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В обзорной статье рассматриваются вопросы распространенности, этиологии, патогенеза, лечения спонтанного 
пневмоторакса. Описаны сосудистая, механическая, обструктивная, инфекционная, ферментативная теории воз-
никновения эмфизематозных изменений легких, как основной причины развития спонтанного пневмоторакса; 
изучена роль курения как основного этиологического фактора, его влияние на частоту рецидивирования пневмо-
торакса. Рассмотрены проблемы выбора тактики оказания первичной помощи. Описана эффективность консерва-
тивного лечения, пункции и дренирования плевральной полости в лечении спонтанного пневмоторакса, плевро-
деза – для профилактики рецидивов. Дана сравнительная оценка различным методам облитерации плевральной 
полости: химическому плевродезу (стерильным тальком, миноциклином, йодповидоном, 50% раствором глюкозы, 
аутологичной кровью и ее компонентами, аутологичной жировой тканью, гемагглютинином, чувствительным 
к маннозе синегнойной палочки, пицибанилом), апикальной плеврэктомии, плевроабразии. Описан опыт исполь-
зования YAG-ND и СО2 как методов физического плевродеза, интраоперационного покрытия линии механических 
швов легкого полигликоновой кислотой и фибриновым гелем. Обоснована необходимость активной хирургиче-
ской тактики в лечении пациентов со спонтанным пневмотораксом на фоне недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани. Описаны преимущества, недостатки, показания и противопоказания к различным спосо-
бам оперативных вмешательств: торакотомии, видеоассистированной миниторакотомии, торакоскопии. Рассмот-
рена стратегия выбора методов лечения в зависимости от объема пневмоторакса, степени буллезных изменений, 
наличия сопутствующих заболеваний, хронической обструктивной болезни легких, значения индекса коморбид-
ности Чарльсона. Обоснована целесообразность применения видеоассистированной миниторакотомии как наибо-
лее безопасного и эффективного метода хирургического лечения спонтанного пневмоторакса. Описана эффектив-
ность хирургических интервенций в зависимости от сроков их выполнения.  
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Актуальность вопросов, связанных со спон-
танным пневмотораксом (СП), обусловливается, 
во-первых, ростом распространенности заболе-
вания, во-вторых, поражением, в преобладаю-
щем большинстве случаев, мужчин трудоспо-
собного возраста. Так, первичный спонтанный 
пневмоторакс (ПСП) статистически чаще встре-
чается у молодых лиц, вторичный (ВСП) – у лиц 
старше 55 лет. Глобальная заболеваемость ПСП 
по разным данным колеблется от 7 до 28 случа-
ев на 100 тыс. мужчин и от 1 до 10 случаев 
на 100 тыс. женщин в год [2, 17, 30]. ВСП состав-
ляет 6 случаев на 100 тыс. мужчин и 2 случая 
на 100 тыс. женщин в год [2]. В России распро-
страненность ПСП составляет среди мужчин и 
женщин – 7,4 и 1,2 на 100 тыс. жителей соответ-
ственно. Заболеваемость ВСП – 6,3 и 2,0 
на 100 тыс. жителей для мужчин и женщин со-

ответственно [7]. При этом доля СП составляет 
57% случаев среди общего количества неотлож-
ных состояний в торакальной хирургии [2, 7].  

ПСП развивается у лиц без выраженной 
клинической картины легочной патологии. 
В литературе не существует единого мнения 
относительно этиологии ПСП, однако основным 
звеном патогенеза принято считать буллезную 
эмфизему легких и курение. Так, во время ви-
деоассистированной миниторакотомии у паци-
ентов с ПСП буллы (заполненные воздухом 
участки измененной легочной паренхимы диа-
метром более 1 см) обнаруживаются в 76-100% 
случаев [4, 47]. ВСП, в свою очередь, возникает 
на фоне уже имеющейся прогрессирующей ле-
гочной патологии, главным образом  
ХОБЛ [12, 47]. 
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Рассматривая патогенез эмфизематозных 
изменений легких как главную причину ПСП, 
можно выделить несколько теорий их развития.  

В рамках сосудистой теории в последнее 
время активно изучается функция сосудистого 
эндотелиального фактора роста (VEGF), который 
отвечает за репарацию поврежденного сосуди-
стого эндотелия; однако в повышенных концен-
трациях VEGF вызывает фиброз легочных сосу-
дов за счет отложения коллагена и усиленной 
пролиферации гладкомышечных клеток [7]. 

