
175 
 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Καταμήνιος πνευμοθώρακας: βραχεία ανασκόπηση 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Ως καταμήνιος πνευμοθώρακας ορίζεται η παρουσία και καταγραφή δύο τουλάχιστον επεισοδίων ήπιου 
αυτόματου πνευμοθώρακα που επισυμβαίνει μέσα σε 72 ώρες από την έναρξη της εμμήνου ρύσεως. 
Συνηθέστερα συμπτώματα του καταμήνιου πνευμοθώρακα είναι η δύσπνοια, ο βήχας ,το πλευριτικό άλγος 
και σε ποσοστό 40% ο θωρακικός πόνος. Ο καταμήνιος πνευμοθώρακας θεωρείται ως η πιό συχνή έκφραση 
του συνδρόμου της θωρακικής ενδομητρίωσης παρά το γεγονός ότι ιστολογικά ευρήματα ενδομητρίωσης 
στην χειρουργική παρέμβαση απαντώνται σπάνια. Η αιτιολογία του  καταμήνιου πνευμοθώρακα είναι 
πολυπαραγοντική και εμπλέκονται συνήθως διαφορετικοί μηχανισμοί. Η συνδυασμένη προσέγγιση  VATS  
και παραδοσιακών λαπαροσκοπικών τεχνικών συνιστά βέλτιστη αντιμετώπιση της ενδομητρίωσης της 
πυέλου, του διαφράγματος και του θώρακος. Η ορμονοθεραπεία με αγωνιστές της GnRH για έξι μήνες 
φαίνεται να ενισχύει αποτελεσματικά τη χειρουργική θεραπεία.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ - ΟΡΙΣΜΟΣ 

 Ως καταμήνιος πνευμοθώρακας 
ορίζεται ο αυτόματος υποτροπιάζον 
πνευμοθώρακας σε γυναίκες αναπαραγω-
γικής ηλικίας ο οποίος συμβαίνει στην έμμηνη 
ρύση. Τουλάχιστον μία υποτροπή ή 
τουλάχιστον δύο επεισόδια υποτροπιάζοντος 
πνευμοθώρακα απαιτούνται ώστε να 
εκπληρώνεται το κριτήριο του ορισμού. 

Καταμήνιος πνευμοθώρακας διαπι-
στώνεται κυρίως σε νέες γυναίκες με 
ωοθυλακιορρηξία. Γυναίκες που λαμβάνουν 
αντισυλληπτικά, που δεν έχουν ωοθυλακιο-
ρρηξία ή είναι έγκυες δεν προσβάλλονται. 

 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ 

Η πρώτη περιγραφή περίπτωσης με 
ενδομητρίωση του πνεύμονος αναφέρεται τη 
δεκαετία του 1930. Το 1938 ο Schwarz  
παρατήρησε έμμηνο ρύση από έναν όγκο του 
πνεύμονος και υποστήριξε ότι επρόκειτο για 
ενδομητρίωση [1].  Οι Hobbs και Bortnick το 
1940 προκάλεσαν πειραματική ενδομητρίωση 
του πνεύμονος σε ζωϊκά πρότυπα μετά από 
ενδοφλέβια έγχυση ιστού ενδομητρίου [2].  Το 
1939 ο Bungeler και συν. ανακάλυωαν τρία 
οζίδια ενδομητρίωσης στην επιφάνεια του 
υπεζωκότος του δεξιού ημιθωρακίου σε 
αυτοψία γυναίκας  ηλικίας 42 ετών [3].  
Ωστόσο μόλις το 1951 ο Nicholson, πρώτος 
επιβεβαίωσε ιστολογικά περίπτωση 
ενδομητρίωσης σε μία γυναίκα με 
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υποτροπιάζουσα αιμορραγική πλευριτική 
συλλογή [4].  

To 1958 οι  Maurer και συν., πρώτοι 
ανακοίνωσαν μία περίπτωση χρόνιου 
υποτροπιάζοντος αυτόματου πνευμοθώρακα  
ο οποίος οφείλετο σε ενδομητρίωση του 
διαφράγματος [5]. 

