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Резюме Трахеостомия является наиболее часто выполняемой операцией в отделении реанимации и 
интенсивной терапии. По некоторым данным частота выполнения колеблется в пределах 0,1–
0,5 случая на 1000 пациентов, находящихся на искусственной вентиляции лёгких. В последние 
годы активно развиваются дилатационные методики наложения трахеостомической канюли, 
ввиду своей малотравматичности, возможности выполнения операции у постели больного и быс-
трого заживления трахеостомической раны. На сегодняшний день «золотой стандарт» трахеосто-
мии — это пункционно-дилатационная трахеостомия под фибробронхоскопическим контролем. 
Данная методика не лишена недостатков, что подтверждается большим количеством осложне-
ний. Так, одним из трудно корригируемых осложнений трахеостомии является «газовый» син
дром, включающий в себя пневмомедиастинум, подкожную эмфизему и пневмоторакс. Данные 
осложнения принято считать следствием повреждения задней стенки трахеи. Наш клинический 
пример демонстрирует другой механизм развития вышеизложенных осложнений.
Нами приведён клинический пример развития подкожной эмфиземы, пневмомедиастинума и 
пневмоторакса без повреждения задней стенки трахеи.
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Введение

Трахеостомия является рутинным оперативным 
вмешательством, проводимым в отделениях реани-
мации и интенсивной терапии. Частота выполнения 
трахеостомии колеблется в пределах 0,1–0,5 случая на 
1000 пациентов, находящихся на искусственной венти-
ляции лёгких (ИВЛ). В Европейских странах количест-
во трахеостомий составляет около 100 000 в год [1–4]. 
Показания к трахеостомии можно объединить в две 
группы: необходимость проведения длительной ИВЛ и 
нарушения глотания, требующие протекции дыхатель-
ных путей [2–5]. Проведение трахеостомии позволяет 
исключить повреждения гортани и голосовых скла-
док, характерные для длительной интубации трахеи; 
создаёт комфортные условия для санации дыхатель-
ных путей; позволяет существенно уменьшить или 
полностью прекратить проведение седации для синх-
ронизации пациента с аппаратом ИВЛ; обеспечивает 
раннее начало кормления через рот и активизацию 
больного [6]. Существуют несколько методик выпол-
нения трахеостомии: открытая хирургическая трахе-
остомия и пункционно-дилатационная трахеостомия 
(ПДТ) по методике Григгса, Сигли или Фрова. Выбирая 
метод трахеостомии, следует опираться на топографо-
анатомические особенности строения шеи у пациента, 
это необходимо для прогнозирования возможных тех-
нических трудностей при трахеостомии и осложнений. 
В настоящее время считается допустимым выполне-
ние как открытой хирургической, так и ПДТ, однако 
последняя обладает целым рядом преимуществ. Это 
обстоятельство привело к более частому применению 
ПДТ в практике интенсивной терапии [2, 7, 8]. 

Современные методики выполнения ПДТ с фибро-
бронхоскопическим контролем (ФБС-контроль) явля-
ются достаточно безопасными. Вместе с этим раз-
личные периоперационные осложнения продолжают 
оставаться актуальной проблемой [9]. По данным аме-
риканских статистических отчётов, периоперацион-
ные осложнения различной степени тяжести развива-
ются в трети клинических наблюдений [10].

Пневмомедиастинум, пневмоторакс, подкож-
ная эмфизема, развивающиеся в ранние сроки после 
выполнения ПДТ, представляют собой тяжёлые ослож-
нения и могут привести к смертельному исходу. Как 
правило, причиной этих осложнений является ятро-
генное повреждение задней стенки трахеи. Мы при-
водим клиническое наблюдение пациентки, у которой 
после ПДТ развились пневмомедиастинум, пневмото-
ракс и подкожная эмфизема без повреждения задней 
стенки трахеи. 

Клинический пример
Пациентка П., 80 лет, индекс массы тела 23, поступила 

в клинику с диагнозом миеломной болезни 3В стадии и с 
многочисленными очагами деструкции костной ткани. В 
профильном отделении у пациентки развилась клиника 
дыхательной недостаточности, в связи с чем она была пере-
ведена в реанимационное отделение. Пациентке выполне-
на компьютерная томография (КТ) органов грудной клетки 
(ОГК), на которой выявлена двусторонняя полисегментар-
ная интерстициальная пневмония. Выполнен экспресс-тест 
на COVID-19, результат положительный. Тяжесть пациентки 
была обусловлена новой коронавирусной инфекцией, раз-
витием двусторонней пневмонии и наличием миеломной 
болезни. 