Механическая теория в качестве причины 
возникновения буллезной эмфиземы выдвигает 
идею о постоянной травматизации верхушек 
легких при дыхании у людей с горизонтально 
расположенными I и II ребрами с острыми кра-
ями. Ишемизированные участки легкого заме-
щаются соединительной тканью с дальнейшим 
образованием булл. [1, 7]. 

Согласно обструктивной теории, к развитию 
буллезной эмфиземы приводит перераспреде-
ление воздуха из альвеол с сильно суженными 
вследствие развития фиброза бронхиолами 
в соседние альвеолы. Это приводит к затрудне-
нию выдоха и повышению внутриальвеолярно-
го давления [4, 7]. 

Отдельная роль отводится инфекциям дыха-
тельных путей, особенно вирусным заболевани-
ям, при которых развивается воспаление и об-
струкция, приводящие к формированию 
булл [4]. 

Однако большинство исследователей отдают 
предпочтение ферментативной теории, связы-
ваемой с дефицитом α1-антитрипсина (ААТ), 
ингибирующего эластазу и подавляющего ак-
тивность трипсина. Синтез ААТ кодируется ге-
ном PI, экспрессия которого отмечается в мак-
рофагах. Недостаточность ААТ генетического 
происхождения чаще всего объясняется дефи-
цитным и нулевым аллелями [4, 7]. 

Второй немаловажной причиной развития 
дефицита ААТ является курение, вследствие ко-
торого окисляются метиониновые основания 
в активном фрагменте ингибитора эластазы, что 
приводит к снижению активности ААТ. Кроме 
того, большая роль отводится повышению ко-
личества эластазы у курильщиков вследствие 
миграции нейтрофилов и макрофагов в органы 
дыхательной системы [4, 7]. 

ВСП возникает при прогрессировании уже 
существующей легочной патологии: ХОБЛ, 
бронхиальной астмы, муковисцидоза, эмфизе-
мы, саркоидоза, идиопатического фиброзирую-
щего альвеолита, гистиоцитоза X, лимфан-
гиолейомиоматоза, пневмокониозов, пневмо-
цистной пневмонии у ВИЧ-позитивных паци-
ентов, паразитарных инвазий, грибковых ин-
фекций, туберкулеза, ревматоидного артрита, 

полимиозита/дерматомиозита, системной скле-
родермии. При этом к ВСП не относят скопле-
ние воздуха в плевральной полости вследствие 
прорыва полостей при гнойно-деструктивных 
процессах в легочной ткани, так как в данных 
случаях имеется острая эмпиема плевры [2]. 

Отдельно стоит выделить катамениальный 
СП, являющийся разновидностью ВСП и возни-
кающий у женщин репродуктивного возраста, 
которые страдают эндометриозом. По данным 
различных исследований сроки возникновения 
симптомов катамениального СП могут варьиро-
вать: появляются за 24 часа до начала менструа-
ции, сопровождают менструальное кровотече-
ние и прекращаются в течение 72 часов после 
менструации. По данным Alifano M., эндомет-
риоз-ассоциированный СП встречается у 25-30% 
женщин, имеющих СП [8]. Возникновения дан-
ного вида ВСП до конца не изучено и может 
быть связано с высокими инвазивными способ-
ностями эндометрия и повышением уровня 
простагландинов F2b во время менструа-
ции [3, 8]. 

Болезни соединительной ткани также стано-
вятся причиной ВСП. Так, частота возникнове-
ния СП при синдроме Морфана составляет 
4-16%, что намного реже в сравнении с синдро-
мом Элерса-Данлоса, при общей частоте пора-
жения дыхательной системы от 10% до 12% [16]. 
Основной причиной развития СП при данных 
синдромах является деструкция межальвеоляр-
ных перемычек, увеличение растяжимости 
бронхов и альвеол, и формирование булл 
под действием повышенного внутриальвеоляр-
ного давления. 

При изучении причин рецидивирования СП 
экспериментально было доказано, что частота 
рецидивов (ЧР) связана с полом и ростом: по-
вторные эпизоды чаще возникают у мужчин 
с высоким ростом и не зависят от индекса массы 
тела (ИМТ). Отказ от курения после первого 
эпизода СП значительно уменьшает риск реци-
дивирования (рецидивы СП возникают у 40% 
пациентов, отказавшихся от курения, и у 70% 
больных, продолживших курить) [46]. Кроме 
того, рецидивы СП чаще встречается у лиц мо-
ложе 18 лет, с расстоянием «верхушка легкого – 
купол плевры» в первые 3 дня после операции 
более 10 мм, и которым интраоперационно 
не выполнялся плевродез [22]. 

