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SUMMARY

SPONTANEOUS PNEUMOMEDIASTINUM (HAMMAN’S SYNDROME)
Spontaneous pneumomediastinum (Hamman’s syndrome) was fi rst reported in 1617 when Louise Bourgeois, midwife of 
the French royal family, observed a case of subcutaneous emphysema on the neck of a woman in the postpartum period. 
Hamman’s syndrome in most cases does not cause any substantial life threatening complications with a benign process. 
Th e pressure between pulmonary interstitium and alveoli play an important role in the pathophysiology of spontaneous 
pneumomediastinum. Th e increase in pressure diff erence causes the alveoli to rupture and the air in the pulmonary 
interstitium accumulate by spreading to the hilus and mediastinum. Despite encountered in low numbers, more so in the 
setting of labor,diff erential diagnosis should be considered in patients with acute chest pain. Computed thoracic tomo-
graphy is among the „gold standard” of imaging techniques in patients that have a low amount of pneumomediastinum. 
Main approach in the treatment of spontaneous pneumomediastinum is bed rest, oxygen therapy and analgesia.

Key words: spontaneous pneumomediastinum, mediastinal emphysema, dyspnea, subcutaneous emphysema, preg-
nancy, labor

РЕЗЮМЕ

СПОНТАННАЯ ЭМФИЗЕМА СРЕДОСТЕНИЯ (СИНДРОМ ХАММАНА)
Первое упоминание о спонтанной эмфиземе средостения (синдром Хаммана) относится к 1617 году, когда 
акушерка королевской семьи Франции Louise Bourgeois описала подкожную эмфизему на шеи у женщины 
в послеродовом периоде. Синдром Хаммана, в большинстве случаев, не приводит к развитию каких-либо 
существенных осложнений, связанных с риском для жизни, и протекает доброкачественно. Важную роль в 
патофизиологии спонтанной эмфиземы средостения играет давление между интерстициальной тканью 
легкого и альвеолами. Увеличение градиента давления приводит к разрыву альвеол и накоплению воздуха в 
интерстициальном пространстве с распространением через ворота легкого в средостение. Не смотря на то, 
что данное заболевание является редким феноменом, особенно во время родов, дифференциальная диагностика 
с ним должна учитываться у пациентов с острой болью в груди. Компьютерная томография грудной 
клетки считается одним из “золотых стандартов” визуализации даже незначительных объемов воздуха в 
средостении. Основной тактикой лечения спонтанной эмфиземы средостения является постельный режим, 
оксигенотерапия и обезболивание.

Ключевые слова: спонтанная эмфизема средостения, пневмомедиастинум, одышка, подкожная эмфизема, 
беременность, роды

Pneumomediastinul reprezintă o patologie rară, carac-
terizată prin prezența aerului liber în mediastin datorită 
unor cauze traumatice sau spontane [1-18, 27]. Conform 
datelor literaturii de specialitate, pneumomediastinul 
spontan (PS) apare fără o cauză determinată, nu duce 
la apariția complicațiilor substanțiale sau simptomelor 
amenințătoare de viață și este caracterizat printr-o evoluție 
benignă cu afectarea, în special, a bărbaților tineri [1-18]. 
Deși pneumomediastinul a fost descris încă de la începutul 
secolului al XVII-lea [2, 6], în literatura de specialitate sunt 

descrise doar în jur de la 300 de cazuri [19].

Aspect istoric. Prima menționare a PS este din 1617 
aparținând moașei reginei Franței Louise Bourgeois, care 
a descris în memorile sale apariția bruscă a emfi zemului 
în regiunea cervicală în perioada nașterii [2, 6]. Ulterior, 
tabloul clinic al emfi zemului mediastinal în urma impac-
tului traumatic a fost raportat în 1819 de către medicul 
și anatomistul francez Rene Laennec (René-Th éophi-
le-Hyacinthe Laennec, 1781-1826) [2, 7, 9] în tratatul „De 
l′auscultation mediate, ou, Traite du diagnostic des mala-
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dies des poumons et du coeur: fonde principalement sur ce 
nouveau moyen d′exploration”. Însă descrierea pneumo-
mediastinului spontan ca o afecțiune independentă apar-
ține medicului american Louis Virgil Hamman (1877 – 
1946), unul dintre mari clinicieni ai timpului său, șeful 
clinicii de tuberculoză a universității Johns Hopkins [2, 
8]. În 1939, el a relatat prezența crepitației pronunțate 
sincrone cu contracțiile cardiace, auscultând pe marginea 
stângă a sternului în spațiul intercostal III-VI în poziția 
de ședere (simptom Hamman), de aceea, această pato-
logie este numită și sindromul Hamman [2, 4, 9-14, 19, 
24, 26]. 

