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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Эмфизема средостения (пневмомедиастинум) – патологическое скопление возду-
ха в клетчатке средостения. Это редко встречающаяся патология среди пациентов 
терапевтического профиля. В статье описаны 3 клинических случая пневмомедиа-
стинума, которые были осложнением пневмонии с обструктивным синдромом или 
приступа бронхиальной астмы. Повышение внутрилегочного давления приводило 
к разрыву легочных альвеол и распространению воздуха вдоль бронховаскулярных 
оболочек в средостение (эффект Маклина), подкожную клетчатку и мягкие ткани 
шеи. Присутствие воздуха в средостении и подкожной клетчатке было подтвержде-
но с помощью компьютерной томографии, так как клинические симптомы эмфизе-
мы были атипичными. Одышка и снижение сатурации крови кислородом вместе с 
малопродуктивным кашлем и слабостью, а также лейкоцитоз и высокий уровень СРБ 
были расценены как проявление воспалительного процесса в легких. Разрыв тра-
хеи или пищевода в качестве возможной причины вторичного пневмомедиастинума 
были исключены после бронхоскопии и эзофагогастродуоденоскопии.
У всех пациентов имел место благоприятный исход, пневмомедиастинум самостоя-
тельно разрешался на протяжении 10 дней пребывания в стационаре в результате 
снижения внутрилегочного давления. 
Ключевые слова: пневмомедиастинум, эмфизема средостения, компьютерная то-
мография, бронхообструктивный синдром, бронхиальная астма
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Mediastinal emphysema (pneumomediastinum) is a pathological accumulation of air in 
the mediastinal tissue. It is a rare condition among patients in medical departments. This 
article describes three clinical cases of pneumomediastinum, which were complications of 
pneumonia with obstructive syndrome or an asthma attack. The increase in intrapulmonary 
pressure led to rupture of the pulmonary alveoli and the spread of air along the 
bronchovascular sheaths into the mediastinum (Macklin effect), subcutaneous tissue and 
soft tissues of the neck. The presence of air in the mediastinum and subcutaneous tissue 
was confirmed by CT scanning, as the clinical symptoms of emphysema were atypical. 
Shortness of breath and decreased oxygen saturation, along with a nonproductive 
cough and weakness, as well as leukocytosis and elevated CRP levels, were assessed as 
manifestations of an inflammatory process in the lungs. Tracheal or esophageal rupture, 
as a possible cause of secondary pneumomediastinum, was excluded after bronchoscopy 
and esophagogastroduodenoscopy.
All patients had a favorable outcome, pneumomediastinum resolved spontaneously 
within 10 days of hospital stay as a result of a decrease in intrapulmonary pressure.
Keywords: pneumomediastinum, mediastinal emphysema, computed tomography, 
bronchoobstructive syndrome, bronchial asthma

	� ВВЕДЕНИЕ 
Эмфизема средостения (пневмомедиастинум) – редкое состояние, характеризу-

ющееся наличием воздуха в клетчатке между двумя плевральными полостями. Оно 
развивается в тех случаях, когда воздух выходит из трахеи, легких или пищевода и 
скапливается в средостении [1]. Затем воздух может распространяться в соседние 
клетчаточные пространства шеи, эпидуральное пространство, перикард или брюш-
ную полость. 

В настоящее время общепризнанно разделение пневмомедиастинума на спон-
танный1, развивающийся без каких-либо явных сторонних воздействий, и вторичный,  

1 Термин «спонтанная эмфизема средостения» впервые предложил Hamman в 1939 году (Campbell-Silva et al., 2025).
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имеющий непосредственную связь с различными провоцирующими факторами [2]. 
В качестве одной из главных провоцирующих причин вторичного пневмомедиасти-
нума считается ятрогенная перфорация пищевода/трахеи. Campbell-Silva et al. [3] 
предлагают называть эмфизему средостения, возникающую у здоровых людей без 
каких-либо предрасполагающих или триггерных факторов, не спонтанным, а пер-
вичным пневмомедиастинумом.

