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Zusammenfassung

Wir berichten von einer 25-jdhrigen
Patientin, welche nach einem Sprung
in suizidaler Absicht aus circa sieben
Metern Hohe tiber den Schockraum in
unserem Hause aufgenommen wurde.
Neben einem Wirbelsdulentrauma und
komplexen Sprunggelenkfrakturen wurde
in der initialen Computertomographie
ein Pneumomediastinum diagnostiziert.

Als Pneumomediastinum oder Media-
stinalemphysem bezeichnet man die
Anwesenheit von Luft oder gasférmigen
Stoffen im Weichteilgewebe des Media-
stinums. Seine Inzidenz ist selten. Da der
Verlauf in der Mehrzahl der Félle gutartig
und selbstlimitierend ist, muss man je-
doch annehmen, dass es hdufiger auftritt
als es diagnostiziert wird. Insbesondere
bei unklarer Atiologie eines akuten Tho-
raxschmerzes oder akuter Atemnot
sollte jedoch das Pneumomediastinum
als mogliche Differenzialdiagnose in Be-
tracht gezogen werden.

Im Rahmen einer COVID-19-Erkrankung
(SARS-COV 2) wird gehduft ein sponta-
nes Pneumomediastinum beobachtet.
Pathophysiologisch scheint eher eine er-
hohte Vulnerabilitit des Lungengewebes
infolge der Infektion hierfiir verantwort-
lich zu sein als ein Barotrauma nach
invasiver Beatmung.

Ziel unserer Fallvorstellung ist, das
Krankheitsbild des Pneumomediasti-
nums naher zu beleuchten, um es als
Differenzialdiagnose einordnen zu
konnen.
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Das Pneumomediastinum —
Fallbericht einer
25-jahrigen Patientin
nach Sprung aus ca.

7 Metern Hohe

Summary

We report the case of a 25-year-old
woman who with suicidal intent jumped
from an approx. seven metres high
bridge. Computed tomography revealed
a fracture of the lumbar vertebrae and
fractures of both ankle joints. Although
no direct chest trauma existed, radiogra-
phy revealed a pneumomediastinum as
an additional finding.

Pneumomediastinum is characterised by
the presence of air in the mediastinum
and is also called mediastinal emphy-
sema. While its occurrence is rare, cases
are most commonly self-limiting and the
outcome is good. Some reports empha-
sise that it may occur more often than it
is diagnosed. Thus, if a usual diagnosis
for chest pain or dyspnoea could not be
found, pneumomediastinum should be
considered as well.

Pneumomediastinum is also seen in
patients with COVID-19-infection. It is
assumed that a higher vulnerability of
the lung is more likely the reason for
the higher incidence in those patients
than mechanical ventilation.

In this case report, we also describe
the pathology of pneumomediastinum
to consider it as a potential differential
diagnosis in patients without trauma as
well.
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Einleitung

Die Anwesenheit von Luft oder gasfor-
migen Stoffen im mediastinalen Weich-
teilgewebe wird als Pneumomediasti-
num oder Mediastinalemphysem be-
zeichnet. Die Luft kann aus der Lunge,
der Trachea, dem Osophagus oder der
Bauchhohle stammen. Sie kann sich
aber auch vom Mediastinum in Richtung
Hals oder Abdomen ausbreiten [1,2,3].

Das Pneumomediastinum wird in der Li-
teratur als ein seltenes Ereignis beschrie-
ben. Die Angaben zu seinem Auftreten
schwanken. Kouritas [1] gibt Fallzahlen
von 1/44.500 infolge eines Traumas oder
anderer Notfdlle und 1/100.000 bei
Spontangeburten an. Es kommt haufiger
bei Kindern als bei Erwachsenen vor
(1/800 bis 1/15.500) [1,4]. Andere Quel-
len nennen eine Inzidenz von 1/25.000
im Alter zwischen 5-34 Jahren [1,5].
Ubereinstimmend werden Minner als
tiberwiegend Betroffene gesehen (76 %)
[1]. Mit einer Inzidenz von 1 % tritt es
auch spontan bei Neugeborenen auf [6].
Es wird angenommen, dass die Gesamt-
inzidenz hoher ist, es jedoch nur selten
diagnostiziert wird, weil viele Patienten
keine medizinische Hilfe suchen, das
Pneumomediastinum in der Diagnostik
nicht erkannt wird oder Symptome einer
anderen Ursache zugeordnet werden
[1,7,8]. Zur Verkennung der Diagnose
trdgt bei, dass der Verlauf, so wie in
unserem Fall, hdufig unaufféllig, selbst-
limitierend und prognostisch giinstig ist.
Dennoch soll er Anlass sein, Kenntnisse
in Bezug auf das Pneumomediastinum
zu vertiefen und es als mogliche Diffe-
renzialdiagnose in Betracht zu ziehen,
insbesondere wenn Symptome eines
akuten Thoraxschmerzes oder einer Dys-
pnoe nicht anderweitig erkldrbar sind.

