
Несмотря на зависимость приводимых цифр от региона 
проживания, расовой и национальной принадлежности, во 
всех исследованиях отмечалось, что ПСП чаще встречает-
ся у мужчин. По данным нашей клиники, у мужчин ПСП 
диагностировался в 5 раз чаще, чем у женщин [3]. По сово-
купной оценке опубликованных работ СП среди женщин 
наблюдается в 4–10 раз реже, чем среди мужчин [15, 32]. 
Причины этих очевидных различий до конца не понятны. 
Обсуждается влияние антропометрических особенностей, 
поскольку доказано, что ПСП возникает, преимущественно, 
у высоких мужчин, тогда как средний рост женщин на пла-
нете меньше [43]. Например в России, на сегодняшний день, 
по данным Всемирной организации здравоохранения, средний 
рост мужчин составляет 175 см, а женщин — всего 165 см. 
Подобную закономерность удалось проследить и на мате-
риале собственных исследований. Так, по данным ГМПБ № 2 
Санкт-Петербурга, среди 1489 пациентов с СП средний рост 
женщин с ПСП составил 165 см, в то время как мужчины 
были достоверно выше, их средний рост оказался 178 см [3]. 
Кроме того, женщины с ПСП оказались значительно старше, 
нежели мужчины. Их средний возраст составил 35 лет, тогда 
как средний возраст мужчин равнялся 30 годам [3].

Основными общепризнанными факторами риска раз-
вития ПСП, помимо высокого роста и молодого возраста, 
являются табакокурение и пневмофиброз [45]. Следует отме-
тить, что этому аспекту в зарубежных публикациях уделяется 
серьёзное внимание, во многих исследованиях определённо 
указывается, что курение табака увеличивает риск развития 
ПСП в 20–100 раз, а прекращение курения после первого 
эпизода достоверно снижает вероятность возникновения 
рецидива [43].

Нельзя исключить и влияние закономерной разницы в 
гормональном статусе. Так, экспериментально доказано, что 
высокий уровень прогестерона тормозит развитие эмфиземы 
посредством ингибирования активности протеолитических 
энзимов и, в частности, эластазы и коллагеназы [21]. При 
этом, известно, что содержание прогестерона в крови у жен-
щин выше, нежели у мужчин, особенно в лютеиновую фазу 
менструального цикла и период беременности.

Непосредственной причиной попадания воздуха в сво-
бодную плевральную полость при ПСП как у мужчин, так 
и у женщин является разрыв тонкостенной воздушной поло-
сти, расположенной чаще всего в верхушке лёгкого. Эти 
полости в зависимости от их диаметра (меньше или больше 
1 см) определяются терминами блеб или булла. Интересно, 
что, по данным многих исследований, само по себе наличие 
блебов и булл в лёгочной ткани не увеличивает вероятность 
развития пневмоторакса [50]. Однако, помимо патологиче-
ских воздушных полостей в изменённых участках лёгкого, 
при их резекции, как правило, выявляются фиброз приле-

жащей лёгочной паренхимы и воспалительные изменения 
плевральных листков, нередко, с сопутствующим спаечным 
процессом. Так, А. С. Филатова и Л. М. Гринберг (2009) при 
патоморфологическом исследовании резецированных участ-
ков лёгкого у 201 больного с ПСП обнаружили: буллы и 
блебы — в 87,6%, субплевральный фиброз лёгочной ткани — 
в 48,5%, склеротические изменения интерстиция — в 23,2%, 
фиброателектазы — в 12,4%, пневмоплеврит — в 46,4% и 
плевральные сращения — в 16,3%. Однако представленные 
патоморфологические находки не дифференцировались в 
зависимости от половой принадлежности пациентов.

Вторичный спонтанный пневмоторакс у женщин 
(ВСП). Пневмоторакс, возникающий на фоне имеющейся 
прогрессирующей лёгочной патологии, принято называть 
«вторичным» [38].

По мнению большинства авторов [13, 45], распростра-
нённость ВСП у женщин примерно соответствует таковой 
при ПСП. Хотя в известном эпидемиологическом исследова-
нии H. Nakamura и соавт. [34] из 5536 СП, диагностированных 
в Японии за 8-летний период, на долю ПСП пришлось 70,4%, 
а на ВСП — 29,6%. В США, к примеру, ВСП встречается 
у 6,3 мужчин и 2 женщин на 100 000 населения в год, т. е. 
отношение полов составляет 3,2:1 [32]. Согласно нашим 
данным, среди 1489 больных с СП, госпитализированных 
за 17-летний период, ВСП встретился у 267 (17,9%) из них — 
у 181 (15,2%) мужчин и 86 (28,9%) женщин. Таким образом, 
практически треть всех случаев пневмоторакса у женщин 
относились к категории вторичных [3].