Спонтанная эмфизема средостения является довольно редкой патологией.  
Она встречается с частотой 1 на 25 000 [4, 5]. В различных литературных источниках 
сообщается, что количество случаев пневмомедиастинума на одну госпитализацию 
колеблется от 1 на 800 до 1 на 42 000 [6]. На долю спонтанной (первичной) эмфиземы 
средостения приходится примерно 1,8% случаев скопления воздуха в средостении, 
тогда как в 92,8% случаев имеет место вторичный пневмомедиастинум2 [3].

Спонтанная эмфизема средостения встречается преимущественно у молодых 
мужчин в возрасте от 18 до 25 лет (средний возраст 26,3 года) с заболеваниями, ко-
торые создают условия, предрасполагающие к ее возникновению, такими как брон-
хиальная астма и воспалительные поражения верхних дыхательных путей [2, 7, 8].  
Относительно недавно в литературе появились сообщения о факторах риска, которые 
не всегда учитываются в клинической практике [2]. К ним относятся злоупотребление 
ингаляционными психоактивными веществами, коллагеновые сосудистые заболева-
ния (например, дерматомиозит, ревматоидный артрит, волчанка или склеродермия) 
[9] и вирусные инфекции, например COVID-19 [5, 10]. Описаны случаи поступления 
воздуха в средостение при использовании электронных сигарет у практически здо-
ровых лиц молодого возраста, несовершеннолетних и подростков [8, 11, 12].

Триггерными факторами, которые могут провоцировать эмфизему средостения, 
являются сильная рвота, интенсивная физическая нагрузка, проба Вальсальвы, ин-
тенсивный кашель, чихание, истерический крик, роды, акт дефекации, спирометрия, 
игра на духовых инструментах или надувание шаров [7, 8]. Вместе с тем Iyer et al. [13] 
и Alemu et al. [6] установили факторы, которые провоцируют спонтанную эмфизему 
средостения только у 34% и 40,7% пациентов соответственно. 

Чаще всего при пневмомедиастинуме отмечается триада клинических симпто-
мов: загрудинная боль, одышка и одутловатость шеи [2, 7]. Подкожная эмфизема 
встречается в 35,4% случаев [2]. Авторы отмечают, что только у 5,9% пациентов реги-
стрируется классический симптом Хаммана – хрустящее щелканье при аускультации 
грудной клетки, синхронное с сердечными сокращениями, тогда как Jougon et al. [14] 
идентифицировали этот симптом в 30% случаев. 

В статье описаны случаи эмфиземы средостения, не связанные с закрытой трав-
мой груди или разрывом трахеи/пищевода ятрогенной природы, у пациентов пуль-
монологического отделения стационара.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
В 2025 году на стационарном лечении в пульмонологическом отделении  

6-й городской клинической больницы г. Минска на 60 коек находилось 1675 человек,  

2 Пневмомедиастинум со множественной этиологией всегда является вторичным.
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у двоих из них (0,12%) была диагностирована эмфизема средостения. Еще один паци-
ент с пневмомедиастинумом поступил на лечение в начале 2026 года.

Клинический случай 1
Пациент Г. 20-летнего возраста, курильщик электронных сигарет, находился 

на стационарном лечении с 21.01.2026 по 04.02.2026. Поступил экстренно в свя-
зи с появлением приступа удушья и общей слабостью. Диагноз при поступлении: 
острый бронхит, бронхообструктивный синдром, ДН-1. В сентябре 2024 года нахо-
дился на стационарном лечении с диагнозом «пневмония с бронхообструктивным 
синдромом». 

При поступлении состояние средней тяжести. Пульс 107 ударов в минуту, АД 
126/75 мм рт. ст., ЧД 19 в минуту. Дыхание везикулярное, в легких сухие рассеянные 
хрипы. SpО2 при дыхании атмосферным воздухом 86–88%, при дыхании увлажнен-
ным О2 с потоком 7–8 л/мин – 94–95%.