Aspectul patofi ziologic. Conform Çakmak M. et al. [1], 
apariția și acumularea aerului liber în mediastin este 
determinată de 3 mecanisme principale: prin infecțiile 
mediastinale [1, 9]; ruperea membranelor cutanate sau 
mucoasei în urma unei traumei [1, 9, 10]; prin diferența 
de presiune dintre interstițiul pulmonar și al alveolar [1, 
2, 4, 9, 10, 24, 25, 33].

Într-un experiment efectuat în 1944 pe animale de labo-
rator, Macklin M. și Macklin S. [2, 4, 26] au descoperit 
că pneumomediastinul spontan rezultă din reducerea 
bruscă a gradientului de presiune dintre alveole și țesutul 
interstițial pulmonar, ceea ce duce la ruperea alveolelor.

Mecanismul descris în combinație cu modifi cările pato-
logice ale membranei alveolo-capilare și/sau țesutului 
pulmonar interstițial poate conduce la ruperea alveolelor 
în spațiul interstițial, care provoacă acumularea de aer 
și extindere de-a lungul gradientului de presiune, peri-
vascular și peribronhial, prin hilus și mediastin (efect 
Macklin) [1, 2, 4, 15, 16, 26]. Pe măsură ce presiunea 
aerului în mediastin crește, se observă acumularea aerului 
în regiunea cervicală, în țesuturile moi și în spațiul retro-
peritoneal [1, 19-25].

Aspectul epidemiologic. Este bine cunoscut faptul că 
incidența pneumomediastinului spontan este rară, însă 
datele epidemiologice sunt deseori controversate [1]. 
Conform datelor Newcomb et al. [17], incidența PS 
constituie 1 : 29.670, iar după Maravelli et al. [18] acest 
indicator variază de la 1: 7.000 până la 1: 44.000. Cu toate 
acestea, frecvența PS poate fi  mai mare, deoarece mulți 
pacienți nu se adresează în departamentul de urgență 
sau sunt subdiagnosticați, atribuind orice simptome unei 
posibile dureri sau anxietăți musculare [24]. Boala afec-
tează predominant bărbații cu vârsta între 5 și 41 de ani: 
majoritatea pacienților (70%) fi ind în jur de 20 de ani [1, 
2, 24, 25, 40]. 

Sunt cunoscuți diferiți factori declanșatori ce contribuie 
la apariția PS [1, 2, 24]. Macia et al. [16] consideră nece-
sară divizarea acestor factori în:

• predispozanți ‒ deprinderile dăunătoare și/sau 
patologii coexistente care creează condiții favorabile 
pentru dezvoltarea pneumomediastinumul spontan;

• stări provocatoare ce precedă imediat apariția PS.

Conform datelor literaturii de specialitate, astmul bronșic 
este cel mai frecvent factor predispozant [1-3, 10, 16, 17, 
19, 24-26]. După Newcomb et al. [17], astmul se observă 
la 40% pacienți cu PS. 

Dintre deprinderile dăunătoare cel mai des sunt descrise 
fumatul [1, 2, 10, 16, 25] și consumul de narcotice inha-
latoare [1, 2, 10, 25, 28]. După cun se știe, cocaina de 
la sine induce deteriorarea alveolară difuză, provoacă 
pneumonie interstițială descuamativă și hemoragie capi-
lară cu apariția simptomelor la 1-48 ore după expunere. 
În legatură cu acest fapt, Perna et al. [28] au ajuns la 
concluzia că, în aceste cazuri, pneumomediastinul nu este 
spontan și trebuie considerat secundar afectării pulmo-
nare induse de droguri. Totodată la inhalarea profundă 
folosită deseori de fumătorii de marijuana sau cocaină, 
acest mecanism poate fi  legat și de schimbările bruște de 
presiune, și deci poate fi  considerat și ca un factor predis-
pozant [1, 2, 26].

De asemenea, sunt descriși factori provocatori care duc 
în mod direct la dezvoltarea PS [1, 2, 16, 17, 24-27]: testul 
Valsalva, tusa intensă, strănutul, vomele severe, țipătul 
isteric, nașterea, actul de defecare, bronhospasmul, spirome-
tria, cântatul la instrumente de sufl at, umfl area baloanelor.

Vom menționa că nu întotdeauna este posibilă iden-
tifi carea factorilor predispozanți și/sau provocatori, 
deoarece pneumomediastinul spontat apare uneori și în 
repaus [2, 4, 15, 26].

