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Введение
Совокупность нозологических форм, обсуждаемых 

в настоящем сообщении, — спонтанного пневмоме-
диастинума, эмфиземы средостения и мягких тканей 
грудной клетки, шеи, и смежных областей, а также 
спонтанного пневмоторакса — получила в литературе 
ряд названий: воздушный (газовый) синдром, син-
дром воздушной утечки (протечки) (air leak syndrome), 
синдром альвеолярной воздушной протечки [1]. Если 
спонтанный пневмоторакс (СПТ) является достаточно 
распространенным, известным медицинской обществен-
ности состоянием, то спонтанный пневмомедиастинум 
(СПМ), пневмоперикардиум и эмфизема мягких тканей, 
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Резюме.  Введение. Воздушный синдром с развитием пневмоторакса 
и эмфиземы средостенья и мягких тканей приобрёл выраженную актуаль-
ность в связи с частым развитием у пациентов, страдающих COVID-19

Материалы и методы. В статье приведено описание серии клинических 
случаев возникновения воздушного синдрома у пациентов, страдающих 
коронавирусной инфекцией COVID-19. Количество наблюдений — 54. 
Количество мужчин было несколько больше, чем женщин — 30 против 24. 
Указаны качественные и количественные характеристики пациентов, включая 
пол, возраст, степень рентгенологический изменений и площадь поражения 
паренхимы легких по КТ. У большинства пациентов была III–IV  степень тя-
жести поражения. Отражены наличие и профиль сопутствующей патологии. 
При анализе сроков возникновения осложнения выявлено, что подавляющее 
большинство эпизодов воздушного синдрома развились на 2–4-й неделях 
от начала заболевания. Рассмотрены вопросы лечебных мероприятий 
при различных вариантах воздушного синдрома с участием торакальных 
хирургов.

Результаты. У 2/3 пациентов воздушный синдром удалось купировать 
без использования инвазивных процедур. У 1/3 пациентов понадобились 
дренирующие операции. Умерло 6 пациентов, 3 мужчины и 3 женщины. 
Причиной смерти была прогрессирующая вирусная пневмония с развитием 
дыхательной, а затем — полиорганной, недостаточности. Летальных исходов, 
атрибутивных воздушного синдрома, не было. Проблем с обеспечением 
адекватного дренирования воздушных скоплений не встретилось.

Заключение. Благоприятных результатов удалось добиться максималь-
но ранним привлечением к лечению пациентов с воздушным синдромом 
торакальных хирургов.
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ракс, пневмомедиастинум, степень тяжести, дренирующие опера-
ции, консервативное лечение, торакальный хирург.
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Abstract. The article describes a series of clinical cases of air leak syndrome in 
patients suffering from COVID-19 coronavirus infection. The number of observations was 
54. The number of men was slightly more than women — 30 versus 24. Qualitative and 
quantitative characteristics of patients were indicated, including gender, age, degree of 
radiological changes and the area of lesion of the lung parenchyma by CT. Most patients 
had III-IV degrees of severity of the lesion. The presence and profile of concomitant 
pathology are reflected. When analyzing the timing of the air leak syndrome onset, it 
was revealed that the majority of episodes of air leak syndrome developed at 2-4 weeks 
from the onset of the disease. The issues of therapeutic measures for air leak syndrome 
with the participation of thoracic surgeons are considered. The results of treatment are 
presented. In 2/3 of patients, the air leak syndrome was cured and stopped without the use 
of invasive procedures. 1/3 of the patients needed chest tube drainage, or/and mediastinal 
drainage. 6 patients died, 3 men and 3 women. The cause of death was progressive SARS 
CoV 2-pneumonia with the development of respiratory, and then — multiple organ failure. 
There were no fatal outcomes attributed to the air leak syndrome. There were no difficul-
ties with ensuring adequate drainage of air retention. Favorable results were achieved by 
the earliest possible involvement of thoracic surgeons in the treatment of patients with 
air leak syndrome.

Keywords: COVID-19, air leak syndrome, pneumothorax, pneumomedia-
stinum, severity score, chest tube drainage, mediastinal drainage, conservative 
treatment, thoracic surgeon.