Основными жалобами у больных со СП яв-
ляются одышка (79% случаев), сильные и уме-
ренные боли на пораженной стороне (68,5% и 
29,3%), кашель (26,5%), лихорадка (22,3%). При 
физикальном обследовании чаще всего обнару-
живают тимпанит и ослабление дыхания (66,4%), 
отставание пораженной половины грудной 
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клетки в акте дыхания (26,5%), отсутствие дыха-
тельных шумов (12,5%) [13]. 

Основным методом диагностики СП являет-
ся обзорная R-графия органов грудной клетки 
в двух проекциях. Срочная КТ в данном случае 
считается излишней, однако является незаме-
нимым методом неинвазивной диагностики 
буллезной эмфиземы [13]. 

В отношении методов лечения пациентов со 
спонтанным пневмотораксом также до сих пор 
не существует единого мнения. Выбор тактики 
оказания первичной помощи, метода профи-
лактики рецидивов, подхода к оперативному 
лечению чаще всего осуществляется индивиду-
ально в каждом конкретном случае. Некоторые 
авторы подчеркивают необходимость и пре-
имущества первичного хирургического вмеша-
тельства [40], однако общепринято считать, что 
начинать нужно с консервативной терапии, 
плевральной пункции или постановки дренаж-
ной трубки. Консервативное лечение целесооб-
разно у пациентов с пневмотораксом, занима-
ющим до 15% объема гемиторакса, и заключает-
ся в активном наблюдении и ингаляциях 
увлажненного кислорода, что увеличивает ско-
рость рассасывания свободного воздуха в плев-
ральной полости в 4 раза (без ингаляций ско-
рость рассасывания составляет 1,25-2% (50-75 мл) 
в сутки) [18, 39]. Согласно рекомендациям Бель-
гийского общества пульмонологов и Британско-
го общества торакальных хирургов плевральная 
пункция должна быть первым шагом в актив-
ном лечении ПСП [39, 45] Однако, по данным 
ретроспективного исследования Mendis D., це-
лью которого было изучить, соблюдаются ли 
данные рекомендации, 27% больных было вы-
полнено дренирование плевральной полости 
без проведения предварительной пункции. 
Плевральная пункция в то же время была про-
изведена в 73% случаев, но лишь в 34% привела к 
разрешению пневмоторакса [39]. Согласно дру-
гому исследованию, проведение плевральной 
пункции эффективно только в 0,2% случаев и 
лечение СП необходимо начинать с дренирова-
ния [12]. Этот факт также подтверждает иссле-
дование, выполненное на Тайване, согласно ко-
торому дренирование плевральной полости ка-
тетером типа “pig-tail” в качестве терапии пер-
вой линии успешно в 71,9% случаев. Частота не-
удач зависела от объема пневмоторакса [53]. 
Дренирование рекомендуется производить во II 
или III межреберье по передней подмышечной 
или среднеключичной линии, поскольку в этих 
точках меньше плеврокостальных спаек и веро-
ятность повреждения легкого минимальна. Глу-
бина введения трубки – 3-4 см [12].  

Для снижения частоты рецидивирования 
СП, которая составляет от 26,1% до 50,1% при 

дренировании, а также для создания надежного 
аэростаза эффективно применяют различные 
методы плевродеза [32]. Так, в своем исследова-
нии А.Н. Погодина использует дренирование 
как основной метод лечения (применяет у 88% 
больных со СП); однако в 21% случаев возникает 
необходимость в использовании методик 
плевродеза. Применение химического плевро-
деза (тетрациклина гидрохлорид, 4% раствор 
борной кислоты) оказывается успешным 
в 95% [11]. 