Particularitățile pneumomediastinului spontan în 
sarcină. Recent, Amine et al. [27] au prezentat o analiză 
cuprinzătoare a 44 de cazuri de PS la gravide cu revizu-
irea literaturii în domeniu și evidențierea particularită-
ților patofi ziologice și imagistice în sarcină. Este necesar 
de menționat despre existența PS la gravide, în special ca 
o complicație rară cu incidența de aproximativ 1: 100000 
[27], ce apare, de regulă, în cea de-a doua etapă a trava-
liului: deagnosticată clinic numai în faza post-partum 
[19-23, 25]. În absența altor factori predispozanți, meca-
nismul pneumomediastinului spontan se declanșează în 
a doua etapă a travaliului datorită împingerii prelungite 
(2 ore și 22 minute) [34, 38]. Mecanismul de împingere 
provoacă întinderea împotriva unui mușchi închis crico-
faringian, iar creșterea presiunii abdominale determină 
o creștere bruscă a presiunii intraalveolare [34, 35]. 
Manevra Valsalva în timpul expirării forțate se repetă 
în mod constant în timpul împingerii cauzând baro-
trauma alveolară [36], prin urmare, aerul se deplasează 
de la alveolele deteriorate în mediastin și țesutul subcu-
tanat [34-36]. Mai mult decât atât, vom menționa că în 
ultimele perioade ale sarcinii se produc unele modifi cări 
fi ziologice ale sistemului respirator ca urmare a stimu-
lării progesteronice a sistemului respirator, ele constând 
într-o reducere a capacității reziduale funcționale și o 
creștere de circa 70% în ventilația alveolară datorită unui 
model de respirație cu o rată de respirație crescută și un 
volum mare [27]. Acest fapt poate contribui, de asemenea, 
la dezvoltarea PS la gravide [27]. Ca regulă, sindromul 
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Hamman este raportat mai frecvent la femei tinere nuli-
pare [27, 37]. Deși mecanismul patofi ziologic se declan-
șează în a doua etapă a travaliului, tabloul clinicse atestă 
de obicei în a treia sau a patra etapă [23, 25, 37]. 

Aspectul clinic. Diversitatea de simptome în manifes-
tare clinică a PS a fost raportată de mulți autori [1-24] 
și include: dureri toracice și la nivelul gâtului, dispnee, 
disconfort, durere la înghițire, tuse, disfonie (difi cultăți 
de vorbire) [1-5, 9,10, 16, 26]. Cel mai frecvent și persis-
tent simptom descris este durerea toracică [1-4, 16, 26], 
variind de la 66,6% [4] până la 85% [16], pe al II-lea loc 
fi ind dispnee, cu 41% [26].

Dintre simptomele clinice identifi cate la examenul 
obiectiv, se observă, în 10-100% cazuri emfi zemul 
subcutanat al țesuturilor moi ale regiunii cervicale și/
sau toracelui [1-5, 9, 10, 14-17, 26]. Prevalența semnului 
Hamman a fost raportată în rate diferite, variind între 
0% -100% [1, 2, 5, 15-17]. Çakmak M. et al. [1] a descris 
prezența acestui simptom în doar 4 cazuri din 21 cu PS.

Aspectul diagnostic. Diagnosticul se bazează pe evaluare 
a rezultatelor clinice și imagistice [1, 2, 10, 15-17, 26]. 
Metodele imagistice includ radiografi a toracelui, tomo-
grafi a computerizată, ultrasonografi a și esofagografi a cu 
contrast, în special la evaluarea perforării esofagiene [1, 
2, 10, 15-17, 25, 26]. Ca regulă, evaluarea inițială constă 
în radiografi a toracelui în 2 proiecții și ea confi rmă 
prezența aerului de-a lungul mediastinului, emfi zemului 
subcutanat în regiunea cervicală [25]. Yellin et al. [29] au 
subliniat necesitatea efectuării radiografi ei (ca metodă de 
rutină a diagnosticului primar) pentru toți pacienții tineri 
cu durere toracică de origine necunoscută și difi cultăți de 
respirație. Semnele radiologice includ așa-numit „aripa 
îngerului”, care este mai frecvent observată la copii, dato-
rită aerului disecant cu ridicarea timusului; semnul inelar 
– indică prezența aerului în jurul arterei pulmonare sau 
ramurilor sale principale; și semnul Naclieros V, repre-
zentând un spațiu V hiperlucid între aorta descendentă 
și hemidiafragmul stâng [2, 24, 25]. Radiografi ile toracice 
laterale sunt mai sensibile pentru identifi carea pneumo-
mediastinului [1, 2, 24, 25].