напротив, редкое, малоизвестное, малоизученное по-
ражение [1; 2]. Термин «спонтанный» указывает на от-
сутствие таких причин, как, предшествующая операция 
либо другая медицинская процедура, газообразующая 
инфекция, травма воздухоносных органов [3–6]. СПМ 
(J98.2 МКБ-10) впервые описал Л.В. Хамман (1939), по-
этому данная патология известна как синдром Хаммана 
[6]. Термин употребляется для наименования воздуш-
ного скопления в тканях средостенья, шеи, грудной 
клетки и смежных областей. Синонимы — спонтанная 
эмфизема средостенья, интерстициальная эмфизема. 
Частота синдрома Хаммана крайне невелика. Однако, у 
пациентов, страдающих COVID-19, воздушный синдром 
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встречается значительно чаще, чем в целом в популяции. 
Заболеваемость синдромом Хаммана составляет около 
1 на 30 000 пациентов, из обратившихся по неотлож-
ной помощи [3], главным образом, у мужчин второго 
десятилетия жизни, некоторые из которых страдают 
астмой. Ряд авторов считает, что воздушный синдром 
связан с высоким риском летальности [1; 2]. Воздушный 
синдром в ряде случаев может быть объяснен баротрав-
мой при ИВЛ. Но и у неинтубированных пациентов на 
спонтанном дыхании от также встречается. Возможно, 
имеет значение изменения дыхательной аэродинамики 
вследствие высокопоточной ингаляции кислорода, ги-
перэкскурсий грудной клетки, кашля в положении лежа 
на животе. Но связь с поражением легочной паренхимы 
неоспорима. Просачивание воздуха в ткани средостения, 
в плевральные полости происходит через дефекты стенок 
дыхательных путей микроскопических размеров. В связи 
с отсутствием ограничивающих анатомических струк-
тур воздух через средостение быстро распространяется 
на шею, голову, грудную и брюшную стенки туловища, 
забрюшинную клетчатку и т.д. В случае формирова-
ния фистул в висцеральной плевре развивается одно- 
двусторонний пневмоторакс. Скопление большого объ-
ема воздуха в средостение может нарушить барические 
отношения в грудной полости, а также вызвать сдавле-
ние податливых структур сердечно-сосудистой системы 
вплоть до воздушной экстраплевральной тампонады 
сердца [2; 4–7].

Частыми симптомами считаются внезапная боль в 
груди и одышка. Боль вскоре теряет интенсивность, но 
появляются стридор, дисфагия или дисфония [8; 9]. Ди-
намику одышки у пациентов с SARS-CoV 2-пневмонией, 
как правило, оценить трудно. Распространяющийся в 
ткани шеи и грудной стенки воздуха приводит к визу-
альному увеличению данных анатомических областей 
тела в объеме, что можно увидеть при осмотре больного. 
Пальпаторный феномен «хруста снега» отличает подкож-
ную эмфизему от отёка. При тщательной аускультации 
иногда обнаруживаются крепитирующие аускультатив-
ные симптомы.

Существовало ранее мнение, что данный синдром 
является доброкачественным и подлежит вниманию 
торакального хирурга для исключения вторичной 
природы при более опасном заболевании. Однако при 
SARS-Cov2- пневмонии по данным литературы и персо-
нальных коммуникаций имеются крайне тяжелые формы 
вплоть до атрибутивного летального исхода [7; 10–12].

Актуальность
В условиях пандемии, вызванной вирусом SARS-CoV2, 

у пациентов, страдающих ковидной пневмонией, частота 
случаев развития  СПМ [5–7; 10–12] значительно превос-
ходит таковую в популяции в целом [8; 9]. При этом, как 
отмечено выше, стали регистрироваться распространен-
ные формы, усугубляющие вызванные SARS-Cov2 инфек-
ционной пневмонией дыхательные и гемодинамические 

нарушения [7]. В публикациях, посвященных данной 
теме, сообщается о десятках наблюдений [10–12]. 

Материалы и методы
В настоящем сообщении представлены данные, 

полученные при анализе карт  54 пациентов с подтверж-
денной новой коронавирусной инфекцией, двусторонней 
полисегментарной пневмонией, осложненной в течении 
заболевания воздушным синдромом в вариантах СПМ, 
эмфиземы мягких тканей, а также СПТ. Согласие паци-
ентов на использование их данных получено.