Согласно результатам опубликованных исследований 
и собственным данным [3, 36, 37], в большинстве случаев 
ВСП развивается на фоне ХОБЛ, бронхиальной астмы, 
муковисцидоза, интерстициальных заболеваний лёгких 
(лимфангиолейомиоматоз, гистиоцитоз Х, фиброзирующий 
альвеолит, саркоидоз), реже на фоне болезней соединитель-
ной ткани, инфекционных заболеваний и опухолей. При этом, 
все авторы единодушны в том, что ВСП чаще всего встре-
чается у мужчин с ХОБЛ, чего нельзя сказать о женщинах 
(табл. 2) [3].

Как следует из табл. 2, у мужчин ВСП чаще всего 
(75,7%) осложнял течение ХОБЛ, тогда как у женщин эта 
патология была диагностирована только в 10,4%. Заболе-
ваниями, чаще всего приводящими к возникновению СП у 
женщин, явились экстрагенитальный эндометриоз (37,2%) и 
лимфангиолейомиоматоз (23,3%).

Лимфангиолейомиоматоз — это прогрессирующее, 
системное заболевание, поражающее в основном жен-
щин детородного возраста. Частота его составляет 2,6 на 
1 000 000 женщин [49]. Это заболевание характеризуется 
прогрессирующей одышкой, рецидивирующими пневмото-
раксами, лимфоаденопатией грудной и брюшной полостей, а 
также доброкачественными опухолями (ангиомиолипомами 
и лимфангиомами) [22]. Частота пневмоторакса при лим-
фангиолейомиоматозе достигает 66%, а частота рецидивов 
пневмоторакса — 75% [8].

Катамениальный пневмоторакс. Катамениальный пнев-
моторакс (КП) является особой формой СП, встречающейся 
исключительно у женщин. Некоторые исследователи [29, 38] 
по формальному признаку относят данную разновидность 
пневмоторакса к вторичному. Однако такое представление 
является не вполне корректным, учитывая отсутствие пред-
существующей лёгочной патологии у этих пациенток. В 
настоящий момент определение «катамениального» пневмо-
торакса чаще всего звучит так: «рецидивирующий СП» (два 

Таблица  1

Частота спонтанного пневмоторакса 
на 100 000 населения в различных странах мира

Страна Мужчины Женщины

США (Melton L. et al., 1979) 7,4 1,2

Швеция (Bense L. et al., 1987) 18–28 1,2–6

Англия (Gupta D. et al., 2000) 24 9,8
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эпизода и более), связанный с месячными и возникающий в 
течение 1 сут до их начала или в последующие 72 ч [41].

История изучения «гинекологических СП» берёт начало 
с 1958 г., когда было опубликовано сообщение E. R. Maurer 
и соавт. [31] о хроническом рецидивирующем в период 
месячных СП у женщин, вследствие эндометриоза диафраг-
мы. Некоторое время такие пневмотораксы считались 
казуистическими, но число сообщений за несколько лет 
выросло, и появилась возможность обсуждать вопросы рас-
пространённости такого СП, получившего наименование 
«катамениального» [27, 41]. Почти 30 лет назад H. Nakamura 
и соавт. [34] в большом эпидемиологическом исследовании 
СП у женщин обнаружили КП с частотой менее 1%. В 
последующие годы росло число диагностированных КП и, 
соответственно, увеличивалась их доля в структуре СП. В 
2004 г. S. Korom и соавт. [24] суммировали все опубликован-
ные с 1958 по 2003 г. наблюдения из практики и сообщили о 
229 пациентках с КП. На сегодняшний день КП составляет 
от 10,7 до 30% от всех пневмотораксов у женщин [3, 4, 
14, 47]. Средний возраст женщин с КП равен 34–37 годам, 
тогда как средний возраст пациенток с идиопатическим СП 
составляет (28,7±9,1) года [41, 51]. Кроме того, 60% женщин 
с КП страдают тазовым эндометриозом, и эта патология воз-
никает примерно за 10 лет до первого эпизода пневмоторакса 
[24, 39]. Треть из них страдают бесплодием, у половины в 
прошлом были операции на органах малого таза или выскаб-
ливания полости матки и более половины жалуются на 
дисменорею и диспареунию [9, 15, 28].