При рентгенографии органов грудной клетки в прямой проекции (21.01.2026 и 
28.01.2026) признаков патологических изменений не выявлено. КТ органов грудной 
клетки без контрастирования (22.01.2026): в легких определяются участки уплот-
нения по типу матового стекла справа в сегментах S1, S2, S5 и S6, слева – в сегмен-
тах S1-2, S3, S4 и S5. Во всех отделах средостения определяется свободный воздух.  
Заключение: картина пневмомедиастинума, двусторонний воспалительный про-
цесс в легких. Повторная КТ органов грудной клетки (02.02.2026): в средостении 
свободный воздух не определяется; размеры участков уплотнения легочной ткани 
уменьшились. Заключение: картина двустороннего полисегментарного воспали-
тельного процесса; положительная динамика (рис. 1).

Рис. 1. Эффект Маклина (пациент Г.): a, b – воздух 
(стрелки) в пределах бронховаскулярной 
оболочки; c – воздух позади трахеи (Т). КТ-сканы: 
a, b – корональные, c – аксиальный
Fig. 1. Macklin effect (patient G.): a, b – air (arrows) 
within the bronchovascular sheath; c – air behind  
the trachea (T). CT scans: a, b – coronal, c – axial

a

c

b
b

Клинический случай
Clinical Сase



416 "Prescription", 2026, volume 29, № 3

Результаты лабораторных анализов (при поступлении): СРБ – 56,84 мг/л (рефе-
ренсное значение: 0–6 мг/л); лейкоциты – 13,65×109/л (референсное значение: 4,00–
9,00×109/л); СОЭ – 13 мм/ч; гемостазиограмма в пределах нормы. 

Результаты бронхоскопии (23.01.2026): двусторонний диффузный эндобронхит 
1-й степени. Спирометрия с сальбутамолом дала положительный результат.

Заключительный диагноз: внегоспитальная двусторонняя полисегментарная 
пневмония средней степени тяжести. Спонтанный пневмомедиастинум. Обструктив-
ный синдром, ДН-1-0. 

Проведенное лечение: цефтриаксона натриевая соль, левофлоксацин, преднизо-
лон, лансазол, будесонид, амброксола гидрохлорид. По заключению торакального 
хирурга оперативное лечение пациенту не было показано.

Пациент выписан на амбулаторное лечение на фоне улучшения лабораторных 
показателей и положительной динамики рентгенологической картины.

Клинический случай 2
Пациент Ш. 21-летнего возраста, курильщик электронных сигарет, находился на 

стационарном лечении с 13.10.2025 по 27.10.2025. Диагноз при поступлении: вне-
больничная двусторонняя пневмония средней степени тяжести. Нарушение жиро-
вого обмена 1-й степени (ИМТ=34,3 кг/м2). ДН-1. Кровохарканье. 

При поступлении жалобы на боль в горле, насморк, малопродуктивный кашель с 
отхождением кровавой мокроты, повышение температуры тела до 38,4 оС, учащен-
ное сердцебиение, одышку при незначительной нагрузке, боль в грудной клетке.

При первичном осмотре общее состояние средней тяжести. Кожный покров и 
видимые слизистые без видимых изменений, телосложение гиперстеническое. 
Пульс 88 уд/мин, АД 130/85 мм рт. ст. Тоны сердца ясные, ритмичные, левая граница 
сердца смещена влево. Дыхание везикулярное, единичные мелкопузырчатые хри-
пы в нижних отделах обоих легких, ЧД 18 в минуту, SpО2 при дыхании атмосферным 
воздухом – 89%, при дыхании увлажненным О2 с потоком 5 л/мин – 96–97%. Отеки 
отсутствуют. 

