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SUMMARY

SPONTANEOUS PNEUMOMEDIASTINUM (HAMMAN’S SYNDROME)

Spontaneous pneumomediastinum (Hamman’s syndrome) was first 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.
The pressure between pulmonary interstitium and alveoli play an important role in the pathophysiology of spontaneous
pneumomediastinum. The increase in pressure difference 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,differential 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-
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PE3IOME

CIIOHTAHHASI SDM®U3EMA CPEJOCTEHVIA (CMHOPOM XAMMAHA)

Ilepsoe ynomuHarue o cnoHmanHoil smguseme cpedocmenus (cunopom Xammana) omuocumcs k 1617 200y, koeda
akywepka koponesckoii cemvu Ppanyuu Louise Bourgeois onucana nookoiHyw smPusemy Ha wieu y HeHujuHbl
8 nocnepodosom nepuode. Cunopom Xammana, 8 6onvuiuHcmee ciyuaes, He NPUBOOUM K PA3BUMUI0 KAKUX-TUOO
CYUECNBEHHDIX OCTIONHEHUTI, CBA3AHHDIX ¢ PUCKOM ONISL HU3HU, U npomekaem 006pokauecmeento. Baxryio ponv 6
NAMoPU3UONOZUU CHOHMAHHOL IMPU3EMBL CPEOOCEHUS Uzpaem OasrieHue Mexdy UHMEePCMUUUATIbHOT MKAHbIO
71e2K020 U AnbBeonamu. Yeenuuerue epaduenma 0aeneHus Npusooum K paspuiey anveeos U HAKONIeHUw 6030yxa 6
UHMEPCMUYUATILHOM NPOCMPAHCMEE C PACIPOCMpPaHeHUeM Hepe3 80poma ezkozo 6 cpedocmenue. He cmomps Ha mo,
4mo 0axHoe 3a60/e8aHue ATIAEMCS PeOKUM PeHOMEHOM, 0COOEHHO 80 BpeMS 0008, OUPPepeHuanvHast OUasHOCMUKA
C HUM OOZIKHA YYUMDBIBAMCA Y NAuuenmos ¢ ocmpoii 6onvio 6 2pyou. Komnviomepras momozpadusi epyoHoii
K/lemKU cCHUmaemcst OOHUM U3 “3070MblX cmandapmos” 6U3yanu3auuy 0axe He3HAYUMeNbHbIX 005eM06 6030yXa 6
cpedocmenuu. OCHOBHOL MAKMUKOLL IeHeHUS CHOHMAHHOU IMPUIEMbL CPEOOCEHUS SBTISTEMCS NOCINENbHDILL PEHUM,
OKcuzeHOMepanus u 06e36onusanue.

KirroueBbie cmoBa: crioHTaHHas 9Mu3eMa CPeOCTEHNs, THEBMOMERNACTIHYM, OfBIIIKA, TOAKOXKHAsI sMpu3eMa,
6epeMeHHOCTb, POJib

Pneumomediastinul reprezintd o patologie rara, carac-  descrise doar in jur de la 300 de cazuri [19].
terizatd prin prezenta aerului liber in mediastin datoritd
unor cauze traumatice sau spontane [1-18, 27]. Conform
datelor literaturii de specialitate, pneumomediastinul
spontan (PS) apare fird o cauzi determinatd, nu duce
la aparitia complicatiilor substantiale sau simptomelor
amenintatoare de viata si este caracterizat printr-o evolutie
benigni cu afectarea, in special, a barbatilor tineri [1-18].
Desi pneumomediastinul a fost descris inca de la inceputul
secolului al XVII-lea [2, 6], in literatura de specialitate sunt

Aspect istoric. Prima mentionare a PS este din 1617
apartinand moasei reginei Frantei Louise Bourgeois, care
a descris in memorile sale aparitia brusca a emfizemului
in regiunea cervicald in perioada nasterii [2, 6]. Ulterior,
tabloul clinic al emfizemului mediastinal in urma impac-
tului traumatic a fost raportat in 1819 de catre medicul
si anatomistul francez Rene Laennec (René-Théophi-
le-Hyacinthe Laennec, 1781-1826) [2, 7, 9] in 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”. Insd descrierea pneumo-
mediastinului spontan ca o afectiune independenta apar-
tine medicului american Louis Virgil Hamman (1877 -
1946), unul dintre mari clinicieni ai timpului siu, seful
clinicii de tuberculozé a universitatii Johns Hopkins [2,
8]. In 1939, el a relatat prezenta crepitatiei pronuntate
sincrone cu contractiile cardiace, auscultind pe marginea
stanga a sternului in spatiul intercostal III-VI in pozitia
de sedere (simptom Hamman), de aceea, aceastd pato-
logie este numita si sindromul Hamman [2, 4, 9-14, 19,
24, 26].

