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РЕЗЮМЕ.  Введение. Частота развития пневмоторакса в популяции достаточно высока, 
однако достоверные статистические данные его развития и унифицированные подходы 
к лечению при коронавирусной инфекции отсутствуют, что подчеркивает необходимость 
проведения исследований. Цель — изучить частоту встречаемости, динамику течения и 
исходы пневмоторакса, сформулировать основные составляющие тактики ведения боль-
ных. Материалы и методы. Исследование проводилось в Клинической инфекционной 
больнице им. С.П. Боткина с 01.09.2020 по 01.09.2025. С новой коронавирусной инфекцией 
было пролечено 20 432 пациента, среди них у 116 больных был выявлен пневмоторакс. 
Результаты и обсуждение. В исследовании рассмотрены особенности пневмоторакса 
у пациентов с новой коронавирусной инфекцией, включая клиническую картину, рас-
пространенность, факторы риска и исходы. Чаще встречался правосторонний пневмото-
ракс — 55% случаев, левосторонний — 37%, двусторонний — 8%. Объем пораженной 
плевральной полости варьировал от апикального до тотального коллапса легкого. У паци-
ентов с инфекцией, вызванной вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), выявлена высо-
кая частота пневмоторакса (39%), особенно при микст-инфекциях, таких как туберкулез 
и пневмоцистная пневмония. Распределение по возрасту показало преобладание молодых 
больных (65%). Течение заболевания осложнялось сопутствующими патологиями, вклю-
чая сердечно-сосудистые и дыхательные заболевания, а также развитием абсцедирующей 
пневмонии. Диагностика основывалась на выполнении рентгенографии и компьютерной 
томографии. Основным методом лечения было дренирование плевральной полости, иногда 
с применением плевродеза и эндоскопической обтурации. Важным аспектом было раннее 
начало антиретровирусной терапии у ВИЧ-инфицированных. Большая часть пациентов 
была выписана под дальнейшее амбулаторное наблюдение пульмонолога, часть — переве-
дена в другие стационары для проведения специализированного не связанного с основным 
заболеванием лечения. При этом уровень смертности был относительно высоким. Заклю-
чение. Итоги показывают, что пневмоторакс чаще развивается у молодых, независимо от 
тяжести поражения легких, и требует комплексного подхода к лечению, особенно у имму-
нодефицитных пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новая коронавирусная инфекция, COVID-19, газовый синдром, 
пневмоторакс, дренирование плевральной полости, вирус иммунодефицита
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ABSTRACT. Introduction. The incidence of pneumothorax in the population is relatively 
high; however, reliable statistical data on its occurrence and standardized treatment approaches 
in coronavirus infection are lacking, which underscores the need for research. The aim is to 
study the incidence, progression and outcomes of pneumothorax, to formulate the main points of 
patient management strategies. Materials and methods. The study was conducted at the Clinical 
Infectious Diseases Hospital named after S.P. Botkin from 09/01/2020 to 09/01/2025. A total of 
20432 patients were treated with a new coronavirus infection, among them 116 patients were 
diagnosed with pneumothorax. Results. The study examined the features of pneumothorax in 
patients with COVID-19, including clinical presentation, prevalence, risk factors, and outcomes. 
Right-sided pneumothorax was most common — 55%, left-sided accounted for 37%, and bilateral 
for 8%. The volume of the affected pleural cavity ranged from apical to total lung collapse. Among 
HIV-infected patients, a high frequency of pneumothorax (39%) was observed, especially in cases 
of co-infections such as tuberculosis and Pneumocystis pneumonia. Age distribution showed a 
predominance of young patients (65%). Disease progression was complicated by comorbidities, 
including cardiovascular and respiratory diseases, as well as abscess-forming pneumonia. 
Diagnosis was based on chest X-ray and computed tomography. The primary treatment involved 
pleural drainage, sometimes combined with pleurodesis and endoscopic occlusion. Early initiation 
of antiretroviral therapy in HIV-positive patients was a crucial aspect. Most patients were 
discharged with outpatient pulmonology follow-up, while some were transferred to other hospitals 
for specialized treatment unrelated to the primary disease. The mortality rate was relatively high. 
Conclusions. The results indicate that pneumothorax most often develops in young individuals, 
regardless of the severity of lung damage, and requires a comprehensive treatment approach, 
especially in immunocompromised patients.