Sakai et al. [13] au recomandat evaluarea mediastinului 
cu aplicarea tomografi ei, deoarece radiografi a toracică 
este, în unele cazuri, în limitele normei la pacienții cu 
pneumomediastin spontan. Tomografi a toracică compu-
terizată se consideră printre standardele de aur ale tehni-
cilor imagistice la pacienții care au o cantitate mică de aer 
în mediastin sau țesuturile subcutanate, care poate să nu 
fi e vizibilă la radiografi a toracică [1, 2, 25, 33]. 

Ultrasonografi a constată prezența artefactelor hipere-
cogene, care se extind de-a lungul conturului arcului 
aortic, și „cozile de cometă” sau artefactele verticale de 
gaze în regiunea cervicală anterolaterală. Se observă chiar 
o bandă anecogenă subțire identifi cată ca aer, separând 
pericardul de linia pleurală [25].

Metodele suplimentare de investigare pentru PS includ 

esofagoscopia, bronhoscopia și electrocardiografi a. Ele 
sunt auxiliare fi ind folosite pentru a confi rma diagnos-
ticul în situații neclare [1, 2, 25].

Managementul. Abordarea principală în tratamentul PS 
este repaus la pat, terapia cu oxigen și analgezia [1, 2, 9, 
10, 15-18, 24-27, 39]. Terapia cu oxigen a fost recoman-
dată în majoritatea rapoartelor, deoarece se consideră 
că aportul de oxigen mărește presiunea de difuziune a 
azotului în interstițiu, favorizând absorbția aerului liber 
în mediastin [1, 2, 10, 15-18, 24-27, 32].

Conform datelor literaturii de specialitate, durata trata-
mentului, ca regulă, constituie 2 -5 zile [1, 2, 9, 16, 26] 
cu o regresie rapidă a simptomelor, iar în cele mai multe 
cazuri rezoluția completă a pneumomediastinului are loc 
în a 8-a zi [2,1 7, 29, 39]. Imediat după ruperea alveolelor 
în interstițiul pulmonar, simptomele diminuează, deoa-
rece presiunea scade și admisia de aer încetează [2, 3, 9].

Koullias et al. [4] recomandă la toți pacienții profi laxia 
antibacteriană a mediastinitei, însă această indicație 
rămâne discutabilă. Kim [32] sugerează ca antibioticele 
empirice trebuie să fi e reduse la minimum fi ind aplicate 
doar la pacienții, (care prezintă leucocitoză cu febră) la 
care este probabilă infecția ulterioară.

Complicațiile PS sunt rare, deoarece diagnosticul se 
pune de obicei rapid datorită simptomelor specifi ce, iar 
managementul oportun are o valoare importantă pentru 
a preveni orice complicații grave [27]. Conform Amine et 
al. [27], pneumomediastinul spontant la gravide care nu 
este tratat sau nu este monitorizat duce la o comprimare 
a vaselor mari, având în cele din urmă un efect dăunător 
asupra fătului la stabilirea sarcinii. Complicațiile ce 
ar putea provoca situații ce pun viața în pericol sunt 
descrise extrem de rar în pneumomediastinul spontan [1, 
2]. Totuși, emfi zemul țesutului cervical, toracic și abdo-
minal poate progresa cu dezvoltarea pneumomediasti-
nului tensionat [2]. În acest caz, conform Zauerbruha, 
mediastinul se „umfl a ca un balon“, venele magistrale 
mediastinale se comprimă cu căderea activității cardiace, 
apariția tulburărilor respiratorii severe cu evoluție nega-
tivă, posibil, fatală [2]. În astfel de situații este indicată 
mediastinotomia superioară după Tiegel până la nivelul 
bifurcației traheei cu drenarea mediastinului [2, 4]. 
Pentru decompresiunea țesuturilor moi și a mediasti-
nului unii autori recomandă puncția suprasternală a 
mediastinului și sternotomia [2, 31], puncția supraclavi-
cularå [2, 4] și o traheostomie [22]. În cazul în care, în 
pofi da acestor măsuri, există o creștere a pneumome-
diastinului, se impune mediastinotomia transpleurală 
de urgență [2]. În literatura de specialitate sunt descrise 
cazuri de recidivă a pneumomediastinului spontan, 
însă recidivarea nu infl uențează incidența mortalității și 
morbidității, iar managementul va fi  similar [1, 4, 16, 26, 
29, 32, 33].

În concluzie, pneumomediastinul spontan reprezintă o 
patologie rară în chirurgia toracică, mai ales în timpul 
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sarcinii fi ziologice, al travaliului și al nașterii. În pofi da 
lipsei simptomatologiei specifi ce, chirurgul departamen-
tului de urgență trebuie să includă PS în diagnosticul 
său diferențial. Un nivel sporit de suspiciune clinică și 
o tomografi e computerizată sunt cele mai utile instru-
mente pentru un diagnostic precoce. 
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