КТ органов грудной клетки с контрастированием (16.10.2025): дефектов контра-
стирования ветвей легочной артерии не выявлено. Диагностирована эмфизема мяг-
ких тканей шеи, подмышечных и подключичных областей больше слева; эмфизема, 
уплотнение и тяжистость клетчатки переднего и заднего средостений (рис. 2). 

Небольшие участки уплотнения легочной ткани по типу матового стекла в сег-
ментах S5 справа и S3, 6 слева. Заключение: двусторонний интерстициальный вос-
палительный процесс в легких. Парамедиастинальная эмфизема; эмфизема мягких 
тканей шеи (в пределах исследования); медиастинит(?). КТ грудной клетки и обла-
сти шеи (27.10.2025): по сравнению с предыдущим исследованием отмечена поло-
жительная динамика. Эмфизема мягких тканей шеи, подмышечных и подключичных 
областей не определяется. Сохраняется незначительное количество воздуха пара-
медиально слева толщиной до 7,8 мм, протяженностью около 35 мм. Легочные поля 
без свежих очаговых и инфильтрационных изменений.

Результаты лабораторных анализов (при поступлении): СРБ – 73,68 мг/л (рефе-
ренсное значение: 0–6 мг/л); лейкоциты – 13,3×109/л (референсное значение: 4,00–
9,00×109/л); СОЭ – 97 мм/ч. 
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Рис. 2. Пневмомедиастинум (пациент Ш.): a – воздух (стрелки) в мягких тканях груди и верхнем 
средостении; b – в мягких тканях шеи, переднем средостении и перикарде. Аксиальный (a)  
и сагиттальный (b) КТ-сканы
Fig. 2. Pneumomediastinum (patient Sh.): a – air (arrows) in the soft tissues of the chest and upper 
mediastinum; b – in the soft tissues of the neck, anterior mediastinum, and pericardium. Axial (a)  
and sagittal (b) CT scans

a b

Результаты бронхоскопии (17.10.2025): дистония мембранозной части трахеи. 
Двусторонний катаральный эндобронхит 1-й степени. При эзофагогастродуодено-
скопии (17.10.2025) выявлены: недостаточность кардии, эритематозная гастропатия 
1-й степени воспаления; дуоденогастральный рефлюкс.

Заключительный диагноз: внебольничная двусторонняя пневмония средней сте-
пени тяжести. Спонтанный пневмомедиастинум. ДН-1-0. Кровохарканье. Дистония 
мембранозной части трахеи 1-й степени. Эмфизема мягких тканей шеи. Врожденный 
порок сердца: двухстворчатый аортальный клапан Н1 ХСН ФК1. Острый ринофарингит.

Проведенное лечение: цефтриаксона натриевая соль, левофлоксацин, осельта-
мивир, ацетилцистеин, лансопразол, ипратропия бромид с фенотеролом гидробро-
мидом, амброксола гидрохлорид.

Пациент выписан на амбулаторное лечение на фоне улучшения лабораторных 
показателей и положительной динамики рентгенологической картины.

Клинический случай 3
Пациентка К. 36-летнего возраста. Находилась на стационарном лечении с 

06.03.2025 по 24.03.2025. Диагноз при поступлении: бронхиальная астма, смешанная 
форма, неконтролируемое течение, ДН 1-й степени. Болеет бронхиальной астмой  
с 5 лет, на постоянной основе базисную терапию не использует. Обострение обычно 
наступает на фоне вирусной инфекции. 

При поступлении состояние средней тяжести. Температура тела 36,5  оС. Пульс  
95 ударов в минуту, ритмичный; АД 124/75 мм рт. ст. В легких сухие свистящие хрипы 
по всем легочным полям, ЧД 18 в минуту; SpО2 без кислородной поддержки – 91%, 
при дыхании увлажненным О2 с потоком 5–6 л/мин – 96%.