KEYWORDS: new coronavirus infection, COVID-19, air leak syndrome, pneumothorax, 
pleural drainage, immune defi ciency-associated virus

ских заболеваний [1–3]. На настоящий мо-
мент определенной четко выведенной законо-
мерности возникновения пневмоторакса как 
осложнения новой коронавирусной инфекции 
(НКВИ) не обнаружено [4]. Частота встречае-
мости пневмоторакса в популяции составляет 
0,003–0,006% [5], при этом ежегодная гло-
бальная частота встречаемости среди мужчин 

ВВЕДЕНИЕ

Пневмоторакс является одним из ослож-
нений большого спектра патологических со-
стояний: заболеваний дыхательной, сердеч-
но-сосудистой систем, патологии соедини-
тельной ткани, а также входит в различные 
симптомокомплексы проявлений генетиче-
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составляет 0,007 0,028% и 0,001–0,01% среди 
женщин [6–8], ежегодная частота встреча-
емости в России — 0,0074 и 0,0012% соот-
ветственно [9]. Статистические данные раз-
вития газового синдрома на фоне НКВИ в 
настоящий момент отсутствуют. Основными 
источниками информации о встречаемости 
данного осложнения в основном являются 
описания клинических случаев, немного-
численные ретроспективные исследования и 
небольшое количество многоцентровых ис-
следований [10]. При этом, несмотря на до-
вольно большую вовлеченность учреждений 
здравоохранения, количество пролеченных 
пациентов было недостаточным для выведе-
ния статистических значимых взаимосвязей. 
Например, в исследовании O. Miro и соавт. 
был проведен анализ 40 случаев развития 
пневмоторакса среди пациентов из 61 стацио-
нара [11], A. Martinelli и соавт. — 70 пациен-
тов из 16 стационаров [12]. Ретроспективные 
исследования показали, что частота развития 
пневмоторакса варьирует в достаточно широ-
ких пределах: от 0,74 [13] до 6,3% [14] среди 
всех пациентов, получающих стационарное 
лечение, и до 5,6% у пациентов, находящихся 
в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии [15]. У пациентов, находящихся на искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ), частота 
баротравмы, проявляющейся пневмотораксом 
и пневмомедиастинумом, в среднем состав-
ляет от 15 [16] до 16,1% [17], максимальная 
частота развития пневмоторакса — 24,4% 
[18]. У части пациентов с газовым синдромом 
пневмоторакс регистрировался как осложне-
ние острого респираторного дистресс-син-
дрома. Данные случаи встречались нечасто 
и в основном были единичными [19], однако 
по данным S. Chandna и соавт., спонтанный 
пневмоторакс развился у 1,7% пациентов с 
тяжелым течением пневмонии и у 9% пациен-
тов был следствием острого респираторного 
дистресс-синдрома [20]. Основными предрас-
полагающими факторами, по литературным 
данным, являются выраженная нейтрофилия 
[21], тяжелое поражение легких (степень по-
ражения при компьютерной томографии — 
2–3) [22], затяжное (в том числе субклини-
ческое) течение болезни [23]. Смертность 
пациентов с пневмотораксом на фоне НКВИ 
достаточна вариабельна, что зависит от ряда 
факторов, и составляет, по разным данным, от 
65,8 [24] до 84,21% [25].

Несмотря на то что имеются определен-
ные стандарты лечения пневмоторакса у 
больных, страдающих деструктивными фор-

мами пневмоний, буллезной эмфиземой, а 
также пневмоторакса травматического генеза, 
терапия данного патологического состояния 
вследствие коронавирусной инфекции имеет 
свои особенности, не структурированные ра-
нее по причине «новизны» инфекции. На дан-
ный момент не существует четко сформули-
рованного алгоритма лечения пневмоторакса, 
развившегося на фоне НКВИ, что объясняет 
актуальность исследования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить частоту встречаемости, динамику 
течения и исходы пневмоторакса как ослож-
нения НКВИ, сформулировать основные со-
ставляющие тактики ведения больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

СПб ГБУЗ «Больница Боткина» в пери-
од с 01.03.2020 по настоящее время работа-
ет по профилю «инфекционные болезни». 
В стацио наре оказывается необходимая по-
мощь больным с подтвержденной НКВИ 
любой степени тяжести, а также больным с 
такими сочетаниями инфекционных забо-
леваний, как инфекция, вызванная вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекция) 
+ туберкулез + НКВИ, ВИЧ-инфекция + 
+ микобактериоз (МАС-инфекция) + НКВИ, 
ВИЧ-инфекция + пневмоцистная пневмония 
(ПЦП) + НКВИ.