Aspectul patofiziologic. Conform Cakmak M. et al. [1],
aparitia si acumularea aerului liber in mediastin este
determinatd de 3 mecanisme principale: prin infectiile
mediastinale [1, 9]; ruperea membranelor cutanate sau
mucoasei in urma unei traumei [1, 9, 10]; prin diferenta
de presiune dintre interstitiul pulmonar si al alveolar [1,
2,4,9,10, 24, 25, 33].

Intr-un experiment efectuat in 1944 pe animale de labo-
rator, Macklin M. si Macklin S. [2, 4, 26] au descoperit
cd pneumomediastinul spontan rezultd din reducerea
brusca a gradientului de presiune dintre alveole si tesutul
interstitial pulmonar, ceea ce duce la ruperea alveolelor.

Mecanismul descris in combinatie cu modificarile pato-
logice ale membranei alveolo-capilare si/sau tesutului
pulmonar interstitial poate conduce la ruperea alveolelor
in spatiul interstitial, care provoacd acumularea de aer
si extindere de-a lungul gradientului de presiune, peri-
vascular si peribronhial, prin hilus si mediastin (efect
Macklin) [1, 2, 4, 15, 16, 26]. Pe misura ce presiunea
aerului in mediastin creste, se observd acumularea aerului
in regiunea cervicalg, in tesuturile moi si in spatiul retro-
peritoneal [1, 19-25].

Aspectul epidemiologic. Este bine cunoscut faptul ci
incidenta pneumomediastinului spontan este rard, insa
datele epidemiologice sunt deseori controversate [1].
Conform datelor Newcomb et al. [17], incidenta PS
constituie 1 : 29.670, iar dupd Maravelli et al. [18] acest
indicator variazi de la 1: 7.000 pana la 1: 44.000. Cu toate
acestea, frecventa PS poate fi mai mare, deoarece multi
pacienti nu se adreseaza in departamentul de urgenta
sau sunt subdiagnosticati, atribuind orice simptome unei
posibile dureri sau anxietiti musculare [24]. Boala afec-
teazd predominant barbatii cu varsta intre 5 si 41 de ani:
majoritatea pacientilor (70%) fiind in jur de 20 de ani [1,
2,24, 25, 40].

Sunt cunoscuti diferiti factori declansatori ce contribuie
la aparitia PS [1, 2, 24]. Macia et al. [16] considerd nece-
sard divizarea acestor factori in:

o predispozanti - deprinderile daunitoare si/sau
patologii coexistente care creeazd conditii favorabile

pentru dezvoltarea pneumomediastinumul spontan;

stari provocatoare ce preceda imediat aparitia PS.
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Conform datelor literaturii de specialitate, astmul bronsic
este cel mai frecvent factor predispozant [1-3, 10, 16, 17,
19, 24-26]. Dupa Newcomb et al. [17], astmul se observi
la 40% pacienti cu PS.

Dintre deprinderile ddunatoare cel mai des sunt descrise
fumatul [1, 2, 10, 16, 25] si consumul de narcotice inha-
latoare [1, 2, 10, 25, 28]. Dupa cun se stie, cocaina de
la sine induce deteriorarea alveolard difuza, provoaci
pneumonie interstitiald descuamativé si hemoragie capi-
lara cu aparitia simptomelor la 1-48 ore dupa expunere.
In legaturd cu acest fapt, Perna et al. [28] au ajuns la
concluzia ci, in aceste cazuri, pneumomediastinul nu este
spontan si trebuie considerat secundar afectérii pulmo-
nare induse de droguri. Totodata la inhalarea profunda
folosita deseori de fumitorii de marijuana sau cocaind,
acest mecanism poate fi legat si de schimbdrile bruste de
presiune, si deci poate fi considerat si ca un factor predis-
pozant [1, 2, 26].

De asemenea, sunt descrisi factori provocatori care duc
in mod direct la dezvoltarea PS [1, 2, 16, 17, 24-27]: testul
Valsalva, tusa intensd, stranutul, vomele severe, tipitul
isteric, nasterea, actul de defecare, bronhospasmul, spirome-
tria, cAntatul la instrumente de suflat, umflarea baloanelor.

Vom mentiona ci nu intotdeauna este posibild iden-
tificarea factorilor predispozanti si/sau provocatori,
deoarece pneumomediastinul spontat apare uneori si in
repaus [2, 4, 15, 26].

