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Применение озонотераппии является патогенетически обоснованным эффективным 2. 
методом профилактики перенашивания.
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РІДКА ФОРМА ЗОВНІШНЬОГО ЕНДОМЕТРІОЗУ –

ЕНДОМЕТРІОЗ ЛЕГЕНЬ

ЛІХАЧОВ В.К., ДОБРОВОЛЬСЬКА Л.М., ЛЯХОВСЬКА Т.Ю.,

ВОРОДЮХІНА А.К., ПАНАСЕНКО Т.О.

м.Полтава

Ендометріозу, як доброякісному гормонозалежному захворюванню, властива інвазив-
ність в підлеглі тканини, можливість ендометріоїдних гетеротопій переноситися з током 
крові, мати проліферативну активність і властивість до ангіогенезу [3, 4].

У жінок репродуктивного віку частота ендометріозу коливається в межах від 7 до 59% 
[3].

Найрозповсюднішою є генітальна форма ендометріозу (92-94%), екстрагенітальна ло-
калізація діагностується значно рідше ( 6-8%) [3, 4].

Сьогодні ендометріоз є патологією, що потребує безперервного лікування, яке склада-
ється з призначення медикаментозних препаратів та проведення оперативного втручання 
[3, 4, 5].

Враховуючи естрогенозалежність патології, в лікуванні ендометріозу пріоритетним є 
консервативна терапія з використанням препаратів, що пригнічують секрецію естрогенів: 
агоністів гонадотропін-релізінг-гормонів (диферелін, золадекс, люкрин-депо), похідних тес-
тостерону (даназол), комбінованих оральних контрацептивів, що вміщують прогестагени з 
максимальною антипроліферативною дією – дезогестрел (новінет, мерсілон), гестоден (лін-
дінет – 20, логест), дієногест (жанін) [3,4]. Серед прогестагенів, рекомендованих до засто-
сування при ендометріозі, препаратом вибору є візан (діюча речовина – дієногест), який 
має виразну антипроліферативну, протизапальну та протиангіогенну дію, зменшує, але не 
пригнічує зовсім секрецію ендогенного естрадіолу [5].

Вперше ендометріоз легень виявив С. Hart ще в 1912 р. під час аутопсії 72-річної жін-
ки. На секції в легенях було виявлено безліч вузлів, що розташовувалися переважно під 
плеврою і при гістологічному дослідженні мали картину аденоміоза маткового походження 
[8]. В 1940 г. J. Hobbs, A. Bortnick експериментально показали можливість гематогенного 
генезу ендометріозу легень [7].
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ЗБІРНИК НАУКОВИХ ПРАЦЬ

Серед найбільш частих клінічних проявів ендометріозу легень виділяють: пневмото-
ракс – в 72%, кровохаркання – в 14%, гемоторакс – в 12% випадків. Правостороннє ура-
ження грудної клітки виявляється частіше (85%), ніж із лівого боку [6].

Найважливішими в діагностиці ендометріозу легень є багатопозиційна рентгеногра-
фія, томографія, комп’ютерна томографія і ядерно-магнітний резонанс органів грудної 
клітки, при проведенні яких виявляються затемнення, інфільтрація легеневої тканини, 
кісти, округлі тіні. Таке обстеження більш інформативне під час менструації [1, 6]. До-
слідження харкотиння в цей період може вказувати на наявність елементів ендометріозу 
[1]. Остаточний діагноз ендометріозу легень встановлюється лише після проведення гіс-
тологічного дослідження видалених тканин, а саме виявлення елементів ендометріально-
го епітелія, ендометріальних залоз, ендометріальної строми, гемосидеринвмісних макро-
фагів [1, 7].

Окрім класичних темно-синюшних дрібних розсіяних вогнищ можуть бути виявлені 
білі, червоні або пухирчасті прозорі осередки, білі або жовтуваті папули, геморагічні вог-
нища, а також фіброзні ділянки [7].

Метою роботи було представлення клінічного випадку діагностики ендометріозу ле-
гень.

Результати дослідження та їх обговорення
Хвора Ж., 38 років, історія хвороби №468, госпіталізована до фтизіохірургічного від-

ділення Полтавського обласного клінічного протитуберкульозного диспансеру 31.08.09 р. 
із скаргами на періодичний 3-4 денний кашель із прожилками крові в мокроті один раз на 
місяць (під час менструацій), задишку при фізичному навантаженні. Хворіє з 2000 р., коли 
перенесла правобічний пневмоторакс, після чого періодично стало з’являтися циклічне 
кровохаркання, яке виникало без причини та зникало без лікування.