С 01.09.2020 по 01.09.2025 с НКВИ про-
лечено 20 432 пациента, при этом пневмото-
ракс был выявлен у 116 больных, что соста-
вило 0,6% всех пролеченных больных. Был 
произведен ретроспективный анализ историй 
болезни пациентов с пневмотораксом, ослож-
нившим течение НКВИ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Чаще всего встречался правосторонний 
пневмоторакс — 64 пациента (55%), лево-
сторонний пневмоторакс зарегистрирован у 
43 больных (37%). У 9 пациентов был диа-
гностирован двусторонний пневмоторакс, что 
составило 8%. Объем плевральной полости, 
заполненной воздухом, варьировал от апикаль-
ного до тотального с коллабированием легко-
го, сопровождаемого смещением средостения. 
Апикальный пневмоторакс был зарегистри-
рован у 12 пациентов (10%), пневмоторакс со 
сдавлением легкого на 1/4–1/3 — у 23 (20%), 
на 1/3–1/2 — у 31 (27%), коллабирование 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 151

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL ТОМ 7   N 4   2025 ISSN 2713-1912 (Print)  ISSN 2713-1920 (ONLINE)  

легкого на 1/2–2/3 — у 34 (29%) и тотальный 
коллапс легкого — у 16 пациентов (14%). 
Следует отметить, что в части случаев пнев-
моторакс развивался у лиц, страдающих 
ВИЧ-инфекцией, — 46 больных (39%), из 
них 25 случаев с микст-инфекцией: сочета-
ние НКВИ с пневмоцистной пневмонией — 
13 случаев (11%), с туберкулезом — 12 слу-
чаев (10%).

Согласно международной классификации 
возрастов Всемирной организации здравоох-
ранения от 2022 г., пациенты распределились 
следующим образом (табл. 1).

У пациентов с иммунодефицитом, как при 
наличии вторичных заболеваний, так и при их 
отсутствии, пневмоторакс также встречался 
наиболее часто в молодом возрасте (табл. 2).

По данным проведенных наблюдений, ча-
стота возникновения пневмоторакса как ос-

ложнения НКВИ не коррелировала с объемом 
поражения легочной ткани (табл. 3).

Течение болезни, факт возникновения 
пневмоторакса, а также динамика его тече-
ния осложнялись различными сопутствую-
щими заболеваниями. Так, сердечно-сосу-
дистая патология как отягчающий фактор 
(ишемическая болезнь сердца, фибрилляция 
предсердий, не корригируемая медикаментоз-
но гипертоническая болезнь, перенесенные 
острый инфаркт миокарда, кардиомиопатия) 
встречалась у 25 пациентов (21%), патология 
дыхательной системы (бронхоэктатическая 
болезнь, буллезная эмфизема, хронический 
бронхит курильщика, хроническая обструк-
тивная болезнь легких, идиопатический фи-
броз) — у 21 (18%), хронические заболева-
ния печени (хронический вирусный гепатит, 
алкогольная болезнь печени) — у 12 (10%), 

Таблица 1
Распределение больных по возрастному признаку

Table 1
Distribution of patients by age

Показатель / 
Indicator

Возраст / Age

молодой
(18–44 года) /

young
(18–44 years)

средний
(45–59 лет) /

average
(45–59 years)

пожилой
(60–74 года) / 

elderly
(60–74 years)

старческий
(75–90 лет) /

senile
(75–90 years)

долгожители 
(90 лет и старше) / 

centenarians 
(90 years and older)

Количество  
пациентов / 
Number of 

patients

23 (20%) 75 (65%) 11 (9%) 6 (5%) 1 (1%)

Таблица 2
Распределение больных по возрастному признаку в зависимости от наличия иммунодефицита

Table 2
Distribution of patients by age depending on immunodeficiency status

Характеристика пациентов 
в зависимости от наличия 

иммунодефицита /
Characteristics of patients depending 
on the presence of immunodefi ciency