Важно отметить и то, что подавляющее большинство 
КП (92–100%) являются правосторонними [3, 24, 52].

Большая часть авторов, говоря о КП, имеют в виду пнев-
моторакс, связанный с экстрагенитальным эндометриозом. 
Однако, исходя из определения, в группу «катамениально-
го» пневмоторакса, помимо пациенток с экстрагенитальным 
эндометриозом, могут попадать больные с ПСП на фоне 
буллёзной эмфиземы, а также с другими заболеваниями лёг-
ких, т. е. с ВСП. В то же время, среди пациенток, у которых 

пневмоторакс не подпадает под определение «катамениаль-
ный», он может быть связан с торакальным эндометриозом. 
Эту парадоксальную ситуацию иллюстрирует схема рас-
пределения, предложенная C. Rousset-Jablonski и соавт. [41] 
(рисунок).

Понятие торакальный эндометриоз включает в себя 
имплантаты эндометрия на диафрагме, париетальной и вис-
церальной плевре, а также в бронхах и лёгочной ткани [7, 
24, 52]. На сегодняшний день опыт лечения пневмоторакса 
у женщин с торакальным эндометриозом не велик и состав-
ляет, в среднем, от 28 до 92 наблюдений в зависимости от 
стационара (табл. 3) [20].

Из представленных данных видно, что пневмоторакс, 
ассоциированный с торакальным эндометриозом, встречает-
ся приблизительно у 10–24% женщин со СП.

Большинство рассматриваемых видов СП объединяет 
то обстоятельство, что воздух всегда проникает в плевру 
из лёгкого через дефект в её паренхиме. Однако более чем 
у 60% женщин с КП причина появления воздуха в плев-
ральной полости остаётся невыясненной [24, 38, 46]. При 
этом, существуют и иные патологические пути поступления 
атмосферного воздуха в плевральную полость. У женщин 

Таблица  2

Частота ВСП при различных заболеваниях в зависимости пола [2]

Характер заболевания
Женщины Мужчины Итого

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Вторичный пневмоторакс (n=267):

ХОБЛ 9 10,4 137 75,7 146 54,7

Бронхиальная астма 8 9,3 11 6,1 19 7,1

Лимфангиолейомиоматоз 20 23,3 – – 20 7,5

Туберкулёз лёгких 1 1,2 9 4,9 10 3,7

Муковисцидоз _ _ 5 2,7 5 1,9

Гистиоцитоз 1 1,2 4 2,2 5 1,9

ВИЧ-инфекция 2 2,3 2 1,1 4 1,5

Идиопатический фиброзирующий альвеолит 2 2,3 2 1,1 4 1,5

Саркоидоз лёгких 1 1,2 3 1,7 4 1,5

Силикоз лёгких _ – 3 1,7 3 1,1

Синдром Марфана 1 1,2 1 0,6 2 0,7

Экстрагенитальный эндометриоз 32 37,2 – – 32 12,0

Другие заболевания 9 10,4 4 2,2 13 4.9

Все го 86 100 181 100 267 100

13 (8,3%) 24 (15,4%) 12 (7,7%)

Распределение пациенток с катамениальным 
и эндометриоззависимым пневмотораксом [41]
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вследствие особенностей анатомического строения обсуж-
дается возможность поступления воздуха через половые 
пути в брюшную и затем в плевральную полость [7, 9, 23]. 
В самом деле, проникновение воздуха в брюшную полость 
через генитальный тракт у женщин не является казуистикой, 
и это документировано при физических упражнениях и заня-
тиях сексом [16, 33, 38]. Период менструаций — наиболее 
благоприятное время для поступления воздуха в брюшную 
полость в связи с тем, что отторгается слизистая пробка, 
обычно закрывающая просвет цервикального канала [45]. 
А вот реализация механизма проникновения воздуха из 
брюшной полости в плевральную возможна только при 
нарушении целостности грудобрюшной преграды, т. е. при 
наличии в ней отверстий. Такие отверстия, как впервые пока-
зал P. A. Kirschner [23], могут быть следствием врождённой 
патологии, названной им «синдромом порозности диафраг-
мы». Такого рода «порозность» чаще встречается в правом 
куполе диафрагмы. Однако насколько часто встречаются 
такие пороки и почему локализуются справа, на сегодняш-
ний день неизвестно. Вместе с тем, признано, что дефекты 
диафрагмы могут иметь и приобретённый характер и появ-
ляться в результате внедрения (фиксации) в её сухожильный 
центр частиц функционирующего эндометрия на её брюшной 
поверхности («гетеротопия эндометрия», «эндометриоидная 
атака») [7, 15, 39]. Циклические некрозы такого фиксирован-
ного (имплантированного) эндометрия могут по прошествии 
времени привести к возникновению сквозных дефектов в её 
сухожильном центре. Однако при анализе данных интраопе-
рационной ревизии плевральной полости только у 19–38% 
женщин с КП была обнаружена патология диафрагмы в виде 
сквозных дефектов и(или) наличия очагов эндометрия [24, 
39, 47].