Рентгенография органов грудной полости в прямой проекции (06.03.2025): при-
знаков очаговых изменений в легких не выявлено. КТ органов грудной клетки без 
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контрастирования (14.03.2025): ателектаз S1, 3 сегментов правого легкого и нижней 
доли левого легкого (рис. 3). Пневмомедиастинум: небольшая полоска воздуха вдоль 
перикарда в переднебоковом отделе средостения слева размером 4,2×15,7 мм.

Эзофагогастродуоденоскопия (14.03.2025): эритематозная гастропатия. Бронхо-
скопия (14.03.2025): диффузный эндобронхит. Спирометрия с фенотеролом дала по-
ложительный результат.

Результаты лабораторных анализов (06.03.2025): СОЭ – 14 мм/ч, лейкоциты – 
17×109/л.

Заключительный диагноз: бронхиальная астма, смешанная форма, частично кон-
тролируемая; ателектаз S1- и S3-сегментов правого легкого и нижней доли левого 
легкого; пневмомедиастинум; ДН-1-0. Эритематозная гастропатия. 

Через год, в марте 2026 года, пациентка повторно поступила на стационарное ле-
чение с диагнозом «бронхиальная астма, смешанная форма, среднетяжелое течение, 
контролируемая; внегоспитальная пневмония в нижней доле правого легкого сред-
ней степени тяжести, ДН-1-0». При КТ-исследовании выявлена картина воспалитель-
ных изменений в S7-сегменте правого легкого. Присутствие воздуха в средостении и 
подкожная эмфизема не обнаружены.

Рис. 3. Ателектаз (*) нижней доли левого 
легкого и присутствие воздуха (стрелки)  
в средостении (пациентка К.). КТ-сканы:  
a – сагиттальный; b, c – аксиальный
Fig. 3. Atelectasis (*) of the lower lobe  
of the left lung and the presence of air (arrows)  
in the mediastinum (patient K.). CT scans:  
a – sagittal; b, c – axial

a

c

b
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Сравнительный анализ медицинских характеристик пациентов с пневмомедиастинумом
Comparative analysis of medical characteristics of patients with pneumomedistinum

Характеристики (переменные) Пациент Г. Пациент Ш. Пациентка К.

Возраст 20 лет 21 год 36 лет

Пол Мужской Мужской Женский

Индекс массы тела Нормальный
(23,1 кг/м2)

Повышенный 
(34,3 кг/м2)

Нормальный
(25,1 кг/м2)

Первичные факторы риска
Полисегментарная 
пневмония
Вейпинг

Полисегментарная 
пневмония
Вейпинг
Дистония мембраноз-
ной части трахеи 
1-й степени

Бронхиальная 
астма

Провоцирующий (триггерный) 
фактор Бронхоспазм Не выявлен Бронхоспазм

Клинические симптомы, характер-
ные для пневмомедиастинума 

Учащенное сердце-
биение, одышка

Учащенное сердце-
биение, одышка, боль 
в грудной клетке

Учащенное сердце-
биение

Подкожная эмфизема, выявлен-
ная при КТ-исследовании – + –

Сатурация крови кислородом при 
дыхании атмосферным воздухом Снижена Снижена Умеренная гипок-

семия

Эффект Маклина + + +

Лечение Консервативное Консервативное Консервативное

Результат лечения Благоприятный Благоприятный Благоприятный

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Все пациенты в описанной серии, двое мужчин и одна женщина, по возрасту 

входили в группу риска. Анализ их медицинских характеристик представлен в та-
блице. Обнаруженная у них эмфизема средостения классифицировалась согласно 
Campbell-Silva et al. [3] как вторичный нетравматический пневмомедиастинум. Раз-
рыв трахеи и пищевода был исключен по результатам бронхоскопии и эзофагога-
стродуоденоскопии. Считать описанные случаи примером спонтанного пневмоме-
диастинума затруднительно, так как была выявлена предрасполагающая к эмфиземе 
патология – полисегментарная пневмония / бронхиальная астма и курение, в том 
числе электронных сигарет. Бронхообструктивный синдром и дистония мембраноз-
ной части трахеи являлись провоцирующим фактором повышения внутрибронхи-
ального давления с последующим поступлением воздуха из легких в средостение. 
При отсутствии выраженной бронхообструкции пневмомедиастинум не развивает-
ся (клинический случай 3, повторная госпитализация). В одном клиническом случае 
триггерный фактор, вызвавший эмфизему, не был установлен. Kaneki et al. [15] среди 
33 пациентов со спонтанным пневмомедиастинумом у 19 человек (47,5%) также не 
смогли точно установить триггерный фактор. 