Возраст / Age

молодой
(18–44 
года) / 
young
(18–44 
years)

средний
(45–59 
лет)  /

average
(45–59 
years)

пожилой
(60–74 лет) / 

elderly
(60–74 
years)

старческий
(75–90 лет) /

senile
(75–90 years)

долгожители 
(старше 
90 лет) /

centenarians
(over 90 
years)

Без иммунодефицита / 
Without immunodefi ciency

34 (29%) 19 (16%) 10 (9%) 6 (5%) 1 (1%)

C иммунодефицитом без вторичных 
заболеваний / With immunodefi ciency 

without secondary diseases

17 (15%) 3 (2%) 1 (1%) – –

C иммунодефицитом в стадии 
вторичных заболеваний /

With immunodefi ciency at the stage 
of secondary diseases

24 (21%) 1 (1%) – – –
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онкология (рак молочной железы, рак мочево-
го пузыря, острый лимфобластный лейкоз) — 
у 3 больных (3%), эндокринологические нару-
шения (сахарный диабет, аутоиммунный тире-
оидит) — у 6 пациентов (5%).

В части случаев (34 пациента) пневмо-
торакс явился следствием абсцедирующей 
пневмонии и гангрены легкого и сочетался с 
пиотораксом. У 12 пациентов клинически и 
инструментально (после выполнения фибро-
бронхоскопии с санацией трахеобронхиаль-
ного дерева) было обнаружено формирова-
ние бронхоплеврального свища, решетчатого 
легкого.

Ведущими клиническими симптомами 
были появление или усиление одышки, нарас-
тающее ощущение нехватки воздуха вплоть 
до невозможности осуществить вдох, боль на 
стороне поражения, появление гнойной мо-
кроты.

При появлении вышеперечисленных при-
знаков выполнялась рентгенография грудной 
клетки, как наиболее быстрый и доступный 
метод диагностики, в дальнейшем — компь-
ютерная томография (КТ) органов грудной 
клетки: для динамики течения процесса и 
оценки состояния легочной ткани. В 18 слу-
чаях пневмоторакс диагностирован по резуль-
татам КТ при отсутствии жалоб со стороны 
больного: в 12 случаях — апикальный пнев-
моторакс, в 3 случаях — пневмоторакс до 
1/4, в 2 случаях — до 1/3, в 1 случае было 
зафиксировано коллабирование легкого до 
1/2. В последних 4 случаях больные страда-
ли ВИЧ-инфекцией и туберкулезом и кли-
нически были адаптированы к дыхательной 
недостаточности. Помимо рентгенологиче-

ских данных учитывались показатели коагу-
лограммы (протромбиновый индекс (ПТИ), 
D-димер), выраженность воспалительного от-
вета оценивалась по показателям клиническо-
го анализа крови (лейкоциты и лейкоцитар-
ная формула), биохимического анализа крови 
(С-реактивный белок (СРБ), интерлейкин-6 
(ИЛ-6), ферритин).

Обращало на себя внимание отсутствие 
типичной для НКВИ лейкопении, гиперкоагу-
ляции (ПТИ ≤70% в 85% случаев). При этом 
уровень D-димера оказывался стабильно по-
вышен: при норме до 400 мкг/мл — 12 случаев 
(10%), 400–1000 мкг/мл — 38 случаев (33%), 
1000–1500 мкг/мл — 42 случая (36%), свыше 
1500 мкг/мл — 24 случая (21%). Повышенный 
уровень ИЛ-6 (норма до 10 пг/мл) также отме-
чался у больных с НКВИ, осложненной пнев-
мотораксом: до 10 пг/мл — 42 случая (37%), 
10–100 — 29 случаев (25%), 100–200 пг/мл — 
19 случаев (16%), 200–300 пг/мл — 14 случаев 
(12%), свыше 300 пг/мл — 12 случаев (10%). 
Повышение уровня ИЛ-6 свыше 300 пг/мл 
изначально трактовалось как прогностически 
неблагоприятный признак.