Εστίες ενδομητρίωσης εντός του 
θώρακος απαντώνται στο πνευμονικό 
παρέγχυμα, στον υπεζωκότα, στο διάφραγμα, 
στο μυοκάρδιο και στο βρογχικό δένδρο. Η 
νοσολογική αυτή οντότητα είναι γνωστή ως 
θωρακική ή πευμονική ή εξωπυελική 
ενδομητρίωση. Η πνευμονική ενδομητρίωση 
εθεωρείτο παλαιότερα ως εξαιρετικά σπάνια 
νόσος, ωστόσο τελευταία έχει αναγνωρισθεί 
ως υποδιαγνωσμένη. 

Το 1972 πρώτος ο Lillington επινόησε 
τον όρο «καταμήνιος πνευμοθώραξ». 

 

ΚΥΡΙΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  

Οι γυναίκες που έχουν δυσφορία και 
άλγος στη διάρκεια της έμμηνης ρύσης έχουν 
συμπτώματα που εντοπίζονται στα κατώτερα 
κοιλιακά τεταρτημόρια. Οι γυναίκες με 
καταμήνιο πνευμοθώρακα παραπονούνται 
επιπλέον γιά πόνο στην άνω κοιλία, τον 
θώρακα και τούς ώμους. 

Ο καταμήνιος πνευμοθώρακας 
προσβάλλει κυρίως το δεξιό ημιθωράκιο (87,5-
100%), σπανίως εντοπίζεται στο αριστερό 
ημιθωράκιο και σπανιώτατα είναι 
αμφοτερόπλευρος [6]. 

Κυρίαρχα χαρακτηριστικά του 
καταμήνιου πνευμοθώρακα είναι: 

1. Η σχέση του με την έμμηνο ρύση. 
Παρουσίαζεται περίπου 72 ώρες πρίν ή μετά 
απο την έναρξη αυτής. 

2. Η σχεδόν εκλεκτική εντόπιση αυτού στο 
δεξιό ημιθωράκιο σε ποσοστό που εγγίζει το 
90%. 

3. Ενώ ο ιδιοπαθής αυτόματος 
πνευμοθώρακας προσβάλλει πολύ νέες 
ηλικίες, ο καταμήνιος πνευμοθώρακας 
απαντάται τη τρίτη ή τέταρτη δεκαετία. 

4. Ο καταμήνιος πνευμοθώρακας 
υποτροπιάζει. Σε ορισμένους ασθενείς 
αναφέρονται ακόμη και 40 επεισόδια. 

5. Εξαιρετικά σπάνια αφορά εγκύους ή 
γυναίκες που λαμβάνουν σκευάσματα 
κατασταλτικά της ωοθυλακιορρηξίας [7]. 

 

ΚΑΤΑΜΗΝΙΟΣ ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΞ ΚΑΙ 
ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΩΣΗ 

Ως  ενδομητρίωση ορίζεται  η παρουσία 
έκτοπου ενδομητρίου ιστού (στρώμα και 
αδένες) έξω από την κοιλότητα της μήτρας. Η 
ενδομητρίωση εξακολουθεί να θεωρείται 
αινιγματική νόσος με ακαθόριστη αιτιολογία 
και δυσκολίες στην αντιμετώπισή της. Η 
συχνότερη μορφή της ενδομητρίωσης είναι η 
ενδοπυελική η οποία προβάλλει με πόνο στη 
πύελο, δυσμηνόρροια, δυσπαρεύνια και 
στειρότητα. 

Ως θωρακική ενδομητρίωση 
προσδιορίζεται η παρουσία έκτοπου 
ενδομήτριου ιστού, στρώμα και αδένες, εντός 
της θωρακικής κοιλότητας. Η θωρακική 
ενδομητρίωση είναι η συχνότερη εξωπυελική 
εντόπιση της ενδομητρίωσης [8]. Ο 
καταμήνιος αυτόματος πνευμοθώρακας 
συνιστά τη συχνότερη κλινική εκδήλωση της 
θωρακικής ενδομητρίωσης [9]. 