Particularititile pneumomediastinului spontan in
sarcind. Recent, Amine et al. [27] au prezentat o analiza
cuprinzatoare a 44 de cazuri de PS la gravide cu revizu-
irea literaturii in domeniu si evidentierea particularita-
tilor patofiziologice si imagistice in sarcind. Este necesar
de mentionat despre existenta PS la gravide, in special ca
o complicatie rard cu incidenta de aproximativ 1: 100000
[27], ce apare, de reguld, in cea de-a doua etapd a trava-
liului: deagnosticatd clinic numai in faza post-partum
[19-23, 25]. In absenta altor factori predispozanti, meca-
nismul pneumomediastinului spontan se declanseaza in
a doua etapa a travaliului datoritd impingerii prelungite
(2 ore si 22 minute) [34, 38]. Mecanismul de impingere
provoaca intinderea impotriva unui muschi inchis crico-
faringian, iar cresterea presiunii abdominale determind
o crestere bruscd a presiunii intraalveolare [34, 35].
Manevra Valsalva in timpul expirarii fortate se repetd
in mod constant in timpul impingerii cauzand baro-
trauma alveolara [36], prin urmare, aerul se deplaseazd
de la alveolele deteriorate in mediastin si tesutul subcu-
tanat [34-36]. Mai mult decét atat, vom mentiona ci in
ultimele perioade ale sarcinii se produc unele modificari
fiziologice ale sistemului respirator ca urmare a stimu-
larii progesteronice a sistemului respirator, ele constand
intr-o reducere a capacititii reziduale functionale si o
crestere de circa 70% in ventilatia alveolara datorita unui
model de respiratie cu o rata de respiratie crescuti si un
volum mare [27]. Acest fapt poate contribui, de asemenea,
la dezvoltarea PS la gravide [27]. Ca reguld, sindromul
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Hamman este raportat mai frecvent la femei tinere nuli-
pare [27, 37]. Desi mecanismul patofiziologic se declan-
seaza in a doua etapa a travaliului, tabloul clinicse atesté
de obicei in a treia sau a patra etapi [23, 25, 37].

Aspectul clinic. Diversitatea de simptome in manifes-
tare clinicd a PS a fost raportata de multi autori [1-24]
si include: dureri toracice si la nivelul gatului, dispnee,
disconfort, durere la inghitire, tuse, disfonie (dificultati
de vorbire) [1-5, 9,10, 16, 26]. Cel mai frecvent si persis-
tent simptom descris este durerea toracica [1-4, 16, 26],
variind de la 66,6% [4] pana la 85% [16], pe al II-lea loc
fiind dispnee, cu 41% [26].

Dintre simptomele clinice identificate la examenul
obiectiv, se observd, in 10-100% cazuri emfizemul
subcutanat al tesuturilor moi ale regiunii cervicale si/
sau toracelui [1-5, 9, 10, 14-17, 26]. Prevalenta semnului
Hamman a fost raportatd in rate diferite, variind intre
0% -100% [1, 2, 5, 15-17]. Cakmak M. et al. [1] a descris
prezenta acestui simptom in doar 4 cazuri din 21 cu PS.

Aspectul diagnostic. Diagnosticul se bazeaza pe evaluare
a rezultatelor clinice si imagistice [1, 2, 10, 15-17, 26].
Metodele imagistice includ radiografia toracelui, tomo-
grafia computerizatd, ultrasonografia si esofagografia cu
contrast, in special la evaluarea perforarii esofagiene [1,
2, 10, 15-17, 25, 26]. Ca reguld, evaluarea initiald consta
in radiografia toracelui in 2 proiectii si ea confirmi
prezenta aerului de-a lungul mediastinului, emfizemului
subcutanat in regiunea cervicala [25]. Yellin et al. [29] au
subliniat necesitatea efectuarii radiografiei (ca metoda de
rutina a diagnosticului primar) pentru toti pacientii tineri
cu durere toracica de origine necunoscut si dificultiti de
respiratie. Semnele radiologice includ asa-numit ,aripa
ingerului”, care este mai frecvent observata la copii, dato-
ritd aerului disecant cu ridicarea timusului; semnul inelar
- indicé prezenta aerului in jurul arterei pulmonare sau
ramurilor sale principale; i semnul Naclieros V, repre-
zentdnd un spatiu V hiperlucid intre aorta descendenta
si hemidiafragmul stang [2, 24, 25]. Radiografiile toracice
laterale sunt mai sensibile pentru identificarea pneumo-
mediastinului [1, 2, 24, 25].