Пациенты находились в период с июля 2020 по март 
2021 года на стационарном лечении в ГБУЗ ТО Областная 
клиническая больница №1 г. Тюмени. В составе ОКБ №1 
развернуты торакальные хирургические отделения. С мая 
2020 года по настоящее время стационар ГБУЗ ТО ОКБ 
№1 перепрофилирован в моноинфекционный госпиталь 
для лечения пациентов с подозрением или подтвержден-
ным диагнозом коронавирусной инфекции.

В исследование включены пациенты с подтвержден-
ной коронавирусной инфекцией, осложненной пневмо-
медиастинумом, в возрасте старше 18 лет. При прове-
дении сравнительного анализа оценивали пол, возраст, 
распространённость процесса в легких, наличие ХОБЛ, 
бронхиальной астмы, сепсиса, исход заболевания.

Пациенты направлялись в стационар после осмо-
тра врача первичного звена и формирования предва-
рительного диагноза Ковид-инфекции и показаний к 
стационарному лечению. Диагностика поражения лег-
ких осуществлялась с использованием КТ легких. При 
поступлении в стационар проводилось установленное 
обследование.

Подтверждение коронавирусной инфекции прово-
дилось следующими методами: ПЦР-тест на коронавирус 
SARS-CoV 2 мазка, анализ крови методом ИФА на на-
личие антител к белку SARS-CoV 2. Лечение пациентов с 
Ковид-инфекцией проводилось согласно рекомендациям, 
включая методики респираторной поддержки. При воз-
никновении подозрения на СПМ или СПТ к пациенту 
приглашался дежурный врач, имеющий специальность 
торакального хирурга. В экстренном порядке прово-
дилось профильное клиническое, рентгенологическое 
обследование и при необходимости — коррекция кон-
сервативного лечения или осуществление оперативного 
вмешательства. Оценка выраженности пневмомедиасти-
нума проводилась по следующим критериям: I степень 
— воздух в пределах средостения, без подкожной эмфи-
земы; II степень — воздух в средостении и подкожная 
эмфизема шеи и/или верхней половины грудной клетки; 
III степень — распространенная подкожная эмфизема, 
выходящая за пределы грудной клетки. В составе инва-
зивных процедур при установлении показаний по по-
воду СПТ торакальными хирургами предпринимались 
дренирование плевральной полости, по поводу СПМ 
— супраюгулярная медиастинотомия и дренирование 
средостенья. После стойкого купирования СПТ и СПМ 
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дренажи удалялись. Показанием для дренирования 
средостения был напряженный пневмомедиастинум, 
который проявлялся гемодинамическими нарушениями 
(снижением сердечного выброса, уменьшением венозно-
го возврата), значительным расширением средостения 
в динамике. При наличии сопутствующего клинически 
значимого пневмоторакса выполнялось дренирование 
плевральной полости.

Количественные и качественные характеристики 
пациентов сведены в электронные таблицы, рассчитаны 
данные в виде средней с отклонением либо медианы 
с 1-м и 3-м квартилями включения и исключения. В по-
следнем случае запись имеет вид: (1-й квартиль исклю-
чения; 1-й квартиль включения; медиана; 3-й квартиль 
включения; 3-й квартиль исключения).

Результаты
Среди пациентов, у которых развился СПМ и/или 

СПТ, оказалось 30 мужчин и 24 женщины. Возраст па-
циентов составил от 19 до 90 лет, с медианой 63,5 года 
(55; 55,5; 63,5; 71,75; 72,25). Средний возраст составил 
63,1±14,16 года. В гендерных группах: в группе женщин 
возраст составил от 19 до 90 лет, медиана — 66,5 лет, 
средний возраст составил 65,8±10,98 лет, медиана — 66,5 
(62; 62; 66,5; 76; 76). В группе мужчин — от 33 до 87 лет, 
медиана — 60,5 лет (54,5; 55; 60,5; 70,75; 71), средний воз-
раст составил 60,9±10,00 лет. 