Данные представления базируются на классических 
исследованиях американского гинеколога J. A. Sampson [45], 
который ввёл в обиход термин «эндометриоз» и впервые 
указал на возможность переноса эндометрия из полости 
матки по маточным трубам в брюшную полость, т. е. заброса 
(рефлюкса) какого-то количества крови в полость малого 
таза во время менструации («ретроградная менструация»). 
Такого рода рефлюкс наблюдается у большинства здоровых 
женщин [1]. Эта теория возникновения эндометриоза полу-
чила название «имплантационной» («трансплантационной», 
«миграционной»).

Привлекательность имплантационной теории состоит в 
том, что она просто и убедительно объясняет причины воз-
никновения тазового эндометриоза. Однако вопрос о том, 
каким образом функционирующий эндометрий попадает в 
плевральную полость, остаётся открытым.

Для объяснения причин появления эндометрия в далёких 
от малого таза областях были предложены и другие гипоте-

зы. Наиболее популярными из них являются эмбриональная, 
метапластическая и эмболическая. Согласно эмбриональной 
теории, очаги эндометриоза возникают из остатков пара-
мезонефральных протоков, т. е. зачаточного материала, из 
которого в норме и развивается эндометрий. В пользу этих 
представлений свидетельствует эндометриоз в мочевых путях 
мужчин [30]. В соответствии с метапластической теорией 
среди зрелых клеток серозных покровов (брюшины, плевры) 
встречаются мультипотентные клетки целомического эпите-
лия, которые под воздействием каких-либо раздражающих 
факторов (например менструальной крови) могут трансфор-
мироваться в эпителий маточно-трубного типа, т. е. в очаги 
эндометриоза [7].

Надо сказать, что J. A. Sampson [45] в 1927 г. была 
опубликована статья о метастатическом (эмболическом) 
эндометриозе, что позволило говорить о гематогенном пути 
распространения эндометрия. J. E. Hobbs и A. R. Bortnick [19] 
подтвердили это экспериментально — внутривенное введение 
взвеси эндометрия в ушные вены кроликов приводило к раз-
витию лёгочного эндометриоза в 79% случаев.

Большинство исследователей склоняются к тому, что 
гематогенный путь распространения приводит, как правило, 
к образованию интрапаренхиматозных очагов и чаще у паци-
енток, перенесших гинекологические операции в прошлом 
[7, 17]. Говоря о внутрилёгочном (интрапаренхиматозном) 
эндометриозе, можно сказать, что его распространённость 
крайне мала. В литературе сообщается об единичных наблю-
дениях [4, 7, 17, 20]. Так, в 1977 г. сообщалось только о 
10 случаях поражения паренхимы лёгких [17]. При этом, 
основным проявлением данной патологии является крово-
харканье, а не пневмоторакс [7, 19]. Другие предложенные 
теории (гипотезы) — иммунологическая, генетическая и 
прочие представляют несомненный теоретический интерес, 
но пока не имеют прикладного значения. Все упомянутые 
теории заслуживают пристального внимания, однако ни одна 
из них не позволяет ответить на простой вопрос: почему 
«гинекологические» пневмотораксы более чем в 90% случаев 
возникают справа?