Sakai et al. [13] au recomandat evaluarea mediastinului
cu aplicarea tomografiei, deoarece radiografia toracica
este, in unele cazuri, in limitele normei la pacientii cu
pneumomediastin spontan. Tomografia toracica compu-
terizata se considerd printre standardele de aur ale tehni-
cilor imagistice la pacientii care au o cantitate micé de aer
in mediastin sau tesuturile subcutanate, care poate si nu
fie vizibila la radiografia toracica [1, 2, 25, 33].

Ultrasonografia constatid prezenta artefactelor hipere-
cogene, care se extind de-a lungul conturului arcului
aortic, si ,cozile de cometd” sau artefactele verticale de
gaze in regiunea cervicald anterolaterala. Se observa chiar
o banda anecogend subtire identificata ca aer, separand

pericardul de linia pleurala [25].

Metodele suplimentare de investigare pentru PS includ

a4

INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI
SOCIETATEA DE PEDIATRIE DIN REPUBLICA MOLDOVA

esofagoscopia, bronhoscopia si electrocardiografia. Ele
sunt auxiliare fiind folosite pentru a confirma diagnos-
ticul in situatii neclare [1, 2, 25].

Managementul. Abordarea principald in tratamentul PS
este repaus la pat, terapia cu oxigen si analgezia [1, 2, 9,
10, 15-18, 24-27, 39]. Terapia cu oxigen a fost recoman-
data in majoritatea rapoartelor, deoarece se considera
cad aportul de oxigen madreste presiunea de difuziune a
azotului in interstitiu, favorizind absorbtia aerului liber
in mediastin [1, 2, 10, 15-18, 24-27, 32].

Conform datelor literaturii de specialitate, durata trata-
mentului, ca reguld, constituie 2 -5 zile [1, 2, 9, 16, 26]
cu o regresie rapida a simptomelor, iar in cele mai multe
cazuri rezolutia completd a pneumomediastinului are loc
ina8-azi[2,17,29,39]. Imediat dupa ruperea alveolelor
in interstitiul pulmonar, simptomele diminueaza, deoa-
rece presiunea scade si admisia de aer inceteaza [2, 3, 9].

Koullias et al. [4] recomanda la toti pacientii profilaxia
antibacteriand a mediastinitei, insd aceastid indicatie
rdmane discutabild. Kim [32] sugereaza ca antibioticele
empirice trebuie si fie reduse la minimum fiind aplicate
doar la pacientii, (care prezinta leucocitoza cu febra) la
care este probabild infectia ulterioara.

Complicatiile PS sunt rare, deoarece diagnosticul se
pune de obicei rapid datorita simptomelor specifice, iar
managementul oportun are o valoare importanta pentru
a preveni orice complicatii 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, avand in cele din urma un efect ddunator
asupra fatului la stabilirea sarcinii. Complicatiile ce
ar putea provoca situatii ce pun viata in pericol sunt
descrise extrem de rar in pneumomediastinul spontan [1,
2]. Totusi, emfizemul tesutului cervical, toracic si abdo-
minal poate progresa cu dezvoltarea pneumomediasti-
nului tensionat [2]. In acest caz, conform Zauerbruha,
mediastinul se ,umfla ca un balon®, venele magistrale
mediastinale se comprima cu caderea activititii cardiace,
aparitia tulburdrilor respiratorii severe cu evolutie nega-
tivd, posibil, fatald [2]. In astfel de situatii este indicati
mediastinotomia superioard dupa Tiegel pana la nivelul
bifurcatiei traheei cu drenarea mediastinului [2, 4].
Pentru decompresiunea tesuturilor moi si a mediasti-
nului unii autori recomandd punctia suprasternald a
mediastinului §i sternotomia [2, 31], punctia supraclavi-
culard [2, 4] si o traheostomie [22]. In cazul in care, in
pofida acestor masuri, existd o crestere a pneumome-
diastinului, se impune mediastinotomia transpleurald
de urgenta [2]. In literatura de specialitate sunt descrise
cazuri de recidivi a pneumomediastinului spontan,
insd recidivarea nu influenteazd incidenta mortalitatii si
morbiditatii, iar managementul va fi similar [1, 4, 16, 26,
29, 32, 33].

In concluzie, pneumomediastinul spontan reprezinti o
patologie rard in chirurgia toracica, mai ales in timpul
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sarcinii fiziologice, al travaliului si al nasterii. In pofida
lipsei simptomatologiei specifice, chirurgul departamen-
tului de urgentd trebuie sa includa PS in diagnosticul
sdu diferential. Un nivel sporit de suspiciune clinicé si
o tomografie computerizata sunt cele mai utile instru-
mente pentru un diagnostic precoce.
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