При поступлении на стационарное лечение из характерных признаков эмфиземы 
средостения у одного пациента были жалобы на боли в грудной клетке. Подкожная 
эмфизема и одутловатость шеи не определялись. Одышку и снижение сатурации 
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крови кислородом вместе с малопродуктивным кашлем и слабостью, а также лейко-
цитоз и высокий уровень СРБ можно расценивать как проявления воспалительного 
процесса в легких, что было подтверждено рентгенологически. 

Эмфизема средостения была диагностирована после проведения компьютер-
ной томографии органов грудной клетки на основании выявления эффекта Макли-
на – линейного скопления газа в перибронхиальной и периваскулярной клетчатке 
(рис. 1а, b), вокруг крупных сосудов и позади трахеи (рис. 1с). Этот эффект являет-
ся патогномоничным рентгенологическим признаком пневмомедиастиума [16, 17].  
В 1944 году Macklin впервые в экспериментах на животных продемонстрировал, что 
в результате резкого изменения градиента давления между интерстициальной ле-
гочной тканью и альвеолами происходит разрыв их стенки. Воздух, поступивший в 
легочную ткань, расслаивает бронховаскулярные оболочки и попадает в средосте-
ние через ворота легких – эффект Маклина [2, 7, 18, 19]. Однако присутствие воздуха 
в средостении не было выявлено на обзорных рентгенограммах. По данным Kaneki 
et al. [15], до 30% пациентов со спонтанным пневмомедиастинумом имеют нормаль-
ную рентгенограмму. 

В одном случае при КТ-исследовании нами была диагностирована эмфизема мяг-
ких тканей шеи, подмышечных и подключичных областей больше слева. По данным 
литературы, подкожная эмфизема, особенно в области шеи, встречается у 40–100% 
пациентов [20, 21].

Один из пациентов с эмфиземой средостения имел повышенный индекс массы 
тела. Это не обычный случай, так как известно, что риск развития спонтанного пнев-
момедиастинума статистически значимо ниже у пациентов с ожирением [22]. 

После консультации с торакальным хирургом хирургическое лечение эмфиземы 
(удаление воздуха из средостения) не проводилось. В пределах 10 дней пребывания 
в стационаре пневмомедиастинум рентгенологически разрешился у всех пациентов. 
По данным литературы, этот период составляет в среднем 6,65±11,8 дня [6].

 
	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Вторичный нетравматический пневмомедиастинум является редко встречаю-
щейся патологией среди пациентов терапевтического отделения стационара. Появ-
ление воздуха в средостении связано с повышением внутрилегочного давления и 
является осложнением пневмонии с обструктивным синдромом или возникает во 
время приступа бронхиальной астмы. Кроме того, курение, в том числе электронных 
сигарет, – фактор риска пневмомедиастинума. Клиническая картина присутствия 
воздуха в средостении характеризуется разнообразием и неспецифичностью сим-
птомов. Обзорные рентгенограммы грудной клетки имеют ограниченную диагности-
ческую ценность. В отличие от них, компьютерная томография позволяет выявить 
даже небольшое количество газа и его распределение в средостении и подкожной 
клетчатке, поэтому этот метод исследования имеет большое диагностическое зна-
чение. По нашим данным, вторичный нетравматический пневмомедиастинум имеет 
благоприятный прогноз и самостоятельно разрешается на фоне снижения внутри-
легочного давления.

_________________________________________________________________________________________________
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