На основании изложенных фактов, можно высказать 
некоторые предположения. Вероятно, правый купол диа-
фрагмы и печень, не будучи связаны жёстко, работают 
при дыхании как поршень, обеспечивая, тем самым, «при-
сасывающий эффект». По этой причине именно сюда, под 
правый купол диафрагмы может поступать менструальная 
кровь, содержащая эндометрий. Его дальнейшему распро-
странению препятствуют печёночные связки, в первую 
очередь серповидная. Для образования сквозных дефектов 
(даже микроскопических) в такой плотной ткани требуется 
время, вероятно, измеряемое годами. В связи с этим можно 
предположить, что так называемые «гинекологические» 

Таблица  3

Распространённость пневмоторакса, ассоциированного с торакальным эндометриозом

Авторы
Период исследования, 

годы
Число пациенток 
с пневмотораксом

Число пациенток с пневмотораксом 
на фоне торакального эндометриоза

Абс. число %

Ciriaco P. и соавт. [14] 1993–2008 56 10 17,8

Rousset-Jablonski C. и соавт. [41] 2000–2009 156 36 23,1

Пичуров А. А. и соавт. [3] 1996–2013 298 32 10,7

Legras A. и соавт. [26] 2000–2011 229 54 23,6
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пневмотораксы чаще всего возникают во время месячных не 
из-за того, что вдруг появляются дефекты в диафрагме, а по 
всей видимости, потому, что отсутствует естественное пре-
пятствие (цервикальная слизистая пробка) для поступления 
воздуха в брюшную полость.

Эти представления являются, пожалуй, наиболее 
«модными» в последние годы. Однако неменьший интерес 
представляет точка зрения N. P. Rossi и C. P. Goplerud [40]. 
Суть её заключается в следующем — во время месяч-
ных (период отторжения слизистой оболочки матки) 
значительно повышается уровень циркулирующего в крови 
простагландина F2. Последний оказывает мощное вазо- и 
бронхоконстрикторное действие, которое, в свою очередь, 
может приводить к разрыву лёгочной паренхимы в самой 
уязвимой области, чаще в верхушке лёгкого. Может быть по 
этой причине во время операций по поводу КП у 8,5% боль-
ных не находят патологических изменений в лёгочной ткани 
и на диафрагме, а у 23,1% — обнаруживают лишь единичные 
буллы [24]. Не исключено, что причинами «гинекологиче-
ских пневмотораксов» могут быть диафрагмальные дефекты 
или простагландиновая вазоконстрикция.

Особенности диагностики СП у женщин. Диагностика 
типичного СП как у мужчин, так и у женщин обычно не 
вызывает затруднений у специалистов. В то же время, при 
схожей клинической картине и данных рентгенологического 
исследования СП у женщин всё же имеет ряд особенностей в 
отличие от мужчин. Так, при обследовании пациенток с СП 
особое внимание необходимо уделить истории развития СП, 
временной связи его с началом менструации, имеющимся 
сопутствующим заболеваниям, в том числе наличию эндоме-
триоза, бесплодия.

Нередко истинная причина развития СП у женщин остаёт-
ся нераспознанной, что и приводит в дальнейшем к большему 
числу рецидивов пневмоторакса по сравнению с мужчинами. 
В первую очередь, это касается «гинекологических пнев-
мотораксов». Обычно используемые диагностические 
визуализирующие методы (обзорная рентгенография, СКТ 
и МРТ), как правило, не обнаруживают специфических 
признаков поражения диафрагмы [52]. Пневмоперитоне-
ум, сопутствующий правостороннему пневмотораксу, редко 
обнаруживается при рентгенологическом исследовании 
[16]. Патология диафрагмы выявляется только при её зна-
чительных дефектах или наличии на ней крупных узлов 
эктопированного эндометрия [52]. Из методов обследования 
предпочтительнее МРТ грудной клетки, нежели СКТ, причём 
информативность обоих методов выше в период месячных 
[9]. Сравнительно недавно было обнаружено, что в крови 
больных с эндометриозом повышается уровень онкомаркёра 
СА125, и это исследование всё шире используется для ранней 
диагностики пневмоторакса, ассоциированного с эндометрио-
зом [10, 14].

Особенности лечения СП у женщин. История лечения 
СП прошла путь от постулата о необходимости соблюдать 
длительный постельный режим до разработки активных мер 
по ликвидации пневмоторакса и созданию условий, предот-
вращающих возможность его рецидива.