To 1966 πρώτος ο Joseph και συν. 
επινόησαν τον όρο «σύνδρομο θωρακικής 
ενδομητρίωσης ή σύνδρομο ενδομητρίωσης 
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του θώρακος» το οποίο κυρίως συνίσταται 
από: 

- καταμήνιο πνευμοθώρακα 

- καταμήνια αιμόπτυση 

- καταμήνιο αιμοθώρακα και 

- πνευμονικά οζίδια   και δευτερευόντως από 
καταμήνιο θωρακικό πόνο και καταμήνιο 
πνευμομεσοθωράκιο [10]. 

Σύμφωνα με τη μελέτη των Rousset-
Jablonski C και συν. επιβεβαιώθηκε ιστολογικά 
σε ποσοστό 10% η παρουσία θωρακικής 
ενδομητρίωσης σε προεμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες που υποβλήθηκαν σε χειρουργική 
θεραπεία γιά αυτόματο πνευμοθώρακα [11]. 

 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΚΑΤΑΜΗΝΙΟΥ 
ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑ  

Η παθοφυσιολογία του καταμήνιου 
πνευμοθώρακα και η αιτιολογική του σχέση 
με την ενδομητρίωση παραμένει ασαφής. 

Η επινόηση διαφόρων θεωριών που 
αποπειρώνται να αιτιολογήσουν αυτή τη 
σχέση απλώς επιβεβαιώνουν την ασάφεια.  

Σύμφωνα λοιπόν με τη θεωρία της 
«φυσιολογικής υπόθεσης», η αγγειοσύσπαση 
και ο βρογχόσπασμος που προέρχεται από τα 
υψηλά επίεδα της προσταγλανδίνης F2 
(PGF2) στη διάρκεια της εμμήνου ρύσεως είναι 
δυνατόν να προκαλέσουν ρήξη των 
κυψελίδων και πνευμοθώρακα [12]. 

Σύμφωνα με τη θεωρία της 
«λεμφαγγειακής διασποράς», ενδομήτριος 
ιστός διασπείρεται διά μέσου του φλεβικού και 
του λεμφαγγειακού συστήματος πρός τους 
πνεύμονες με αποτέλεσμα εστίες ενδομήτριου 
ιστού  να εγκαθίστανται ενδοπαρεγχυματικά 
κοντά στον σπλαγχνικό υπεζωκότα οι οποίες 

κατά την έμμηνο ρύση προκαλούν λύση και 
ρήξη των περιφερικών κυψελίδων και του 
σπλαγχνικού υπεζωκότος και τελικώς 
πνευμοθώρακα [13], (Εικόνες 1&2). 

 
 

Εικόνα 1. Η θεωρία της «λεμφαγγειακής 
διασποράς» υποστηρίζει ότι ενδομήτριος ιστός 
διασπείρεται διά μέσου του φλεβικού και του 
λεμφαγγειακού συστήματος πρός τους πνεύμονες 
με αποτέλεσμα εστίες αυτού να εγκαθίστανται 
ενδοπαρεγχυματικά κοντά στον σπλαγχνικό 
υπεζωκότα. 

 

Η «διαγεννητική δια-
διαφραγματική» θεωρία υποστηρίζει ότι 
ιστός ενδομητρίου διέρχεται διά των 
σαλπίγγων, περνάει στη περιτοναϊκή 
κοιλότητα και μέσω συγγενών ή επίκτητων – 
λόγω ενδομητρίωσης - μικρών 
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διαφραγματικών ελλειμμάτων εγκαθίσταται 
στη θωρακική κοιλότητα [14], (Εικόνα 3). 

 

 

 
 
Εικόνα 2. Αυτές οι εστίες ενδομήτριου ιστού  κατά 
την έμμηνο ρύση προκαλούν λύση και ρήξη των 
περιφερικών κυψελίδων και του σπλαγχνικού 
υπεζωκότος και τελικώς πνευμοθώρακα. 

