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Das Mediastinalemphysem (ME) oder
Pneumomediastinum ist ein Symptom
verschiedenster Pathologien. Man un-
terscheidet zwar das spontane [22]
und das sekundare Mediastinalem-
physem (Hamman’s syndrome); bei-
den,Formen” liegt aber eine ande-

re Erkrankung verschiedenster Or-
gane in unterschiedlichen Korperregi-
onen zugrunde. Als dritte Form ist das
posttraumatische oder iatrogen indu-
zierte Pneumomediastinum hinsicht-
lich der Atiologie zu erwihnen. Eine
sinnvolle Systematik fiir dieses Phano-
men erschlieBt sich aus Atiologie und
Pathogenese, indem man den Weg des
Gases retrograd aus dem Mediastinum
zu seinem jeweiligen Ursprung ver-
folgt. Diese Systematik ist der Schiliis-
sel zum richtigen Umgang mit die-
sem interessanten und vielschichtigen
Phanomen.

Die Seltenheit des Pneumomediastinums,
seine stark variierende klinische Auspri-
gung sowie die grofle Spannweite der Be-
gleitsymptome und des Leidensdrucks
machen es nicht leicht, allgemein giiltige
Behandlungspfade zu erstellen. Wichtig
fir die weitere Diagnostik und insbeson-
dere fiir die Therapieentscheidung ist der
Ursprung des Gases und damit die Grund-
erkrankung. Das Therapiespektrum reicht
von Zuwarten [4] bis zum risikoreichen
Notfalleingriff.

Atiologie und Pathogenese

Ausgangspunkte fiir das Gas eines Medi-

astinalemphysems sind

a) die oberen Atemwege mit Oropha-
rynx und Larynx,

b) die Trachea und die Hauptbronchien,

¢) die Lunge,

A.Linder' - K. Welcker' - C. Ertner' - B. Schwarze? - H. Jend?
1 Klink fiir Thoraxchirurgie, Klinikum Bremen-Ost
2 Zentrum fiir Radiologie, Klinikum Bremen-Ost

Mediastinalemphysem

d) der luftgefiillte Pleuraraum (Pneumo-
thorax),

e) der obere und untere Gastrointes-
tinaltrakt,

f) die Auflenwelt,

g) gasbildende Bakterien im Mediasti-
num.

Ein Sonderfall in dieser Systematik ist
h) das ME nach Thoraxoperationen.

Den genannten Ausgangspunkten fiir das
Mediastinalemphysem lassen sich jeweils
verschiedene Ursachen zuordnen.

Oropharynx und Larynx

Nach Zahnextrakionen und Operationen
am Unterkiefer sind ME beschrieben [10].
Auch nach Operationen am Larynx kann
es zu Perforationen mit Pneumomediasti-
num kommen. Bei spitzen und stumpfen
Traumen des Gesichtsschidels ist es eben-
falls beschrieben [30].

Trachea und Hauptbronchien

Das ME nach stumpfem Thoraxtrauma
ist oft das einzige klinische Zeichen ei-
ner Trachea- und Hauptbronchusruptur
[6]. AufSerdem konnen Perforationen der
Trachea und/oder Hauptbronchien bei in-
terventionellen Bronchoskopien auftreten
[14, 17 35]. Bei zentralen Bronchialkarzi-
nomen kommt es in sehr seltenen Fillen
spontan, hiufiger aber durch Tumorne-
krose unter Strahlentherapie zu Perforati-
onen der zentralen Atemwege, die sich in
einem ME bemerkbar machen kénnen.
Intubation und Tracheotomie [41, 25]
- insbesondere die Dilatationstracheoto-
mie ohne bronchoskopische Kontrolle [23,
39] — bergen das Risiko der Verletzung der
Pars membranacea mit und ohne Perfora-

tion des Osophagus. Dabei entwickelt sich
das ME aber nur bei insuffizientem Cuff
der Trachealkaniile oder wenn die Perfo-
ration tiefer als das Cuff-Ende der Kanii-
le reicht.