Сроки госпитализации в ГБУЗ ТО ОКБ №1 от начала 
заболевания распределились следующим образом. Самый 
короткий составил 2 суток, самый длительный — 47. 
Распределение в гендерных группах оказалось следую-
щим: у мужчин — 2–47 суток, у женщин — 2–40 суток. 
Однако, надо иметь ввиду, что из 11 пациентов, по-
ступивших ГБУЗ ТО ОКБ №1 позже 10-х суток от на-
чала заболевания, семеро были переведены из других 
стационаров, куда они были своевременно госпитали-
зированы. Среди 4-x пациентов, госпитализированных 
позже 10-х суток, были только мужчины: 1 поступил на 
12-е сутки, 1 — на 14-е, 1 — на 15-е госпитализирован в 
другую клинику, а на 18-й переведен в ГБУЗ ТО ОКБ №1, 
и 1 — на 19-й. Анализ факторов, приведших к поздней 
госпитализации, лежит за рамками настоящего иссле-
дования. 

При анализе случаев возникновения СПМ так же 
нами учитывались критерии тяжести воспалительного 
ответа как организма пациента в целом, так и тяжесть по-
ражения легких: объем поражения легочной паренхимы, 
установленный при КТ, уровень С реактивного белка, а 
также уровень общего белка в сыворотке крови.

Объем поражения паренхимы легких по данным 
МСКТ в динамике у пациентов с синдромом воздушной 
протечки варьировал от 5 до 100%, при среднем значении 
во всей группе 71,5±16,14%. Гендерные различия оказа-
лись следующими: у мужчин — от 5 до 100%, при среднем 
значении 70,3±15,37%; у женщин — от 32 до 97%, при 
среднем значении 72,9±17,27%.

Степень тяжести поражения легких по данным МСКТ 
у пациентов с синдромом воздушной протечки присваи-
валась от 1-й до 4-й, при среднем значении во всей группе 
3,3±0,68 и медиане 4 (3; 3; 4; 4; 4); у мужчин — от 1 до 4, 
при среднем значении 3,3±0,7 и медиане 3,5 (3; 3; 3,5; 4; 4); 
у женщин — от 2 до 4, при среднем значении 3,4±0,64 и 
медиане 4 (3; 3; 4; 4; 4).

Ур о в е н ь  C - р е а к т и в н о г о  б е л к а ,  о п р е д е -
ленного в пределах суток от диагностики эпизо-
да синдрома воздушной протечки, варьировал от 
0,00 до 27,46 мг/дл, при среднем значении во всей группе 
5,2 мг/дл; у мужчин — от 0,0 до 16,2 мг/дл, при среднем 
значении 3,7 мг/дл; у женщин — от 0,19 до 27,46 мг/дл, 
при среднем значении 70,1 мг/дл.

Таким образом, подгруппа женщин характеризуется 
большей по сравнению с подгруппой мужчин тяжестью 
заболевания COVID-19, и наиболее тяжелые пациенты 
были именно женщинами. Кроме того, женщин менее 
однородна, чем подгрупппа мужчин в аспекте тяжести 
заболевания COVID-19. 

В части сопутствующей патологии у пациентов 
изучены данные о наличии некоторых заболеваний: 
ожирении, ишемической болезни сердца, артериальной 
гипертензии, сахарном диабете, злокачественных новооб-
разованиях любой локализации, а также — о хронической 
обструктивной болезни легких и бронхиальной астме. 

У 17 пациентов из группы имелось ожире-
ние, у 11 из мужчин и у 6 из женщин. Частота представ-
ления составила 0,31, 0,37, 0,25, соответственно.

У 21 пациента из группы имелась ишемическая бо-
лезнь сердца, у 11 из мужчин и у 10 из женщин. Частота 
заболевания составила: в группе — 0,39; у пациентов 
мужского пола — 0,37; у женщин — 0,42.

Артериальная гипертензия была диагностирова-
на у 34 пациентов из группы, в подгруппах — у 19 из 
мужчин и у 15 из женщин. Частота в группе составила 
0,63; в подгруппах: у пациентов мужского пола — 0,63; 
у женщин — 0,63.

Довольно большое количество пациентов из группы 
имели дисциркуляторную энцефалопатию — 11, среди 
них 6 мужчин и 5 женщин. Частота составила 0,20; 0,20; 
0,21.

У 15 пациентов из группы присутствовал сахар-
ный диабет, у 8 из этих пациентов были мужчины, 
7 — женщины. Частота заболевания в группе и подгруп-
пах составила: 0,28, у пациентов мужского пола — 0,27; 
у женщин — 0,29.

