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СПОНТАННИЙ ПНЕВМОТОРАКС ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ. ОСНОВНІ АСПЕКТИ 
ДІАГНОСТИКИ, ТАКТИКИ ЛІКУВАННЯ ПНЕВМОТОРАКСУ І ВЕДЕННЯ ПОЛОГІВ

Мета дослідження – вивчити особливості діагностики та лікування пневмотораксу під час вагітності й подальшого 
розродження.

Матеріали та методи. Першовагітна віком 32 роки перебувала на лікуванні та спостереженні в КМКЛ № 17 і 7-му 
пологовому будинку м. Києва з 30.03.11 до 20.10.11. Їй проводили повний клініко-діагностичний комплекс обстежень та 
лікування відповідно до діючих протоколів.

Результати дослідження та їх обговорення. У статті представлено огляд літератури з питання спонтанного пнев-
мотораксу у вагітних та подано опис клінічного випадку. Узагальнено особливості діагностики, лікування пневмотораксу 
під час вагітності та ведення пологів у таких хворих. Рентгенівський знімок грудної клітки вагітної є безпечним для плода 
після 8-го тижня вагітності. Сучасні міні-інвазивні методики хірургічного лікування є методом вибору при лікуванні пневмо-
тораксу у вагітних. Кесарів розтин виконують виключно за акушерськими показаннями. Всебічне дообстеження породіллі 
в післяпологовому періоді необхідне для встановлення етіології пневмотораксу, який був під час вагітності. Специфічних 
заходів з профілактики пневмотораксу дотепер не існує.

Висновки. Пневмоторакс під час вагітності – рідкісне явище і зустрічається в 1 випадку на 10 000 пологів. Пневмоторакс 
у вагітних становить високу загрозу життю матері та плода, що зумовлює актуальність своєчасної діагностики та правиль-
ного лікування цього захворювання. Діагностику напруженого пневмотораксу необхідно здійснювати на етапі клінічного 
обстеження, а лікувальні заходи повинні бути невідкладними та передувати рентгенологічному обстеженню.

Ключові слова: пневмоторакс; рецидивуючий пневмоторакс; ускладнення вагітності; допологовий медичний супровід.

СПОнТАннЫЙ ПнЕВМОТОРАКС ВО ВРЕМя бЕРЕМЕннОСТИ. ОСнОВнЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГнОСТИКИ, ТАКТИКИ 
ЛЕЧЕнИя ПнЕВМОТОРАКСА И ВЕДЕнИя РОДОВ

Цель исследования – изучить особенности диагностики и лечения пневмоторакса во время беременности и даль-
нейшего родоразрешения.

Материалы и методы. Первобеременная в возрасте 32 года находилась на лечении и под наблюдением в КГКБ  
№ 17 и 7-м роддоме г. Киева с 30.03.11 по 20.10.11. Ей проводили полный клинико-диагностический комплекс обследований 
и лечение соответственно действующим протоколам.

Результаты исследования и их обсуждение. В статье представлен обзор литературы по вопросу спонтанного пневмо-
торакса у беременных и дано описание клинического случая. Обобщены особенности диагностики, лечения пневмоторакса 
во время беременности и ведения родов у таких больных. Рентгеновский снимок грудной клетки беременной является 
безопасным для плода после 8-й недели беременности. Современные мини-инвазивные методики хирургического лечения 
являются методом выбора при лечении пневмоторакса у беременных. Кесарево сечение выполняется исключительно по 
акушерским показаниям. Всестороннее дообследование роженицы в послеродовом периоде необходимо для установле-
ния этиологии пневмоторакса, который был во время беременности. Специфических мер профилактики пневмоторакса 
до сих пор не существует.

Выводы. Пневмоторакс во время беременности – редкое явление и встречается в 1 случае на 10 000 родов. Пнев-
моторакс у беременных составляет высокую угрозу жизни матери и плода, обуславливает актуальность своевременной 
диагностики и правильного лечения этого заболевания. Диагностика напряженного пневмоторакса должна осуществляться 
на этапе клинического обследования, а лечебные мероприятия должны быть неотложными и предшествовать рентгено-
логическому обследованию.

Ключевые слова: пневмоторакс; рецидивирующий пневмоторакс; осложнения беременности; диагностика; дородовая 
медицинская помощь.

SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX DURING PREGNANCY. MAIN ASPECTS OF DIAGNOSTICS, TACTICS OF TREATMENT 
OF PNEUMOTHORAX AND MANAGEMENT OF BIRTH

The aim of the study – to learn the features of diagnosis and treatment of pneumothorax during pregnancy and further delivery. 
Materials and Methods. The first-born women at the age of 32 years was on treatment and under supervision in Kyiv City Hospital 
number 7 and Kyiv Maternity Home number 7 from 30.03.11 to 20.10.11. She underwent a complete clinical diagnostic complex 
of examinations and treatment according to the current protocols.

Results and Discussion. The article presents a review of the literature on spontaneous pneumothorax in pregnant women and 
describes a clinical case; overview of the features of diagnosis, treatment of pneumothorax during pregnancy and childbirth in these 
patients. An X-ray of a pregnant woman's chest is safe for the fetus after the 8th week of pregnancy. Modern minimally invasive 
methods of surgical treatment is the method of choice in the treatment of pneumothorax in pregnant women. Cesarean section is 
performed exclusively on obstetric indications. Comprehensive post-examination of the parturient child in the postpartum period is 
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necessary to establish the etiology of pneumothorax, which was during pregnancy. Specific measures to prevent pneumothorax 
still do not exist.

Conclusions. Pneumothorax during pregnancy is a rare phenomenon and occurs in 1 case per 10.000 births. Pneumothorax 
in pregnant women is a high threat to the life of the mother and fetus, determines the urgency of timely diagnosis and proper 
treatment of this disease. Diagnosis of intense pneumothorax should be carried out at the stage of clinical examination, and medical 
measures should be urgent and preceded by an X-ray examination.

Key words: pneumothorax; recurrent pneumothorax; complications of pregnancy; prenatal care.

ВСТУП. Пневмоторакс під час вагітності – рідкісне 
явище і зустрічається в 1 випадку на 10 000 пологів [3]. 
Незважаючи на це, актуальність питання зумовлюється 
високою ймовірністю загрози життю матері та плода.

Загалом ризик рецидиву пневмотораксу після першо-
го епізоду впродовж перших 4 років складає 54 % [3]. У 
свою чергу, рецидив у вагітних, порівняно з невагітними 
жінками, трапляється частіше – 44 і 30 % відповідно [4].

У доступних нам вітчизняних літературних джерелах 
не виявлено жодних даних стосовно випадків пневмото-
раксу у вагітних. 

У світовій фаховій літературі описано 79 випадків 
пневмотораксу у вагітних за період з 1948 до 2013 р. [1].

МЕТА ДОСЛіДжЕння – вивчити особливості діа-
гностики та лікування пневмотораксу під час вагітності й 
подальшого розродження.

МАТЕРіАЛИ ТА МЕТОДИ. Першовагітна віком 32 роки 
перебувала на лікуванні та спостереженні в КМКЛ № 17 і 
7-му пологовому будинку м. Києва з 30.03.11 до 20.10.11. 
Їй проводили повний клініко-діагностичний комплекс об-
стежень та лікування відповідно до діючих протоколів.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛіДжЕння ТА їх ОбГОВОРЕн-
ня. Жінка віком 32 роки, перша вагітність, 38–39 тижнів, 
звернулася 30.03.11 до пологового будинку № 7 м. Києва 
зі скаргами на кашель і була направлена на консультацію 
до відділення політравми КМКЛ № 17 м. Києва. Під час 
клініко-рентгенологічного обстеження встановлено діагноз 
«Спонтанний пневмоторакс справа». Хворій виконано 
торакоскопію (макроскопічних змін на легені та діафрагмі 
не виявлено), після чого вагітна була госпіталізована для 
спостереження до відділення інтенсивної терапії, де про-
водили знеболювальну терапію та інсуфляцію кисню. За 
результатами повторної консультації акушера-гінеколога: 
стан шийки матки за Бішоп – 2 бали, на УЗД – серцебиття 
плода 120–130/хв. Вагітній на 9, 18, 38 тижнях виконували 
УЗД плода – жодних відхилень та патології виявлено не 
було. Наступного дня хвору переведено до пологового бу-
динку № 7 з діагнозом «Вагітність І, 39–40 тижнів. Пологова 
діяльність. Дистрес плода. Дренована права плевральна 
порожнина». Встановлено показання до кесаревого роз-
тину під спінальною анестезією. Операція тривала 45 хв. 
Народився хлопчик масою 3250 г, довжиною тіла 53 см, 6–8 
балів за шкалою Апгар, з діагнозом «Асфіксія середнього 
ступеня, дихальна недостатність І ступеня, високий ризик 
внутрішньоутробного інфікування».