Lunge

Anatomisch befinden sich die intrapul-
monalen Luftwege sowie die Alveolen
extrapleural, d. h. im gleichen Raum wie
das Mediastinum. Bei Luftaustritt infol-
ge einer Ruptur der Alveolenwand tritt
diese zunichst in das pulmonale Inter-
stitium ein — und nicht priméir in den
Pleuraraum. Von dort kann die Luft ins-
besondere bei erh6htem exspiratorischen
Druck in der Lunge bei COPD oder Asth-
ma entlang den Bronchiolen und Bron-
chien ins Mediastinum verlagert werden
und als spontanes Mediastinalemphysem
(8 Abb. 1) klinisch in Erscheinung tre-
ten [9, 27]. Es ist bei gleicher Atiologie mit
einem (Mantel-) Pneumothorax vergesell-
schaftet, wenn es mit der Ruptur der Alve-
ole gleichzeitig zum spontanen Einriss der
Pleura visceralis kommt. Wahrscheinlich
sind COPD und Asthma die haufigsten
Atiologien fiir das ME und man kann da-
von ausgehen, dass die Mehrzahl der Fal-
le weder klinisch auffillig wird noch be-
handelt werden muss. Neben COPD und
Asthma scheinen Bronchiolitis obliterans,
systemische Sklerose und Dermatomyo-
sitis [34] die Entstehung eines ME zu be-
gunstigen.

© COPD und Asthma sind wohl die
haufigsten Ursachen fiir das ME

Nach korperlicher Anstrengung wie
Sport, Erbrechen [13], Krampfanfall, Ge-
schlechtsverkehr [36] ist das ME beschrie-
ben. In den meisten Publikationen wird
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Abb. 2 A Mediastinalemphysem (Pfeile) bei Boerhaave-Syndrom

als Pathomechanismus ein ,,Barotrauma”
im weitesten Sinn postuliert [31]. Die all-
gemein {bliche Feststellung eines kurz-
fristigen intraalveoldren Druckanstiegs
als Ursache fiir eine Wandruptur einer Al-
veole [12] bedarf dringend der Reflexion
bzw. Revision; denn nicht der Druckan-
stieg in einem luftgefiillten Hohlraum,
sondern der Druckunterschied zwischen
dem Hohlraum und der Umgebung fiih-
ren zur Ruptur. Bei allen beschriebenen
Ereignissen wie Husten, Pressen, kor-
perliche Anstrengung etc. steigt zwar
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der Druck im Alveolarraum - vielleicht
auch abrupt -, hervorgerufen wird dieser
Druckanstieg aber von auflen, d. h. iiber
den erhohten Pleuradruck. Dieser wird
durch die Bauchmuskulatur unter Kon-
traktion der Interkostalmuskulatur bei ge-
schlossener Glottis erzeugt. Will man also
eine Ruptur der Alveolarwand u. a. fiir das
spontane Mediastinalemphysem postulie-
ren, dann miissen andere Phianomene als
der erhohte intraalveoldre Druck im Spiel
sein. Am ehesten sind das Scherkrifte bei
der plétzlichen Verformung der Luftréau-

me, die lokal die Wandspannung erhéhen
und so zu deren Einreiflen fithren.

Bei Berichten iiber Mediastinalem-
physeme nach Fliigen bleibt es fraglich,
ob das Symptom durch die Drucksen-
kung der Kabine entsteht, oder ob es be-
reits vor dem Flug bestanden hat. Patho-
physiologisch ist es denkbar, dass der re-
duzierte Kabinendruck nach dem Auf-
stieg zu einem Druckgradienten zwischen
einem bereits vorbestehenden, geschlos-
senen intrapulmonalen Luftraum (Bulla,
»bleb“) und dem Interstitium gefiihrt hat
und es dabei wirklich {iber ein Barotrau-
ma zur Wandruptur und zum ME gekom-
men ist. Gleiches gilt fiir Berichte nach
Flaschentauchgéngen [19].

Die Zahl der Publikationen iiber das
ME nach Drogeneinnahme wie Ecstasy [8,
33] oder Marihuana (16, 18] nimmt zu. Un-
Kklar bleibt, ob dabei Toxine eine begiinsti-
gende Rolle spielen, oder ob es in Folge des
Drogenkonsums zu korperlichen Exzessen
gekommen ist. Ahnlich unklar bleibt zu-
néchst die Pathopysiologie des ME bei Ano-
rexie. Auch hier denkt man in erster Linie
an eine postemetische Folge [40, 15].