В настоящее время разработаны пошаговые рекомен-
дации по ведению больных с первичным и вторичным СП 
[12, 19, 29, 42]. В соответствии с клинической ситуацией, 
они предлагают наблюдение и кислородотерапию, простую 
аспирацию воздуха, дренирование плевральной полости (с 
индукцией плевродеза или без) и оперативное вмешательство 
(краевая резекция лёгкого и удаление костальной плевры или 

её абразию) [29, 42, 51]. Данные алгоритмы ведения больных 
с первичным и вторичным СП доказали свою эффективность, 
и рецидивы после своевременного и адекватного лечения 
наблюдаются по сводным данным P. E. Van Schil и соавт. [51] 
всего в 0,8–9,2% случаев. Однако эта эффективность оценена 
для пациентов обоего пола, большая часть из которых были 
мужчинами. Если же рассматриваются результаты лечения 
женщин с СП, то успехи не кажутся столь впечатляющими, 
так как число рецидивов ПСП достигает 30–45% [44]. К при-
меру, при лимфангиолейомиоматозе число рецидивов СП 
достигает 75% [8, 22, 49]. В связи с этим Европейское респи-
раторное общество рекомендует уже при первом эпизоде 
СП на фоне лимфангиолейомиоматоза выполнять индукцию 
плевродеза, а при рецидиве СП пропагандирует оперативное 
вмешательство с герметизацией дефекта в лёгком и косталь-
ной плеврэктомией [22].

Помимо всего прочего, причинами высокого числа реци-
дивов СП у женщин, на наш взгляд, являются отсутствие 
чётких рекомендаций по лечению «гинекологических пнев-
мотораксов», которые составляют, как отмечалось, до 30% 
всех СП у женщин [3, 6, 7].

При выявлении поражения диафрагмы (фенестрация 
и(или) имплантат эндометрия) рекомендуется использовать 
разные лечебные методики, такие как аппаратная резекция 
её сухожильной части, ушивание отверстий, пликация и 
пластика синтетической полипропиленовой сеткой, допол-
няемые индукцией плевродеза и, как правило, костальной 
плеврэктомией [14]. В то же время, существуют единич-
ные публикации, в которых авторы предлагают, напротив, 
ограничиться дренированием плевральной полости без про-
тиворецидивных мероприятий и лапароскопией с перевязкой 
маточных труб [25, 33]. Казалось бы перевязка маточных 
труб — самый простой и эффективный способ избавления 
женщин от КП. Однако методику серьёзно компрометируют 
наблюдения о продолжающихся рецидивах пневмоторакса 
у женщин, перенёсших гистерэктомию [51]. Необходимо 
отметить, что для случаев катамениального пневмоторакса 
без очевидных диафрагмальных дефектов определённых так-
тических схем на сегодняшний день вообще не предложено.

Ещё одним важным и широко обсуждаемым аспек-
том лечения «гинекологических пневмотораксов» является 
гормональная терапия. Её целью является подавление мен-
струальной функции и, таким образом, предотвращение 
рецидивов пневмоторакса в будущем. Большинство авторов 
[11, 39, 52] считают необходимым проведение гормональной 
терапии (даназол — синтетический андроген или гонадотро-
пин-рилизинг-гормон) пациенткам с подтвержденным 
торакальным эндометриозом после перенесённого оператив-
ного вмешательства [11, 39, 52]. При этом, существуют и 
другие точки зрения.

Таким образом, несмотря на то, что СП у женщин воз-
никает значительно реже, чем у мужчин, его структура 
принципиально отлична от СП у мужчин. Очевидно, что 
первичный СП не поражает избирательно высоких и худых 
женщин. Кроме того, женщины с ПСП старше, нежели 
мужчины. Это наводит на мысль об иных патологических 
механизмах формирования локальных деструкций в апи-
кальных отделах лёгких. Не исключено, что ПСП у женщин 
«гормонозависимые», что однако является только предпо-
ложением и требует дальнейшего изучения. Мы не нашли в 
литературе работ, касающихся сравнительной патоморфоло-
гической характеристики ПСП у мужчин и женщин.
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Ещё одной характерной особенностью женского СП 
является более частое присутствие какой-либо предсуще-
ствующей патологии — лёгочной или гинекологической. 
Практически каждый третий СП у женщин является вторич-
ным.

В то же время, даже при комплексном обследовании 
пациенток истинная причина развития пневмоторакса чаще 
всего так и остаётся нераспознанной, что приводит в дальней-
шем к высокому числу рецидивов заболевания.

До сегодняшнего дня сохраняется терминологическая 
путаница, касающаяся катамениального пневмоторакса и 
пневмоторакса, ассоциированного с торакальным эндо-
метриозом. Даже при выявлении признаков торакального 
эндометриоза лечебная тактика в зависимости от стациона-
ра остаётся различной. Нет единых взглядов как на объём 
хирургического вмешательства, так и на необходимость про-
ведения гормонотерапии.

Поэтому исследование различных аспектов женского 
СП, его этиологии, патогенеза, диагностики и лечения явля-
ется актуальной задачей как с научной, так и практической 
точек зрения.
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