Основным методом лечения было класси-
ческое дренирование плевральной полости 
по Бюлау. В части случаев (10%) проводились 
консервативное лечение и динамическое на-
блюдение (лабораторно-инструментальный 
мониторинг) в связи с наличием апикально-
го пневмоторакса без клинически значимых 
проявлений дыхательной недостаточности, 
самостоятельно ликвидировавшегося в те-
чение 2–3 суток. 38 больных, которым ранее 
было выполнено дренирование плевральной 
полости по Бюлау, были переведены с пас-

Таблица 3
Распределение пациентов в зависимости от объема поражения легочной ткани

Table 3
Distribution of patients according to the extent of lung tissue involvement

Характерис-
тика пораже-
ния легочной 

ткани / 
Characte-

ristics of lung 
tissue damage

Нет 
поражения 
легочной 

ткани (КТ/
Rg-0) /
No lung 
tissue 

involvement 
(CT/Rg-0)

Инфильтративные 
изменения 
легочной 

паренхимы
0–25%

(КТ/Rg-1) /
Infi ltrative changes 
in the pulmonary 

parenchyma 
0–25% (CT/Rg-1)

Инфильтративные 
изменения 
легочной 

паренхимы
25–50%

(КТ/Rg-2) /
Infi ltrative changes 
in the pulmonary 

parenchyma 
25–50% (CT/Rg-2)

Инфильтративные 
изменения 
легочной 

паренхимы
50–75%

(КТ/Rg-3) /
Infi ltrative changes 
in the pulmonary 

parenchyma 
50–75% (CT/Rg-3)

Инфильтративные 
изменения легочной 
паренхимы 75–100% 

(«опеченение» 
легкого — КТ/Rg-4) /

Infi ltrative changes 
in the pulmonary 

parenchyma 75–100% 
(“hepatization” of the 

lung — СT/Rg-4)

Количество 
пациентов / 
Number of 

patients

23 (20%) 24 (21%) 27 (23%) 32 (28%) 10 (8%)



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 153

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL ТОМ 7   N 4   2025 ISSN 2713-1912 (Print)  ISSN 2713-1920 (ONLINE)  

сивной на активную аспирацию в связи с 
отсутствием положительной динамики: не 
купирующийся пневмоторакс вследствие за-
медленного расправления легочной ткани — 
18 случаев (16%), формирование пиопнев-
моторакса — 9 случаев (8%), формирование 
бронхоплеврального свища — 11 случаев 
(10%). Помимо подключения аппарата актив-
ного дренирования выполнялась эндоскопи-
ческая обтурация задействованного бронха — 
в 2 случаях при формировании свища. Часть 
больных (34 случая — 29%) переводилась в 
другие стационары (отделение гнойной тора-
кальной хирургии) с целью оказания специа-
лизированной помощи (выполнение эмпием-
эктомии, декортикации легкого) с последую-
щим возвратом. На кислородной поддержке 
до момента возникновения пневмоторакса на-
ходились 35 больных (30%). После возникно-
вения пневмоторакса кислородная поддержка 
потребовалась еще 19 пациентам (16%). Боль-
ных, находящихся на момент возникновения 
пневмоторакса на ИВЛ, — 18 случаев (15%). 
Больные, потребовавшие по тяжести состоя-
ния перевода на ИВЛ, — 13 случаев (11%).

С благоприятным исходом продолжили 
лечение основного заболевания 84 пациента 
(72%), летальный исход зарегистрирован у 32 
больных, что составило 28% (табл. 4).

Основной причиной перевода в другие ста-
ционары явилось ухудшение преморбидного 
фона: прогрессирование хронический сердеч-
ной недостаточности, острое и хроническое 
нарушение мозгового кровообращения, необ-
ходимость специализированного лечения, до-
лечивание в условиях противотуберкулезного 
стационара.

Причиной смерти в 16 случаях (50%) ста-
ла НКВИ, в 13 случаях (41%) — ВИЧ-инфек-
ция, в 2 случаях (6%) — массивная тромбо-
эмболия легочной артерии, обусловленная 