Ein ME mit Luftaustritt aus der Lunge
in das Mediastinum wird auch unter ma-
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schineller Beatmung beschrieben. Hier
scheint die Jet-Ventilation ein besonde-
res Risiko darzustellen. Zum Pathome-
chanismus wird auf das Barotrauma mit
alveoldrem Uberdruck verwiesen; was in
diesem Fall auch zutreffen kann, da diese
Patienten relaxiert sind und ein pleuraler
Gegendruck nicht existiert. Es ist wahr-
scheinlich, dass zusétzlich Ventilmecha-
nismen in den kleinen Luftwegen eine
Rolle spielen.

Pneumothorax

Das simultane Ereignis eines Mediasti-
nalemphysems und eines Spontanpneu-
mothorax kann wie oben bei der COPD
erkldrt werden, es kann aber auch eintre-
ten, wenn es beim Spontanpneumotho-
rax zu einem (kleinen) Einriss der Pleura
mediastinalis an der Basis einer Adhédrenz
oder eines Verwachsungsstrangs gekom-
men ist. Wahrend beim gewdohnlichen
Spontanpneumthorax dieses Phdanomen
nicht zu erwarten ist, sieht man es gele-
gentlich beim Spannungspneumothorax.

Gastrointestinaltrakt

Die héufigste Ursache — wenn auch nur mit
insgesamt sehr geringer Inzidenz - fiir Gas-
tibertritt aus Osophagus und Magen sind ia-
trogene Verletzungen bei der Osophagogas-
troskopie. Erst in zweiter Linie sind Spon-
tanrupturen iiberhaupt in Betracht zu zie-
hen. Das ohnehin schon seltene Boerhaa-
ve-Syndrom (8 Abb. 2) ist nur in Ausnah-
men fiir ein ME verantwortlich [32]. Mit
dem Riickgang der Magenulzera mit spon-
taner Perforation ist Gasiibertritt aus dem
Abdomen entlang dem Hiatus oesophagei
in das Mediastinum sicherlich nur noch als
Raritét zu beobachten.

Es ist nicht gekldrt, ob das Gas des ME
nach Rektoskopien [2] und Koloskopien
[26] Folge von Gasiibertritt aus dem Ab-
domen ins Mediastinum (retroperitoneal
oder transabdominal) ist, oder ob es dhn-
lich wie beim postpartalen [29, 24] oder
postemetischen ME eher pulmonalen Ur-
sprungs und Folge des Pressens ist.

AuBenluft

Aus Griinden der Vollstindigkeit soll der
direkte Luftiibertritt aus der Umgebung in
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Mediastinalemphysem

Zusammenfassung

Das Mediastinalemphysem ist ein seltenes
Symptom unterschiedlichster Atiologie. Aus
nahezu allen Fachbereichen wird dazu publi-
ziert, wenngleich es iberwiegend anekdo-
tische Einzelfallberichte sind. Nur eine Syste-
matik anhand der Atiologie weist den Weg
zur richtigen Therapie. Als Leitfaden kann
gelten, dass beim spontanen Mediastinalem-
physem mit Ausnahme des Boerhaave-Syn-
droms zuwartendes Verhalten gerechtfer-
tigt ist. Liegt eine pulmonale Ursache wie z. B.
Asthma zugrunde, dann reicht in nahezu al-
len Féllen die kausale Therapie der Grunder-
krankung. Das sekundare Mediastinalemphy-
sem erfordert haufiger zusatzlich zur urséch-
lichen Behandlung eine Ableitung der Luft

Pneumomediastinum

Abstract

Pneumomediastinum (Hamann's syndrome)
is a very rare condition with various aetiolo-
gies. Case reports are found in nearly all med-
ical specialties. Adequate therapy is individu-
alized and strongly related to the organ of or-
igin. In pulmonary diseases such as asthma,
treatment of the underlying disease is usual-
ly sufficient. Secondary pneumomediastinum
following Boerhaave’s syndrome or iatrogen-
ic tracheal ruptures, however, requires surgi-
cal intervention. Wide chest tubes placed in-

aus dem Mediastinum. Gangige Methode
sind weitlumige Drainagen. Wegen der Sel-
tenheit des Phdanomens wird die Frage des
Zusammenhangs zwischen Mediastinalem-
physem und Mediastinitis offen bleiben. Kei-
ne Publikation liefert Daten fiir eine prophy-
laktische Antibiotikatherapie beim spon-
tanen Mediastinalemphysem. Man wird sich
wegen der Seltenheit des Symptoms damit
abfinden miissen, dass evidenzbasierte Da-
ten zur Therapie nicht zu generieren sind.