Злокачественные новообразования той или иной 
локализации отмечены у 8 пациентов из группы, 5 были 
в подгруппе мужчин, 3 — женщин. Частота составила: в 
группе в целом — 0,15; у пациентов мужского пола — 0,17; 
у женщин — 0,13.

Следует отметить, что у ряда пациентов, вошедших 
в исследование, присутствовали ХОБЛ (у 4, все — муж-
чины), и бронхиальная астма (у двух, все женщины). У 
этих пациентов, полностью не исключается причинно-
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следственная связь между возникновением СПМ/СПТ и 
наличием у пациента в анамнезе ХОБЛ, или бронхиальной 
астмы. Но все-таки причиной развития синдрома воз-
душной протечки у большинства пациентов анализи-
руемой группы следует считать пневмонию, вызванную 
вирусом SARS-CoV2.

Срок возникновения СПМ/СПТ является очень 
важным критерием, так как позволяет обоснованно пред-
положить риск развития синдрома воздушной протечки 
применительно к длительности течения заболевания. 
СПМ/СПТ у пациентов возникал на разных стадиях 
развития заболевания COVID-19, как в ближайшие дни 
после начала, так и по прошествии определенного пери-
ода времени. Самым ранним днем развития синдрома 
воздушной протечки в наших наблюдениях бы 8-й, самым 
поздним — 89-й. У мужчин самым ранним днем развития 
синдрома воздушной протечки в наших наблюдениях был 
8-й, самым поздним — 89-й. У женщин — 12-й и 72-й, 
соответственно.

Кроме того, мы сгруппировали пациентов по дли-
тельности заболевания до развития синдрома воздушной 
протечки в неделях от начала заболевания (табл. 1).

Отмечается тенденция к максимуму частоты возник-
новения СПМ/СПТ на 2-4-й неделе от начала заболевания 
COVID-19.

Степень тяжести воздушного синдрома и вызванно-
го им усугубления дыхательных и сердечно-сосудистых 
нарушений имели определенные особенности. В табли-
це  2 приведены данные о степени тяжести проявления 
воздушного синдрома. Оценка стратификация по степени 
выраженности синдрома воздушной утечки проводилась 
по критериям, приведенным выше. 

У 9 пациентов с пневмомедиастинумом произошло 
развитие 15 эпизодов СПТ. Четверо из этих пациентов 
были мужчины, у них зафиксировано 7 эпизодов СПТ, 
а в зависимости от степени выраженности эмфиземы 
мягких тканей и наличия пневмоторакса пациенты 
распределись так: 2 пациента со II степенью и двусто-
ронним пневмотораксом, один пациент со II степенью 
и правосторонним пневмотораксом, и один пациент с 
I степенью и двусторонним пневмотораксом. (II(л+п), 
I(л+п), II(л+п), II (п)). Женщин было 5. Эпизодов пнев-
моторакса у них было 8, а распределение в зависимости  
от степени выраженности эмфиземы мягких тканей и 
наличия пневмоторакса было следующими: 3 пациентки 
со II степенью выраженности и двусторонним пневмо-
тораксом,  и 2 пациентки со II степенью выраженности 
и односторонним пневмотораксом (II (п+л), II(л), II(п), 
II (л+п), II (л+п). В 4-х случаях (у одного пациента с 
двух сторон, и у 2 — при одностороннем пневмотораксе 
(У 1(л+п)+1(П) 1(л)) пневмоторакс был диагностирован 
при проведении КТ, имел крайне малый объем, и не по-
требовал ни дренирования плевральной полости, ни иных 
инвазивных вмешательств. В остальных случаях при 
пневмотораксе были выставлены показания к дрениро-
ванию плевральной полости и выполнено дренирование 