тяжелым течением НКВИ, в 1 случае (3%) — 
острый инфаркт миокарда. Летальных слу-
чаев, обусловленных дефектами оказания 
медицинской помощи, зарегистрировано не 
было. Прогностически неблагоприятное те-
чение было зарегистрировано у больных с 
ВИЧ-инфекцией в анамнезе и текущей ПЦП 
или туберкулезом, так как течение заболе-
вания осложнялось выраженным иммуноде-
фицитом, ограничением назначения лекар-
ственных средств из-за недопустимости тех 
или иных комбинаций препаратов. Тактика 
лечения данной когорты больных отличалась 
по срокам (длительность стояния дренажей 
в данном случае составляла минимально 
9 дней) и зависела от старта антиретрови-
русной терапии (АРВТ) у больных, наличия 
синдрома реконституции. Больные с пода-
вленной вирусной нагрузкой (менее 40 ко-
пий) переносили осложнение коронавирус-
ной инфекции в виде пневмоторакса легче, 
наличие иммунодефицита практически не 
сказывалось на течении заболевания, дренаж 
удалялся на 3–4-е сутки по факту расправле-
ния легкого после контрольного перекрытия 
дренажа на 1-е сутки и рентгенологическо-
го контроля на фоне перекрытого дренажа. 
Больные с высокой вирусной нагрузкой, не 
принимавшие ранее или самовольно пре-
рвавшие АРВТ, часто имели осложнения 
в виде бронхоплевральных свищей и пио-
пневмоторакса. Легкое после расправления 
имело тенденцию к «схлопыванию», форми-
рованию ателектазов. У 5 пациентов наблю-
далось появление тромбоэмболий легочных 
артерий мелкого калибра. У 2 пациентов 
имел место рецидивирующий пневмоторакс, 
потребовавший повторного дренирования. 
У больных данной категории отмечалась на-
растающая дыхательная недостаточность, в 
посевах отделяемого из плевральной полости 

Таблица 4
Распределение пациентов в зависимости от исхода заболевания

Table 4
Distribution of patients by disease outcome

Итог лечения / The result of treatment Абсолютное значение / 
Absolute value

Доля, % / Share, %

Выписка / Release 43 37

Перевод в другие стационары / 
Transfer to other hospitals

25 21

Перевод в реабилитационные центры / 
Transfer to rehabilitation centers

16 14

Летальный исход / Lethal outcome 32 28
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и мокроты присутствовала полирезистентная 
флора (Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 
aeruginosa) с устойчивостью к меронему, ван-
комицину и колистину. У больных с тубер-
кулезным поражением легких требовалось 
неоднократное редренирование ввиду необ-
ходимости длительной санации плевральных 
полостей, и формирования множественных 
свищей и выраженного спаечного процесса 
в плевральной полости, что приводило к по-
степенному развитию отграниченных «мно-
жественных» пневмотораксов.

Оптимальным лечебным методом в слу-
чае обнаружения пневмоторакса у больного, 
страдающего НКВИ, является дренирование 
плевральной полости по Бюлау. Ввиду раз-
вития фиброзирующего альвеолита и фор-
мирования «решетчатого» легкого чаще, чем 
при обычном спонтанном пневмотораксе, 
требуется подключение аппарата активного 
дренирования. Также с целью ликвидации 
пневмоторакса в некоторых случаях воз-
можно применение плевродеза (при замед-
ленном расправлении легкого и сочетании с 
длительно текущим гидротораксом). Значи-
тельно отягощает течение и лечебный про-
цесс наличие у больного ВИЧ-инфекции и 
оппортунистических инфекций. В данном 
случае основное внимание уделяется меди-
каментозному лечению, адекватной сана-
ции плевральных полостей, раннему старту 
АРВТ, на фоне которых происходит более 
быстрое купирование пневмоторакса за счет 
подключения естественного иммунитета. 
Корреляция между стартом АРВТ и ликви-
дацией пневмо-/пиопневмоторакса, развив-
шихся на фоне НКВИ, требует дальнейшего 
исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на наличие коморбидного фона, 
пневмоторакс чаще возникает у лиц молодого 
возраста, при этом четкой корреляции между 
тяжестью поражения легочной паренхимы и 
развитием пневмоторакса нет. При развитии 
коронавирусной инфекции на фоне иммуно-
дефицитного состояния пневмоторакс при-
обретает затяжное течение. Тактика лечения 
газового синдрома при новой коронавирусной 
инфекции мало отличается от классической 
при отсутствии отягчающих факторов, при 
наличии иммунодефицита направлена на уси-
ление иммунитета, лечение вторичных забо-
леваний и проведение адекватного дрениро-
вания и санации плевральных полостей.
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