Schliisselworter
Mediastinalemhysem - Pneumomediasti-
num - Mediastinitis

to the mediastinum are the best option. The
question regarding a correlation between
pneumomediastinum and mediastinitis can-
not be answered by a review of the litera-
ture. Because of the rarity of the disease, ev-
idence-based data about the best therapy
are lacking.

Keywords
Pneumomediastinum - Hamann'’s syndrome -
Mediastinitis
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das Mediastinum bei der offenen Thorax-
verletzung erwahnt werden (8 Abb. 3).

Gasbildende Bakterien

Als seltene Erscheinungsform bei der
bakteriellen Mediastinitis kann ein ME
(8 Abb. 4) auftreten [31]. In der Regel
fithren aber andere Symptome zur Be-
handlung, bevor ein solches sich entwi-
ckeln kann.

Sonderfalle

Nach thorax- und herzchirurgischen Ein-
griffen, bei denen regelhaft die media-
stinale Pleura eroffnet wird, kann es hiu-
figer als Folge von Luftiibertritt aus der
Lungenoberfliche zum ME kommen.
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Abb. 3 < Pneumotho-
rax und Pneumome-

' diastinum bei Messer-
‘ stichverletzung des
Thorax

Abb. 4 € Gasim
Mediastinum bei
Mediastinalabszess

Nach Trachearesektionen mit Anastomo-
sen oder Tracheandhten ist das ME ein
Alarmzeichen fiir eine Nahtinsuffizienz.

Eine Medlinerecherche zu ,Media-
stinalemphysem® und ,,Pneumomediasti-
num® ergibt iiber 2300 Literaturhinweise;
95% davon sind Kasuistiken. Neben den
genannten Atiologien gibt es weitere exo-
tische Ursachen bis hin zu Zentrifugen-
training [11] und Gasrevolververletzung
[28].

Klinisches Bild

Nicht immer wird das ME klinisch ap-
parent. Beim spontanen Mediastinalem-
physem ist oft der Brustschmerz das erste
Symptom [20, 3] und wird in 54% der Fl-
le beschrieben [5]. Auch Takada et al. [37]

haben Brust- und Nackenschmerzen als
haufigste Symptome und ein subkutanes
Emphysem bei 17 von 21 Patienten beob-
achtet. Das Weichteilemphysem erscheint
zuerst am Hals, von wo sich die Luft, dem
Weg des geringsten Widerstands folgend,
nach supraklaviculdr, spiter tiber das Ge-
sicht mit stirkster Auspragung an den Au-
genlidern ausbreitet. Das Gewebeemphy-
sem mit seinem typischen Knistern kann
aber auch primér parasternal in Erschei-
nung treten und sich von dort tiber die
Thoraxweichteile ausbreiten.

Atemnot ist das zweithdufigste Symp-
tom. Nur im Ausnahmefall wird sie ur-
sachlich durch ein Larynxemphysem
(8 Abb. 5) mit Obstruktion der Stimm-
ritze hervorgerufen; meist ist sie beglei-
tend zum Spannungsgefiihl im Thorax
zu sehen. Ein Larynx- oder Glottisoédem
deutet sich durch Veranderung der Stim-
me an. Stridor durch Verengung der obe-
ren Atemwege ist die Ausnahme. In der
Klinik sollte man dieses Stadium durch
adiquate Therapie nicht eintreten lassen.
Ultima ratio sind Intubation oder Tracheo-
tomie.

Diese Symptomenkaskade kann bei
traumatischer Ursache innerhalb von Mi-
nuten, bei anderer Ursache aber auch in-
nerhalb von Tagen ablaufen.

Neben den objektiven Krankheitszei-
chen treten regelhaft eine innere Unruhe,
Beklemmungsgefiihle und Angste auf, die
oft durch die Auflerungen von Angehdri-
gen noch verstiarkt werden. Angestreng-
te Atem- und Hustentechnik verstarken
oft das Phanomen. Starker Uberdruck im
Mediastinum kann zur oberen Einfluss-
stauung fithren. Lebensbedrohliche Zu-
stande sind duferst selten.