Химический плевродез зарекомендовал себя 
как один из самых эффективных способов 
[30, 54]. Так, при сравнении в 7 независимых 
исследованиях плевроабразии и плеврэктомии 
с химическим плевродезом (тальком и мино-
циклином) оказалось, что частота рецидивов СП 
существенно ниже при применении последних 
методик (1,2% и 4,0% соответственно) [52]. Од-
ним из популярных методов химического 
плевродеза является использование стерильного 
талька. При сравнении эффективности его при-
менения c доксициклином, частота рецидивов 
во втором случае была достоверно выше [41]. 
Использование талька во время ВАТС (видеоас-
систированной торакоскопии) эффективно в 
98,1% (90-100%) случаев; частота рецидивов при 
этом значительно выше у курильщиков (4,2%), 
чем у некурящих пациентов (0,2%) [20, 21, 42]. 
Введение талька через дренажную трубку эф-
фективно в 81% случаев (78,1-78,6% по другим 
данным), рис. 1А. [34]. При сравнении этих двух 
способов было доказано преимущество введе-
ния талька во время ВАТС: сроки госпитализа-
ции составили 10,6 и 14,2 дня, ЧР – 4,5% и 30%, 
летальность – 0 и 5% соответственно [35]. 
Наиболее частым побочным эффектом приме-
нения талька является развитие лихорадки 
(63%), рис. 1Б. [34, 41]. Несмотря на высокую эф-
фективность, использование талька приводит к 
развитию плотных, грубых спаек, напоминаю-
щих сращения, которые могут затруднять про-
ведение хирургических вмешательств в буду-
щем [5]. Кроме того, Dagmar et al. сообщают 
о развитии респираторных осложнений и ле-
тальных исходах в 33%, респираторного дис-
тресс-синдрома в 9% случаев после введения 
талька через дренажную трубку [43].  

При сравнении интраоперационного 
плевродеза тальком, миноциклином, йодпови-
доном установлено отсутствие статистически 
значимой разницы в частоте рецидивов в по-
стоперационном периоде, однако применение 
миноциклина позволило снизить время стояния 
дренажей и сроки госпитализации [23, 28, 36]. 
В литературе также сообщается об альтернатив-
ных методах химического плевродеза. Так,  
использование 200 мл 50% раствора глюкозы
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ДН 
respiratory insufficiency 
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Рис. 1. Использование талька в качестве химического агента при проведении плевродеза.  
Примечание: A. – эффективность применения талька для профилактики рецидивов СП: частота ре-

цидивов СП при применении талька в сравнении с простым дренированием и пункцией плевральной 
полости по данным различных исследований (по оси ординат – частота рецидивирования, %); B. – ос-
новные побочные эффекты применения талька. 

Fig. 1. Usage of talc as a chemical agent for pleurodesis.  
Примечание: A. – the effectiveness of using talc for the spontaneous pneumothorax prevention: the recurrence frequency of sponta-

neous pneumothorax after using talc comparing to simple drainage and pleural puncture according to the various studies data (on 
the ordinate – the recurrence frequency,%); B. – main side effects of talc using. 

 
эффективно в 85% случаев и не вызывает побоч-
ных эффектов, кроме временной гипергликемии 
(у 43,5% больных) [26]. Применение 1 мл ге-
магглютинина, чувствительного к маннозе си-
негнойной палочки (в смеси с лидокаином  
и 30-40 мл 0,9% раствора NaCl), для лечения 
иноперабельных больных с персистирующим 
вторичным пневмотораксом оказалось эффек-
тивно в 100% случаев. Временные побочные эф-
фекты – боли в грудной клетке и лихорадка [55]. 
Применение ОК-432 (пицибанил), представля-
ющего собой смесь стрептококков группы А, 
имеющих противоопухолевые свойства, соглас-
но данным отдельных исследований, является 
более эффективным по сравнению с химиче-
ским плевродезом миноциклином (частота ре-
цидивирования – 5% и 37% соответственно) [31]. 

К авторским методикам, перспективным в 
отношении применения при спонтанном пнев-
мотораксе, можно отнести потенцированный 
при помощи внутриплеврального введения обо-
гащенной тромбоцитами плазмы и аутологич-

ной жировой ткани адгезиогенез. При этом об-
разование и созревание плевральных спаек сти-
мулируется за счет тромбоцитарных факторов 
роста с одной стороны и дифференцировки 
адипоцитов в структурные элементы соедини-
тельной ткани – с другой [6]. На практике 
плевродез с введением в плевральную полость 
аутологичной крови, эффективен в 87,1% случа-
ев, не вызывая при этом никаких клинически 
значимых побочных реакций и оказываясь вы-
годным в экономическом отношении реше-
нием [19, 25, 33]. 