Патогістологічний висновок препарату плаценти: 
маса 590 г, розміри 19х17х25 см. Хоріонічний комплекс 
не змінений.

Пацієнтці виконано фібробронхоскопію після наро-
дження дитини. 02.04.11 у хворої припинилося скидання 
повітря в клапан за Бюлау. 04.04.11 рентгенологічно 
легені розправлені, дренаж видалений. 06.04.11 хвора 
виписана додому.

13.04.11 хвора повторно звернулась до КМКЛ № 17 з 
рецидивом пневмотораксу справа. Виконано торакоско-
пію, при якій не виявлено морфологічних змін на легені 
та діафрагмі. Дренаж видалений на 5-й день. 19.04.11 
виписана додому. Від запропонованого оперативного 
лікування хвора відмовилась.

12.10.11 о 22:30 хвора звернулась до КМКЛ № 17 з 3-м 
епізодом пневмотораксу справа. Скарги на біль у груд-
ній клітці, утруднене дихання, кашель з’явились о 17:00 
того ж дня. Виконано плевральну пункцію – евакуйовано  
600 см3 повітря, розрідження + 20 см вод. ст. утримує 
стійко. 13.10.11 рентгенологічно виявлено пневмоторакс 
справа. За результатами торакоскопії – на сухожильній 
частині діафрагми виявлено її фенестації в кількості 2 шт., 
розмірами 0,2×0,1 та 0,1×0,1 см. Хворій запропоновано 
оперативне лікування, від якого вона категорично від-
мовилась. 20.10.11 рентгенологічно легені розправлені, 
плевральний дренаж видалений. 

До сьогодні в КМКЛ № 17 пацієнтка не зверталась.
Проблема	пневмотораксу	у	вагітних	передбачає	ви-

світлення	трьох	складових	лікувально-діагностичного	
процесу, таких, як: 

1. Клініко-рентгенологічні методи діагностики.
2. Особливості лікування.
3. Особливості ведення пологів.
Клініко-рентгенологічна	діагностика	пневмоторак-

су	у	вагітних.
Клінічна картина пневмотораксу у вагітних не від-

різняється від такої в інших груп пацієнтів і включає біль 
у грудній клітці, задишку і кашель. Наявність задишки 
впливає на тактику лікування (рівень доказовості D за 
системою GRADE) [4].

Тяжкі симптоми та ознаки дихальної недостатності 
можуть бути проявами напруженого пневмотораксу (рі-
вень доказовості D) [4].

Під час фізикального обстеження можна виявити 
пальпаторно підшкірну емфізему, аускультативно – по-
слаблення чи відсутність дихальних шумів.

У більшості лікарів існує хибне уявлення про небез-
пеку виконання рентгенівського знімка грудної клітки ва-
гітній жінці. Поглинена доза рентгенівського опромінення 
плода під час виконання знімків грудної клітки матері у 
2-х проекціях становить 7×10-5 рад, а за період вагітності 
максимально допустимою дозою для плода є 5 рад [9]. 
Отже, вагітній можна зробити 1000 знімків грудної клітки 
(бажано після 8 тижня) без шкоди для плода. Додаткові 
методи інструментальної діагностики включають пульс-
оксиметрію і визначення рівня оксигенації капілярної 
крові матері (SatО2). Якщо SatО2 вище 92 % при диханні 
атмосферним повітрям, то необхідності визначати гази 
крові немає [4]. 

Встановлено, що при вагітності потреба матері у 
кисні зростає на 20 %, а під час пологів – на 50 % [10]. 
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Парціальний тиск кисню (PO2) у пуповинній вені стано-
вить 35–45 мм рт. ст., а тому будь-яке зменшення SatО2 
у вагітної може бути потенційно небезпечним або навіть 
смертельним для плода [11]. В доступних нам літератур-
них джерелах не виявлено діагностичної цінності інших 
лабораторних методів. Підозра на пневмоторакс у вагіт-
ної повинна бути верифікована рентгенівським знімком 
грудної клітки на вдиху (рівень доказовості А) [4].