Diagnostik

Bei der klinischen Untersuchung ist ne-
ben dem sichtbaren Weichteilemphysem
auskultatorisch auf das sog. Hamman-
Zeichen zu achten. Es handelt sich dabei
um ein pulssynchrones, krepitierendes
Geriusch (50%) mit bester Auskultation
in Linksseitenlage.

Die weitere Diagnostik orientiert sich
an der Atiologie, die hiufig anamnestisch
scharf eingegrenzt werden kann. Am An-
fang steht die Bildgebung mit Thoraxront-
gen [7] und/oder CT [1]. Bei Patienten



mit spontanem ME bei COPD oder Asth-
ma dient die Bildgebung dem Ausschluss
eines Pneumothorax.

Bronchoskopie und Osophagogas-
troskopie werden bei der Verdachtsdiag-
nose einer seltenen Perforation oder Fis-
tel ins Mediastinum eingesetzt und kla-
ren gleichzeitig die Herkunft der Luft so-
wie die Indikation zur Intervention. Beim
spontanen ME hilft die Sonographie fiir
die weiterfithrende Diagnostik nicht wei-
ter; allerdings sind Fille beschrieben, wo
mit der transésophagealen Sonographie
unerwartet Luft im Medaistinum gesehen
wurde [38].

Zu erwdhnen ist das Schidel-CT, mit
dem eine epidurale Pneumatose als Rari-
tat bei einem ME nachgewiesen werden
konnte, bei dem die Luft aus dem Medias-
tinum tiber die Foramina intervertebralia
in den Epiduralraum gelangt ist [21].

Laborchemisch wurden in der Fallse-
rie von Takada et al. [37] eine Leukozy-
tose und eine geringe Erh6hung des CRP
bei 20/21 Patienten festgestellt.

Therapie

Zuerst ist die Frage zu kldren, ob iiber-
haupt eine lokale Therapie erforderlich
ist. Gerade das Mediastinalemphysem bei
COPD und Asthma bedarf eher der anti-
obstruktiven und antitussiven als der lo-
kalen Therapie. Senkt man damit den ex-
spiratorischen Druck im Lungenintersti-
tium distal der Bronchiolen, dann wird
es nicht mehr zu einem Lufttbertritt in
das Mediastinum kommen und das Em-
physem bildet sich im Zeitraum von Ta-
gen durch Resorption der Luft zuriick. In-
wieweit Sauerstoffgabe die Resorption der
Luft beschleunigt, kann wegen der gerin-
gen Inzidenz nicht systematisch rando-
misiert untersucht werden. Sollten diese
Mafinahmen nicht zum Ziel fithren, dann
kann versucht werden, die Luft im Media-
stinum iiber eine Mediastinaldrainage ab-
zuleiten (s. unten).

Bei einer Komplikation im HNO-Trakt
wird man ebenso verfahren. Hier kann
aber auch schon eine kollare Drainage das
Symptom erfolgreich beheben.

Das begleitende Mediastinalemphysem
beim Pneumothorax wird sich nach Anle-
gen der Thoraxdrainage zuriickbilden.

Abb. 5 » Larynxddem
bei spontanem
Mediastinalemphysem
(Pfeil)

== Bei Luftiibertritt aus Trachea und
zentralem Bronchialsystem muss
differenziert nach seiner Ursache ein
pneumologisch-thoraxchirurgisches
Konzept erstellt werden.

Handelt es sich um eine sehr seltene spon-
tane Perforation bei einem Karzinom,
werden nur Palliativmafinahmen wie
Stenting in Betracht kommen. Bei post-
operativen Nahtinsuffizienzen entschei-
det der Thoraxchirurg iiber die Indika-
tion zur Revision. Frith postoperativ (bis
zu 5 Tagen) ist das die Methode der Wahl.
Endoskopische Moglichkeiten wie Verkle-
bung oder Stent sind die Ausnahme.

Bei kleineren Tracheaverletzungen im
Rahmen einer Tracheotomie oder Intuba-
tion kann in Einzelfillen eine Sekundar-
heilung abgewartet werden, wenn die Per-
foration kranial der Trachealkaniile oder
des Tubus-Cuffs liegt.