При сравнении эффективности плевроабра-
зии и плеврэктомии для профилактики повтор-
ных эпизодов СП O. Rena et al. установили, что 
частота рецидивов СП при использовании 
плевроабразии выше, чем при апикальной 
плеврэктомии (6,2% и 4,6% соответственно) [44]. 
Согласно другому исследованию порядка 96,4% 
пациентов после проведенной плевроабразии, 
97,5% после плеврэктомии и 98,9% после приме-
нения химического плевродеза (тальк) в течение 
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10 последующих лет не нуждались в повторных 
оперативных вмешательствах [51]. Таким обра-
зом, плеврэктомия оказывается несколько эф-
фективнее по сравнению с плевроабразией, 
но уступает химическому плевродезу тальком 
по надежности предупреждения рециди-
вов [27, 50].  

Другим современным способом предотвра-
щения рецидивов СП является интраопераци-
онное покрытие линии механического шва лег-
кого различными материалами: синтетически-
ми гелями, гемостатическими губками, целлю-
лозной сеткой и т.д. Данная методика оказыва-
ется несколько эффективнее плевроабразии: 
ЧР – 13,8% и 14,2%, выраженность болевого син-
дрома – 0,4% и 3,2% соответственно. Кроме того, 
вышеуказанный метод позволяет сохранить фи-
зиологическое строение плевры [37]. Частота 
рецидивов при покрытии линии механического 
шва полигликолевой кислотой и фибриновым 
гелем после буллэктомии составила 8,6%, что 
достоверно ниже по сравнению с контрольной 
группой (24,1%) [29, 49].  

В современных условиях видеоассистиро-
ванная миниторакотомия оказывается наиболее 
эффективным способом хирургического лече-
ния [32, 38, 48]. Так, признаки негерметичности 
обнаруживаются у 20% пациентов со спонтан-
ным гемопневмотораксом, прооперированных 
традиционным открытым способом, и у 4% 
больных, прооперированных посредством ви-
деоассистированной миниторакотомии. Сред-
ние сроки госпитализации – 7,5 и 3,9 дня соот-
ветственно [32]. Согласно результатам другого 
исследования, частота рецидивов при классиче-
ской торакотомии составила 34,2%, торакоско-
пии – 16,9% и после видеоассистированных опе-
раций – 0% [15]. Применение видеоассистиро-
ванных вмешательств также является методом 

выбора в случаях рецидивов СП после плевро-
деза тальком [24]. 

Г.Л. Пахомов предлагает решать вопрос 
о тактике оперативного лечения, основываясь на 
классификации буллезных изменений 
R. Vanderschuereu и С. Boutin, и применять YAG-
ND и СО2 лазеры для создания устойчивого 
плевродеза (табл. 1) [9]. 

Кроме того, при выборе тактики лечения от-
дельные авторы предлагают учитывать индекс 
коморбидности Чарльсона (служит для оценки 
прогноза выживаемости; рассчитывается путем 
суммации баллов, соответствующих сопутству-
ющим заболеваниям; для больных старше 40 лет 
добавляется 1 балл на каждые 10 лет жизни). 
Не рекомендуется осуществлять оперативные 
вмешательства для профилактики рецидивиро-
вания СП у больных с ХОБЛ и индексом Чарль-
сона >5 баллов, в связи с высоким риском 
осложнений [10].  

Особенностью лечения пациентов со СП 
на фоне недифференцированной дисплазии со-
единительной ткани (НДСТ) является необхо-
димость активной хирургической тактики уже 
при первом эпизоде СП: выполнение видеото-
ракоскопии с плеврэктомией (химический 
плевродез вызывает большое число осложне-
ний). При этом постоперационные осложнения 
зависят от фенотипа НДСТ [14]. 

При сравнении результатов лечения ПСП 
в зависимости от сроков выполнения оператив-
ных вмешательств установлено, что плановые 
интервенции реже приводят к рецидивам 
СП [17].  

На основании изложенного можно сделать 
вывод о том, что до сих пор нет точных и кате-
горичных доказательств в пользу одного опре-
деленного этиологического фактора СП. 

Таблица 1  
Table 1 

Выбор тактики лечения в зависимости от типа буллезных изменений по классификации 
R. Vanderschuereu и С. Boutin (Г.Л. Пахомов) 

The choice of treatment tactic depending on the type of bullous changes according to the classification of R. Vanderschuereu and S. Boutin 
(Pakhomov G.L.) 