Варто зазначити, що напружений пневмоторакс – це 
клінічний діагноз, і дренування плевральної порожнини 
й порятунок життя матері та плода мають передувати 
виконанню рентгенівського знімка. Клінічні симптоми на-
пруженого пневмотораксу включають біль у грудній клітці, 
недостатність повітря, респіраторний дистрес, тахікардію, 
гіпотензію, відсутність дихальних шумів з однієї сторони, 
розширення вен шиї, ціаноз (пізній симптом) [21].

За даними рентгенографії грудної клітки, пневмо-
торакс може бути класифікований як малий, великий 
або напружений. Дотепер, однак, не виявлено чіткої 
кореляції між об’ємом пневмотораксу та його клінічними 
проявами [4].

Особливості	лікування
Лікування пневмотораксу у вагітних передбачає 2 

підходи:
1. Спостереження (з чи без аспірації повітря під час 

плевральної пункції).
2. Дренування плевральної порожнини в 4–5 

міжребер’ї по передній – середній аксилярній лінії [21]. 
За даними [18], серед 41 випадку пневмотораксу у 

вагітних у 22 % здійснювали спостереження, у 75 % – 
дренування плевральної порожнини, у 3 % – торакотомію.

Згідно з рекомендаціями [4], в допологовому періоді 
проводять спостереження та аспірацію повітря (рівень 
доказовості С) з подальшим виконанням відеоасистова-
ного торакоскопічного хірургічного лікування (ВАТС) після 
народження дитини (рівень доказовості D).

Швидкість розсмоктування повітря в плевральній по-
рожнині складає 1,25–2,2 % об’єму гемітораксу протягом 
24 год за умови відсутності додаткового надходження 
повітря [12–14]. При інсуфляції кисню хворій швидкість 
розсмоктування повітря зростає в 4 рази [15].

Вагітність є одним з показань до хірургічного лікування 
пневмотораксу [4].

На сьогодні поширені методики міні-інвазивного хі-
рургічного лікування вагітних з пневмотораксом (ВАТС, 

ВАТС у свідомості під час вагітності [19]). Є публікації 
про успішні пологи після виконання ВАТС під час вагіт-
ності [3]. В доступних нам джерелах не виявлено даних 
про рецидив пневмотораксу після торакотомії та ВАТС 
у вагітних [16].

Ведення	пологів.
Серед описаного 41 випадку пневмотораксу у вагіт-

них у 56 % випадків проводились пологи через природні 
родові шляхи, у 27 % – накладали акушерські щипці, у 
12 % – виконували кесарів розтин, у 5 % – дані відсутні. 
При цьому не відмічено летальних випадків у породіль 
та описано лише 1 випадок смерті дитини на 11 тижні 
гестації [3].

В іншому дослідженні, яке включало 46 вагітних з 
пневмотораксом, пологи через природні родові шляхи 
проводились у 57 %, акушерські щипці накладали у 20 %, 
кесарів розтин виконували у 18 %. У 2-х випадках жінки 
народжували з плевральним дренажем [16].

Кесарів розтин виконують за акушерськими показан-
нями [17].

Особливості	післяпологового	ведення.
Після пологів необхідно провести всебічне дообсте-

ження хворої та встановити етіологію пневмотораксу, 
який був під час вагітності [20]. Специфічної профілактики 
пневмотораксу не існує.

ВИСнОВКИ. Пневмоторакс у вагітних становить 
високу загрозу життю матері та плода, що зумовлює 
актуальність своєчасної діагностики та правильного 
лікування цього захворювання. Діагностику напруже-
ного пневмотораксу необхідно здійснювати на етапі 
клінічного обстеження, а лікувальні заходи повинні бути 
невідкладними та передувати рентгенологічному обсте-
женню. Рентгенівський знімок грудної клітки вагітної є 
безпечним для плода після 8-го тижня вагітності. Сучасні 
міні-інвазивні методики хірургічного лікування повинні 
розглядатись як метод вибору при лікуванні пневмото-
раксу у вагітних. Кесарів розтин виконують виключно за 
акушерськими показаннями. 

Всебічне дообстеження породіллі в післяпологовому 
періоді необхідне для встановлення етіології пневмо-
тораксу, який був під час вагітності, однак специфічних 
заходів з профілактики пневмотораксу дотепер не існує.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬшИх ДОСЛіДжЕнЬ поля-
гають у верифікації етіології пневмотораксу у вагітної, мі-
ні-інвазивного лікування пневмотораксу під час вагітності.
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