плевральной полости. После расправления легкого дре-
нажи извлечены. В 25 случаях пневмомедиастинум пред-
ставлял собой эмфизему одного или нескольких отделов 
средостенья. Эти пациенты проведены консервативно с 
положительным эффектом. Консервативные мероприя-
тия включали назначение ингаляционных бронхолитиков 
путем небулизации, дыхательную гимнастику. У двух 
пациентов мы встретили резко выраженную эмфизему 
всех лож средостенья, сопровождавшуюся выраженной 
эмфиземой мягких тканей грудной стенки, шеи, плече-
вого пояса. Этим пациентам потребовалось выполнение 
оперативного вмешательства — супраюгулярной ме-
диастинотомии и дренирования средостенья. Самыми 
тяжелыми в плане обсуждаемой патологии оказались 
трое пациентов, у которых воздушный синдром включал 
развитие выраженной эмфиземы средостенья, мягких 
тканей и выраженного одно- (у одного пациента) или 
двустороннего (у двух) пневмоторакса. У этих пациентов 
пришлось выполнить комплекс дренирующих оператив-
ных вмешательств — супраюгулярную медиастиномию и 
дренирование одной или обеих плевральных полостей. 

В 4 случаях пациентам проводилось неинвазивная 
ИВЛ и ИВЛ.

Из пациентов анализируемой группы умерло 6, 
3 мужчин и 3 женщины. Летальные исходы наступи-
ли вследствие тяжести течения вирусной пневмонии. 
Летальных исходов, связанных с развитием синдрома 
Хаммана и других форм воздушного синдрома, не отме-
чено. Каких-либо сложностей в обеспечении адекватного 

Табл. 1. Распределение сроков возникновения воздушного синдрома 

Неделя от начала заболевания М+Ж М Ж

1 0 0 0

2 12 6 6

3 16 6 10

4 17 12 5

5 2 0 2

6 2 2 0

7 1 1 0

8 1 1 0

9 0 0 0

10 1 1 0

11 1 0 1

12 0 0 0

13 1 1 0

Табл. 2. Выраженность воздушного синдрома 

Степень выражен-
ности синдрома воз-
душной протечки

М+Ж М Ж

Человек % Человек % Человек %

I 25 46,3 18 33,3 7 12,9

II 25 46,3 10 18,5 15 27,8

III 4 7,4 2 3,7 2 3,7
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дренирования патологических воздушных скоплений в 
послеоперационном периоде в исследуемой группе от-
мечено не было. Эти результаты достигнуты клиникой 
ГБУЗ ТО Областная клиническая больница №1 г. Тю-
мени в результате максимально раннего привлечения к 
пациентам с синдромом Хаммана и другими формами 
синдрома воздушной протечки торакального хирурга, в 
том числе авторов статьи,  своевременной диагностики, 
рациональной хирургической тактики, своевременного 
выполнения дренирующих вмешательств, тогда, когда 
они были показаны. С другой стороны, взвешенная оцен-
ка возможностей консервативного лечения позволила 
избежать инвазивных процедур там, где к ним не было 
отчетливых показаний. 

Заключение
Таким образом, группой риска по развитию синдро-

ма Хаммана и других форм воздушного синдрома при 
вирусной SARS-Cov2 пневмонии являются пациенты в 
возрасте 55–65 лет, с избыточной массой тела или стра-
дающе ожирением, имеющего в качестве сопутствующей 
патологии ишемическую болезнь сердца и/или артери-
альную гипертензию, с объемом поражения легочной 
паренхимы соответствующего КТ 2–3, и тяжелым тече-
нием вирусной SARS-Cov2 пневмонии, на 2–4-ю неделю 
от начала заболевания. Подобные пациенты являются 
также группой риска по тяжелому течению вирусной 
SARS-Cov2  пневмонии. Несмотря на то, что оперативное 
лечение становится показанным лишь у 1/3 пациентов, 
необходимо максимально быстрое привлечение к кура-
ции такого пациента с развившимся или подозреваемым 
воздушным синдромом торакального хирурга. Это не-
обходимо для определения хирургической тактики и 
выполнения экстренного оперативного вмешательства, 
если оно показано. В то же время, отказ от дренирующих 
вмешательств в пользу консервативного лечения при 
незначительно выраженном синдроме Хаммана и других 
формах воздушного синдрома, таких как эмфизема мяг-
ких тканей и минимальный СПТ, является как оправдан-
ным с точки зрения бережливого использования ресурсов 
медицинской организации и снижения травматичности 
лечения для пациента, так и безопасным при условии 
включения в курирующую пациента врачебную бригаду 
торакального хирурга.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
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