 

 

Οι υποστηρικτές της «μετανα-
στευτικής θεωρίας» πιστεύουν ότι 
ενδοπυελικές εμφυτεύσεις ενδομήτριου ιστού 
μεταναστεύουν και ακολουθώντας τη ροή των 
περιτοναϊκών υγρών τα οποία κινούνται κατά 
τη φορά των δεικτών του ωρολογίου και διά 
μέσου της δεξιάς παρακολικής αύλακας και με 
τη βοήθεια των κινήσεων του ήπατος 
εμφυτεύονται κυρίως στο δεξιό 
ημιδιάφραγμα.  Στη συνέχεια η καταμήνιες 
μικρές νεκρώσεις των διαφραγματικών 
εμφυτεύσεων του ενδομήτριου ιστού 
δημιουργούν μικρά ανοίγματα του 
διαφράγματος τα οποία διευκολύνουν την 
είσοδο και διασπορά εστιών ενδομητρίου στη 
θωρακική κοιλότητα [15], (Εικόνα 4). 

 

 
 
Εικόνα 3. Η «διαγεννητική δια-διαφραγματική» 
θεωρία ισχυρίζεται ότι εστίες ενδομητρίου 
διέρχονται διά των σαλπίγγων ,εγκαθίστανται  
στη περιτοναϊκή κοιλότητα και εν συνεχεία μέσω 
συγγενών ή επίκτητων –λόγω ενδομητρίωσης-
μικρών διαφραγματικών ελλειμμάτων 
εισέρχονται στη θωρακική κοιλότητα. 

 

Οι θεωρίες που αναπτύχθηκαν διόλου 
δεν εξηγούν τον πνευμοθώρακα που ναι μέν 
σχετίζεται με την ενδομητρίωση αλλά δεν 
είναι καταμήνιος.  Ο Yoshioka και συν. στη 
προσπάθειά τους  να εξηγήσουν αυτό το  
φαινόμενο  θεωρούν ότι αρχικώς λόγω της 
ενδομητρίωσης του πνευμονικού 
παρεγχύματος δημιουργούνται κύστεις του 
πνεύμονος και ακολούθως αυτές ρήγνυνται σε 
χρονική στιγμή άσχετη με την έμμηνο ρύση. 
[16]. 
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Εικόνα 4. Οι υποστηρικτές της «μεταναστευτικής 
θεωρίας» πιστεύουν ότι ενδοπυελικές εμφυτεύσεις 
ενδομήτριου ιστού μεταναστεύουν και 
ακολουθώντας τη ροή των περιτοναϊκών υγρών 
τα οποία κινούνται κατά τη φορά των δεικτών 
του ωρολογίου και διά μέσου της δεξιάς 
παρακολικής αύλακας και με τη βοήθεια των 
παλινδρομικών κινήσεων , εν είδει πιστονιού, του 
ήπατος εμφυτεύονται κυρίως στο δεξιό 
ημιδιάφραγμα.  Στη συνέχεια οι καταμήνιες –
μικρές και εντοπισμένες-  νεκρώσεις των 
διαφραγματικών εμφυτεύσεων του ενδομήτριου 
ιστού δημιουργούν μικρά ανοίγματα του 
διαφράγματος τα οποία διευκολύνουν την είσοδο 
και διασπορά εστιών ενδομητρίου στη θωρακική 
κοιλότητα. 
 
ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Η διάγνωση του καταμήνιου 
πνευμοθώρακα εδράζεται στην λεπτομερή 
αφήγηση του ιστορικού της ασθενούς. 

Η τυπική κλινική εικόνα έχει ως εξής: 

Γυναίκα ηλικίας συνήθως 34-37 ετών με 
επανειλημμένα επεισόδια ήπιου ή μέτριου 
πνευμοθώρακα τα οποία επέρχονται σχεδόν 

ταυτόχρονα με την έμμηνο ρύση 
παραπονείται κυρίως γιά άλγος στο θώρακα 
που αντανακλά στην ωμοπλάτη , δύσπνοια 
και βήχα. Πιθανώς να έχει θετικό ιστορικό 
πρωτοπαθούς ή δευτεροπαθούς στειρότητας, 
προηγηθείσας χειρουργικής επέμβασης στη 
μήτρα ή απόξεσης ή και ενδοπυελικής 
ενδομητρίωσης και σπανίως καταμήνιου 
αιμοθώρακα ή καταμήνιας αιμόπτυσης. [17-
18]. 