В травні 2009 р. жінка звернулася до дільничого лікаря з приводу кровохаркан-
ня. Була обстежена рентгенологічно (оглядова рентгенограма органів грудної клітки від 
21.05.09 р.): округла тінь 3,5 х 2,5см з просвітленням в середній долі правої легені (вказує 
на наявність деструкції). З підозрою на туберкульоз правої легені хвора була госпіталізова-
на до фтизіохірургічного відділення Полтавського клінічного протитуберкульозного дис-
пансеру. З анамнезу життя відомо, що пацієнтка працює майстром на Полтавському заводі 
газорозрядних ламп (виробництво пов’язане з дією шкідливих факторів – пари ртуті). Була 
1 вагітність, що закінчилася нормальними пологами. Остання менструація 2 тижня тому, 
в цей період відмічала кровохаркання. Дитячих хвороб не пам’ятає, дорослою хворіла на 
грипп та ГРВІ. При об’єктивному огляді суттєвих патологічних змін не виявлено: перку-
торно над легенями ясний легеневий звук, аускультативно над правою легенею жорстке 
дихання, поодинокі сухі хрипи.

25.08.09 р. при проведенні комп'ютерної томографії була виявлена негативна, в по-
рівнянні з рентгенологічним обстеженням 21.05.09 р., динаміка – в правій легені діагнос-
товано збільшення розмірів новоутворення до 4,5 х 3,0 см із одночасним збільшення роз-
мірів деструкції.

При лабораторному обстеженні мазка мокроти від 1.09.09 р. мікобактерії туберку-
льозу не знайдені; загальній аналіз крові: гемоглобін – 136 г/л, еритроцитів  – 4,3х1012/л, 
кольоровий показник – 0,94, лейкоцитів – 4,8х109/л, швидкість осідання еритроцитів – 
5 мм/год, лейкоцитарна формула: паличкоядерних лейкоцитів – 4%, сегментоядерних – 
63%, еозинофілів – 2%, лімфоцитів – 25%, моноцитів – 6%.

Враховуючи негативну рентгенологічну динаміку, збільшення об’єму порожнини в 
правій легені, рецидивуюче кровохаркання, 8.09.2009 р. консиліумом було прийнято рі-
шення про хірургічне лікування пацієнтки.

Операція виконана під інтубаційним наркозом, в асептичних умовах. Зроблена бо-
кова торакотомія справа по 5 міжреберрю, тотальна облітерація плевральної порожнини, 
інтреплевральний пневмоліз, розшаровані міждольові бороздки.

У ході операції в паренхімі середньої долі правої легені було виявлено безкапсульну, 
шоколадного кольору, овальну, м’якоеластичну пухлину розміром 4,5х3,0 см із ділянками 
некрозу. Пухлина поширювалася на S6 та нижній полюс, була пов’язана з судинним пуч-
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ком (низхідна гілка легеневої артерії). Після ретельної ревізії з’ясовано, що радикальне 
видалення пухлини можливо лише шляхом виконання нижньої правобічної білобектомії. 
Легеневу тканину нижньої і середньої долей із пухлиною було відправлено на патологогіс-
тологічне дослідження.

При лабораторному обстеженні мазків, взятих із видаленої частини легені, мікобак-
терій туберкульозу не виявлено, наявні пласти проліферуючого залозистого епітелію. Па-
тологогістологічний висновок від 21.09.09 р.: ендометріоз легені з проростанням в най-
ближчий лімфатичний вузол. В оточуючих тканинах виявлено скопичення сидерофагів у 
великій кількості.

Післяопераційний період протікав без ускладнень. Через місяць після оперативного 
втручання пацієнтка в задовільному стані була виписана зі стаціонару. На перший після-
операційний рік з метою контрацепції та профілактики маніфестації патології жінці був 
призначений жанін в пролонгованому (безперервному) режимі, а, починаючи з другого піс-
ляопераційного року, рекомендовано приймати препарат за звичайною контрацептивною 
схемою (21+7). Диспансерне спостереження за пацієнткою проводиться понад 2 роки. Про-
тягом цього часу жінка почуває себе добре, кровохаркання не спостерігається, ознаки ендо-
метріозу не проявляються.

Висновок
Представлений клінічний випадок свідчить, що на підставі скарг, данних анамнезу, 

об’єктивного, інструментального та лабораторного обстеження у хворої на ендометріоз 
легень може бути хибно констатований туберкульоз. Враховуючи розповсюдженість ен-
дометріозу (в тому числі - екстрагенітального), схожість клінічної та рентгенологічної 
картини ендометріозу легень із туберкульозом легень, у жінок репродуктивного віку по-
казана диференціальна діагностика між цими патологічними станами із співставленням 
лабораторних досліджень мокроти та результатів інструментального дослідження під час 
менструації.
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