У пациентки отмечалась выраженная одышка, ажи-
тация, психомоторное возбуждение и гипоксемия. Было 

принято решение об интубации трахеи и переводе на ИВЛ. 
Учитывая прогнозируемую длительную ИВЛ, больной была 
выполнена ПДТ по методике Григгса под ФБС-контролем. 
Под тотальной внутривенной анестезией в положении 
гиперэкстензии выполнена пункция трахеи иглой-каню-
лей. В канюлю был проведен гибкий металлический 
проводник под ФБС-контролем. Далее при помощи зажи-
ма Ховарда–Келли был сформирован трахеостомический 
канал, через который была установлена трахеостомичес-
кая трубка. При выполнении ПДТ технических сложностей 
не возникло. 

После завершения ПДТ был отмечен сброс воздуха 
через рот. А спустя 3 часа развилась подкожная эмфизе-
ма мягких тканей шеи и верхних отделов грудной клет-
ки. Была выполнена прикроватная рентгенография ОГК 
(рис. 1) и КТ-исследование ОГК и шеи (рис. 2).

По результатам КТ-исследования дистальный конец 
трахеостомической трубки (ТСТ) находился в просвете 
трахеи, но манжета канюли располагалась в области 
дефекта передней стенки трахеи. Была визуализирована 
область передней стенки трахеи, через которую проис-
ходило сообщение просвета трахеи со средостением. 
Выявлена подкожная эмфизема, пневмомедиастинум и 
двусторонний пневмоторакс, более выраженный слева 

Рис. 1. Рентген огранов грудной клетки (лёжа)
Fig. 1. Chest X-ray (lying down)

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки 
и шеи (сагиттальная плоскость): подкожная эмфизема и 
пневмомедиастинум
Fig. 2. Computed tomography of the chest and neck (sagittal plane): 
subcutaneous emphysema and pneumomediastinum
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(рис. 2). Учитывая данные КТ-исследования, стандартная 
трахеостомическая трубка была заменена на канюлю с 
регулируемой длиной и подвижным фланцем. Канюля 
позиционирована под контролем ФБС. Было выполнено 
дренирование плевральной полости слева с активной 
аспирацией. К терапии добавлены антимикробные препа-
раты по результатам микробиологических исследований. 
Постепенно, в течение последующих двух суток, состоя-
ние пациентки стабилизировалось, явления дыхательной 
недостаточности регрессировали, сброса воздуха не отме-
чалось. На 3-и сутки отмечена положительная динамика в 
виде полного купирования двустороннего пневмоторакса, 
оставались незначительные проявления подкожной эмфи-
земы. В дальнейшем не возникало каких-либо трудностей 
с проведением ИВЛ. На фоне проводимой терапии в тече-
ние 3 недель отмечалась положительная динамика в виде 
регресса клинических и лабораторно-инструментальных 
проявлений COVID-19 пневмонии, перевода пациентки на 
спонтанное дыхание.

В связи с выявленным неопластическим заболеванием 
был проведен онкоконсилиум, который рекомендовал 
симптоматическую терапию в отделении паллиативной 
помощи.

Обсуждение

ПДТ является наиболее часто выполняемой опера-
цией в отделении реанимации и интенсивной терапии. 
Наш клинический пример подтверждает, что гладкое 
течение интраоперационного периода ПДТ, выполня-
емого под ФБС-контролем, не гарантирует отсутствие 
возможности развития тяжёлых периоперационных 
осложнений. На сегодняшний день «золотым стандар-
том» трахеостомии в отделении реанимации и интен-
сивной терапии является ПДТ под ФБС-контролем. 
Однако этот метод не позволяет адекватно опреде-
лить глубину расположения трахеи, и, соответственно, 
подобрать необходимый размер трахеостомической 
канюли. Представленное клиническое наблюдение 
иллюстрирует пациентку, у которой было глубокое 
расположение трахеи даже в положении гиперэкстен-
зии (рис. 4). Это связано с возрастными изменениями, 
поскольку у пожилых пациентов трахея имеет более 
горизонтальное расположение и большая часть трахеи 
оказывается в грудной клетке (рис. 5) [11, 12]. Помимо 
возрастных изменений, у нашей пациентки была 
сопутствующая патология в виде миеломной болезни 
с многочисленными деструктивными изменениями в 
костной ткани позвоночника с уменьшением разме-
ров позвонков и изменением оси позвоночника. Это 
привело к ещё большему смещению трахеи кзади. 