Οι σημαντικότερες απεικονιστικές 
εξετάσεις είναι η απλή ακτινογραφία, η 
αξονική (CT) και η μαγνητική (MRI) θώρακος. 

Η απλή ακτινογραφία θώρακος 
απεικονίζει μέτριο  συνήθως πνευμοθώρακα 
του δεξιού ημιθωρακίου και σπανιώτατα 
αιμοπνευμοθώρακα (Εικόνα 5). Προσεκτική 
παρατήρηση των ημιδιαφραγμάτων πιθανώς 
να αποκαλύψει μικρά ελλείμματα του 
πάσχοντος ημιθωρακίου ή κάποια στρόγγυλη 
αδιαφάνεια (συνήθως πρόκειται για μικρό 
τμήμα του ήπατος που έχει εισχωρήσει στο 
ημιθωράκιο από κάποιο άνοιγμα του 
διαφράγματος) [19-21]. 

 
 
Εικόνα 5. Στην απλή ακτινογραφία θώρακος  
φαίνεται μετρίου βαθμού  πνευμοθώρακας 
συνήθως του δεξιού ημιθωρακίου. 
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Η  CT θώρακος και η MRI θώρακος 
αποκαλύπτουν μάζα του διαφράγματος ή του 
υπεζωκότος που αποδίδονται σε εμφυτεύσεις 
ενδομήτριου ιστού. [22]. 

Σπανιώτατα συνυπάρχουν στην απλή 
ακτινογραφία θώρακος  ή και την CT θώρακος 
ταυτόχρονα πνευμοθώρακας και πνευμο-
περιτόναιο [23]. 

Σπανίως διαπιστώνεται αύξηση του 
CA-125 [24]. 

Σπουδαία χαρακτηριστικά ευρήματα 
επί καταμήνιου πνευμοθώρακα είναι τα 
μονήρη ή πολλαπλά ελλείμματα του 
διαφράγματος που προκύπτουν από 
απόπτωση ή νέκρωση των εμφυτευμένων 
εστιών ενδομήτριου ιστού, οι διαφραγματικές 
κηλίδες ή τα διαφραγματικά οζίδια που 
παριστάνουν επίσης εστίες ενδομήτριου ιστού, 
οι κηλίδες και τα οζίδια του τοιχωματικού και 
του σπλαγχνικού υπεζωκότος και σπανιώτατα 
τα οζίδια του περικαρδίου που αποδίδονται 
σε εμφυτεύσεις αδένων και στρώματος 
ενδομητρίου [25-27]. 

Τα ελλείμματα του διαφράγματος που 
προκύπτουν από απόπτωση ή νέκρωση των 
εμφυτευμένων εστιών ενδομήτριου ιστού 
περιγράφονται ως μικροδιατρήσεις, μικρά 
ανοίγματα, οπές, πόροι ή στόματα. Σε 
ορισμένρες περιπτώσεις πρόκειται για σχεδόν 
αόρατες οπές που αποκαλύπτονται μετά την 
εφαρμογή διαγνωστικού πνευμοπεριτοναίου. 
Οι μικρές οπές έχουν διάμετρο 1-3 mm ενώ τα 
μεγαλύτερα ελλείμματα υπερβαίνουν τα 10 
mm. Ωστόσο έχουν αναφερθεί και 
διαφραγματικά ελλείμματα 4cm αλλά και 
10cm. [28, 29]. 

 

 

 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η θεραπεία εκλογής του καταμήνιου 
πνευμοθώρακα είναι χειρουργική, συνήθως η 
με video-υποβοηθούμενη θωρακοσκοπική 
χειρουργική επέμβαση (VATS) [30]. 