Gastibertritt aus dem oberen Gastro-
intestinaltrakt kann beim Boerhaave-
Syndrom begleitend auftreten. Hier ist
die operative Versorgung, insbesondere
in Abhingigkeit vom Allgemeinzustand
des Patienten, zu entscheiden. Die prima-
re Versorgung ist immer zu bevorzugen.

Die Entscheidung zur lokalen, symp-
tomatischen Behandlung des spontanen
Pneumomediastinums fillt meist dann,
wenn bei Zunahme des Weichteilem-
physems die Augenlider nicht mehr ge-
offnet werden konnen oder Leidens-
druck durch (scheinbare) Atemnot zum

Handeln zwingen. In diesen Féllen wird
versucht, durch weitlumige Drainagen
(>24 Charr) die Luft aus dem Mediasti-
num abzuleiten. Zusitzliche Offnungen
am Ende der Drainage konnen deren
Wirkung verbessern.

== Es ist nicht erwiesen, dass der
Anschluss an ein Saugsystem
effektiver ist als die offene Ableitung
der Drainage in einen Verband.

Die Drainage kann entweder entlang der
Trachea wie bei der Mediastinoskopie
oder aber auch ins vordere Mediastinum
eingelegt werden. Der Zugang kann ent-
weder tiber dem Jugulum sterni oder aber
auch parasternal liegen. Dabei besteht al-
lerdings ein Verletzungsrisiko der Mam-
mariagefifle.

Es werden immer wieder Hautinzisi-
onen zur Entlastung empfohlen [31]. De-
ren Wirksamkeit muss in Frage gestellt
werden, da offene Wunden schon nach
kurzer Zeit blut- und luftdicht abgeheilt
sind. Das gleiche gilt fiir eine alleinige Me-
diastinotomie oberhalb des Jugulums.

In den beschriebenen Extremfallen mit
Verlegung der oberen Luftwege durch das
Emphysem besteht natiirlich die Indikati-
on zur Intubation oder auch zur Notfall-
tracheotomie, die dann durch das Weich-
teilemphysem erschwert ist.

Auch bei der Mediastinitis als Grund
fiir das ME ist die Drainagebehandlung
die Therapie der Wahl. Das gilt besonders
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beim Sonderfall des Mediastinalabszesses
mit Lufteinschluss.

Fazit fiir die Praxis

Seltene Erkrankungen und Symptome
sind naturgemaf eher anekdotisch und
wenig systematisch bearbeitet. So auch
das Phanomen des MEs. Die Literatur lie-
fert meist nur Kasuistiken. Fasst man
diese zusammen, dann entsteht aber
doch ein umfassendes Bild dieses Symp-
toms. Allgemeingiiltige Therapieemp-
fehlungen sind nur schwer zu geben und
orientieren sich streng an der Ursache. Es
ist wichtig, das Augenmerk mehr auf die
Atiologie zu richten, als auf das gelegent-
lich monstrose und entstellende Weich-
teilemphysem des Halses und des Ge-
sichts.

Gerade der Patient mit einer schweren
COPD als Ursache fiir das Mediastinalem-
physem benatigt eine wirksame antiobs-
truktive Therapie viel mehr als eine ,kos-
metische” Operation, deren Erfolg ohne-
hin erst viele Stunden nach der Draina-
ge eintritt. Auch multiple Drainagen sind
keine Garantie fiir einen raschen Riick-
gang des Weichteilemphysems. Grund-
satzlich ist festzuhalten, dass Aktionis-
mus und iiberschieBende Therapie eher
schaden kdnnen als niitzen.

Oft wird im Zuge eines spontanen Medi-
astinalemphysems die Gefahr einer Me-
diastinits beschworen. Eine Kausalitat
oder ein quantitatives Risiko sind nicht
publiziert. Die Notwendigkeit einer Anti-
biotikatherapie mit oder ohne Drainage-
behandlung ist offen. Erhohte CRP-Werte
konnen allein Folge des Mediastinalem-
physems und nicht Ausdruck einer bak-
teriellen Mediastinitis sein.

Wir werden uns wegen der Seltenheit
des Mediastinalemphysems damit ab-
finden miissen, dass die Forderung nach
evidenzbasierten Daten vergeblich und
die Therapieentscheidung immer indivi-
duell sein wird.
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