Тип 
Type 

Характеристика 
Characteristic 

Предпочтительное лечение 
Preferred treatment 

I 
нет визуальной патологии 

no visual pathology 
плевральная пункция или торакоскопия 

с дренированием 
pleural puncture or thoracoscopy with drainage II 

плевральные сращения, нет изменений в легком 
pleural adhesions, no changes in the lung 

III 
субплевральные буллы (диаметр <2см) 

subpleural bullae (diameter <2cm) 
ВАТС + обязательный плевродез или 

выполнение торакотомии 
VATS + mandatory pleurodesis or thoracotomy IV 

крупные буллы (диаметр >2см) 
large bullae (diameter> 2cm) 
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Однако в ходе многочисленных исследо-
ваний получено достаточно данных, свидетель-
ствующих о преобладающей роли курения и 
буллезной эмфиземы легких в патогенезе ПСП. 
Для ВСП провоцирующим фактором являются 
предсуществующие патологии легких и соеди-
нительной ткани. Кроме того, стоит отметить 
катамениальную форму СП, развивающуюся у 
женщин репродуктивного возраста, страдаю-
щих эндометриозом. Лечение рецидивирующе-
го СП, занимающего менее 15% гемиторакса, 
проводят консервативно. При СП объемом более 
15% – начинают с дренирования во II или III 
межреберье по передней подмышечной или 
среднеключичной линии. В качестве профилак-
тики рецидивов СП успешно применяют раз-
личные методы плевродеза, в том числе хими-
ческий плевродез тальком (эффективнее вво-
дить во время ВАТС), однако его использование 
ограничивается в связи с развитием грубых 
плевральных сращений. У пациентов с НДСТ 
на первый план выходит плеврэктомия, по-
скольку ее применение сопряжено с наимень-
шим числом осложнений. Выбор оперативной 
тактики зависит от степени буллезных измене-
ний и индекса коморбидности Чарльсона. В со-
временных условиях наиболее оправдано при-
менение видеоассистированной миниторакото-
мии, как наиболее безопасного и эффективного 
метода хирургического лечения. 
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SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX: SOME ASPECTS OF ETIOLOGY, PATHOGENESIS 
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© Bezhin A.I.1, Kletkin M.E.1,2, Litvinenko I.V.1, Fisyuk A.A.1 

 
1 Kursk State Medical University (KSMU) 

3, K. Marx St., Kursk, Kursk region, 305041, Russian Federation 
2 Kursk Regional Clinical Hospital (KRCH) 

45a, Sumskaya St., Kursk, Kursk region, 305007, Russian Federation 
 

The review article discusses the prevalence, etiology, pathogenesis, and treatment of spontaneous pneumothorax. 
The vascular, mechanical, obstructive, infectious, and enzymatic theories of the occurrence of emphysematous lung changes 
as the main cause of developing spontaneous pneumothorax are described; the role of smoking as the main etiological factor 
and its influence on the recurrence rate of spontaneous pneumothorax are studied. The issues of choosing primary cure tac-
tic are considered. The effectiveness of conservative treatment, puncture and drainage of the pleural cavity as methods 
of treatment and pleurodesis for the prevention of recurrences of spontaneous pneumothorax are described. A comparative-
assessment of various methods of pleural cavity obliteration is given: chemical pleurodesis (by sterile talc, minocycline, pov-
idone-iodine, 50% glucose solution, autologous blood and its components, autologous adipose tissue, pseudomonas aerugino-
sa sensitive hemagglutinin, picibanil), apical pleurectomy, pleuroabrasion. The experience of using YAG-ND and CO2 
as methods of physical pleurodesis, intraoperative Staple Line Coverage with polyglyconic acid and fibrin gel is described. 
The necessity of active surgical tactic in the treatment of patients with spontaneous pneumothorax developed on the base 
of undifferentiated connective tissue dysplasia has been substantiated. The advantages, disadvantages, indications and con-
trindications to different ways of surgical treatment (thoracotomy, video-assisted minithoracotomy, thoracoscopy) are dis-
cussed. The strategy for choosing treatment methods depending on the volume of pneumothorax, the severity of bullous 
changes, the presence of concomitant diseases, chronic obstructive pulmonary disease, and the value of the Charlson comor-
bidity index is considered. The expediency of using video-assisted minithoracotomy as the safest and most effective method 
of surgical treatment of spontaneous pneumothorax has been substantiated. The effectiveness of surgical interventions de-
pending on the timing of their implementation is considered. 

Keywords: spontaneous pneumothorax; bullous emphysema; pleurodesis; chemical pleurodesis; talc; apical pleurecto-
my; VATS. 
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