Όταν απαιτείται εκτεταμένη 
αποκατάσταση του διαφράγματος η 
οπισθοπλάγια ή η πρόσθια θωρακοτομή 
προσφέρουν καλύτερη πρόσβαση. Ο Bagan 
προτείνει την εφαρμογή της χειρουργικής 
θεραπείας στη διάρκεια της εμμήνου ρύσεως  
στοχεύοντας στη καλύτερη απεικόνιση και 
συνεπώς στη ριζικότερη εξαίρεση των 
εμφυτεύσεων [31]. Η διαφραγματική εντόπιση 
της βλάβης επιβάλλει μερική εκομή του 
διαφράγματος που εμπεριέχει τη βλάβη, 
αποκατάσταση αυτού συνήθως με PTFE που 
ακολουθείται από πλευρόδεση. Η πτύχωση 
του διαφράγματος ουδόλως  εξασφαλίζει 
έναντι υποτροπών. Εξυπακούεται ότι 
απαιτείται επιμελής αναζήτηση, ανεύρεση και 
αφαίρεση όλων των εμφυτεύσεων καθώς και 
τών φυσσαλίδων  ή των αεριωδών κύστεων.  

Οι φυσσαλίδες (blebs) είναι θύλακες 
αέρος που εντοπίζονται στην επιφάνεια του 
πνεύμονος σαφώς περιγεγραμμένες με λεπτά 
τοιχώματα πάχους < 4mm που η διάμετρος 
των δεν υπερβαίνει τα  <2 cm. 

Οι αεριώδεις κύστεις (bullae) έχουν 
παχύτερα  τοιχώματα πάχους  >4mm  και η 
διάμετρος των υπερβαίνει τα >2cm.                                                 
Ιδιαίτερη σημασία δίδεται στην κάλυψη του 
ημιδιαφράγματος ώστε να εκμηδενισθεί η 
πιθανότητα υποτροπών [32]. 

Η ορμονοθεραπεία συμπληρώνει τη 
χειρουργική θεραπεία αποτρέποντας  τις 
υποτροπές του καταμήνιου πνευμοθώρακα. 
Προτείνεται η χορήγηση ανάλογων της GnRH 
(Gonadotrophin-Releasing hormone) λ.χ  
Δαναζόλη -οδηγεί σε αμηνόρροια- κατά την 
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άμεση μετεγχειρητική περίοδο, γιά 6-12 μήνες 
[33, 34]. 

Εν κατακλείδι, η συχνότητα της 
ενδομητρίωσης της πυέλου είναι περίπου 11% 
και εκτιμάται ότι εξ αυτών των ασθενών,  
ποσοστό που προσεγγιζει το 12% έχουν 
ενδομητρίωση έξω από τα γεννητικά όργανα. 
Η ενδομητρίωση της θωρακικής κοιλότητας 

είναι σπάνια και συνυπάρχει με την 
ενδομητρίωση της πυέλου σε ποσοστό 50-80%. 

Υπογραμμίζεται με έμφαση ότι επί 
συνύπαρξης ενδομητρίωσης του θώρακος και 
της πυέλου προκρίνεται η ταυτόχρονη 
αντιμετώπιση με ικανοποιητικά αποτε-
λέσματα. 
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ABSTRACT  

Catamenial pneumothorax is defined as 2 episodes of pneumothorax temporally related to the onset of 
menses, usually within 72 hours. The most common symptoms associated with catamenial pneumothorax 
are shortness of breath, cough, and pleurisy, with 40% having only chest pain. Catamenial pneumothorax is 
generally considered the most frequent presentation of thoracic endometriosis syndrome, although 
histological findings of endometriosis during surgery are rare. Catamenial pneumothorax aetiology is most 
likely to be multifactor in origin involving a combination of different mechanisms. A multidisciplinary 
approach of combined VATS and traditional laparoscopy optimally addresses pelvic, diaphragmatic, and 
thoracic endometriosis in a single operation. Hormonal treatment with GnRH agonist for six months seems 
to be effective in enhancing surgical results. 
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