В приведенном наблюдении развились ранние 
послеоперационные осложнения, такие как пневмо-
медиастинум, подкожная эмфизема и двусторонний 
пневмоторакс. Типичной причиной этих осложнений 
является ранение задней стенки трахеи. Это поврежде-
ние у пациентов, нуждающихся в ИВЛ, является трудно 
корригируемым [2–5, 13]. Стентирование или прямая 
хирургическая коррекция оказываются часто неуспеш-
ными, а исход — смертельным [14]. В нашем наблюде-
нии причиной развившихся осложнений стал дефект 
передней стенки трахеи. Проведение трахеостомии 
предполагает формирование дефекта передней стенки 
трахеи. Это нормальный ход оперативного вмешатель-
ства. В этой связи адекватность размеров устанавли-
ваемой ТСТ толщине претрахеальных мягких тканей, 
является основным фактором, который определяет 

вероятность развития патологического соустья между 
трахеей и средостением через переднюю стенку тра-
хеи. Толщину претрахеальных тканей позволяет объ-
ективно оценить ультразвуковое исследование (УЗИ). 
Вместе с оценкой глубины расположения трахеи метод 
УЗИ позволяет визуализировать аберрантные сосуды в 
проекции пункции и проведения операции и оценить 
диаметр сосудов, что способствует лучшему контролю 
и безопасности выполнения всех этапов операции. С 
течением времени этот метод контроля становится 
популярным. Ранее мы публиковали работы, в кото-
рых описывали различные аспекты преимущества 
метода УЗ-ассистированного контроля безопасности 
выполнения ПДТ [15–18].

Рис. 3. Схематичное расположение трахеостомической 
трубки в представленном наблюдении (справа) и 
нормальное расположение — слева
Fig. 3. Schematic location of the tracheostomy tube in the presented 
observation (on the right) and the normal location – on the left

Рис. 4. Компьютерная томография органов грудной клетки и 
шеи (сагиттальная плоскость)
Fig. 4. Computed tomography of the chest and neck (sagittal plane)

Рис. 5. Варианты расположения трахеи в зависимости от 
возраста: А — у молодого человека; В — у пожилого человека
Fig. 5. Variants of the trachea location depending on age: A — in a young 
person; B — in an elderly person

А В
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Заключение

Таким образом, представленное наблюдение иллюс-
трирует пациентку, у которой причиной развивших-
ся после пункционно-дилатационной трахеостомии 
подкожной эмфиземы, пневмоторакса и пневмомеди-
астинума стало соустье между средостением и трахеей 
через переднюю стенку трахеи и неадекватный размер 
трахеостомической канюли. Эта причина развившихся 
осложнений встречается редко, поскольку обычно под-
кожная эмфизема, пневмомедиастинум и пневмото-

ракс являются следствием повреждения задней стенки 
трахеи. Избежать развития осложнений в представлен-
ном наблюдении, вероятно, позволило бы проведение 
пункционно-дилатационной трахеостомии под уль-
тразвуковым контролем. Применение этой методики 
является перспективным направлением оптимизации 
техники пункционно-дилатационной трахеостомии, 
которое может улучшить результаты этого оператив-
ного вмешательства.
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A Rare Cause of Pneumomediastinum, Pneumothorax and Subcutaneous 
Emphysema After Performing Puncture-Dilation Tracheostomy
E.V. Kelekhsaeva1 *, T.P. Suchilnikova1, K.A. Popugaev1, A.V. Bondarenko1, Kh.V. Burnatsev2, I.M. Valiev1, K.V. Vetrova1, 
N.M. Kruglyakov1, A.K. Semenko1, R.V. Tsakoev2, O.O. Tsarakov1, F.F. Khamitov1, O.V. Parinov1, A.S. Samoilov1
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Abstract Tracheostomy is the most frequently performed operation in the intensive care unit. According to some data, the frequency of performance fluctuates 
within 0.1–0.5 cases per 1000 patients on artificial ventilation. In recent years, dilation techniques for applying a tracheostomy cannula have been actively 
developed due to their low trauma , the ability to perform the operation at the patient’s bedside, and rapid healing of the tracheostomy wound. Today, the “gold 
standard” of tracheostomy is puncture-dilation tracheostomy under fiberoptic bronchoscopic guidance.

This method has its drawbacks, which is confirmed by a large number of complications. Thus, one of the complications of tracheostomy that is difficult to correct is 
the “gas” syndrome, which includes pneumomediastinum, subcutaneous emphysema and pneumothorax. These complications are considered to be a consequence 
of damage to the posterior wall of the trachea. Our clinical example demonstrates another mechanism for the development of the above complications.

We present a clinical example of the development of subcutaneous emphysema, pneumomediastinum and pneumothorax without damage to the posterior wall 
of the trachea.

Keywords: tracheostomy, puncture-dilation tracheostomy, pneumothorax, pneumomediastinum, subcutaneous emphysema, ultrasound guidance of tracheostomy
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