Fallbeschreibung

Eine 25-jahrige Frau (65 kg, 165 cm)
sprang in suizidaler Absicht von einer
ca. sieben Meter hohen Briicke in ein
Zuggleisbett. Nach eigenen Angaben
kam sie mit beiden FiRen auf. Bei
Eintreffen des Rettungsdienstes safs die
Patientin neben den Gleisen. Sie war
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kardiopulmonal stabil (Herzfrequenz
100/min, RR 123/65 mmHg), bewusst-
seinsklar und hatte kein neurologisches
Defizit. Auffallig war eine Fehlstellung
beider Fue. Auf weitere Verletzungen
gab es zunidchst keinen Hinweis. Nach
Analgesie wurde die Patientin in die
Klinik transportiert und aufgrund des
Sturzes aus grofer Hohe Uber den
Schockraum aufgenommen. Die CT-Dia-
gnostik ergab folgendes Verletzungsmus-
ter: Berstungsfraktur LWK 3 mit spinaler
Kompression ohne neurologische Defi-
zite, Sprunggelenkfraktur beidseits sowie
ein Pneumomediastinum aufgrund einer
retrokardialen Lungenlazeration mit in-
terstitieller Luftleitung in das Mediasti-
num (Abb. 1) und den Hals. Sonogra-
phisch (eFAST) fand sich kein Hinweis
auf freie Flissigkeit im Abdomen. Die
Patientin zeigte weiterhin kein A-, B-,
C- oder D-Problem. Es bestand keine
intrakranielle, keine intraabdominelle
und keine Gefdlpathologie.

Im Rahmen der damage control surgery
wurde zundchst die Stabilisierung der
Wirbelsdulenfraktur mit spinaler Dekom-
pression durchgefiihrt. Die Versorgung
fand in Allgemeinandsthesie mit endo-
trachealer Intubation in Bauchlage statt.
Trotz der Positivdruckbeatmung kam es
perioperativ zu keiner relevanten klini-
schen kardiopulmonalen Beeintrachti-
gung. Die im Anschluss durchgefiihr-
te Bronchoskopie und Osophagoskopie
zeigte keine Anzeichen einer Lasion von

Abbildung 1

£3

Computertomographie des Thorax (koronar)
einer 25-jdhrigen Patientin nach Sprung aus
ca. 7 Metern Hohe. Der Pfeil zeigt das Pneu-
momediastinum an. L: links.

Trachea oder Osophagus. Postoperativ
konnte die Patientin problemlos extubiert
werden. Anschlielend wurde sie auf die
Intensivstation Gbernommen. Im Verlauf
der nachsten Tage erfolgte die Osteo-
synthese der Sprunggelenkfrakturen. Es
zeigte sich, dass der Sprung von der
Briicke in suizidaler Absicht erfolgt war.
Bei der Patientin wurde vom Konsilarzt
eine Schizophrenie diagnostiziert, so-
dass sie nach Abschluss der somatischen
Versorgung in eine psychiatrische Klinik
verlegt wurde.

Luft kann durch Perforation aus allen
lufthaltigen Organen vor allem aus dem
Bronchialsystem, aber auch aus dem
Magen-Darm-Trakt in das Mediastinum
gelangen. In circa 20 % der Falle besteht
eine atraumatische Ursache. Der Uber-
wiegende Anteil mit 80 % ist jedoch
— wie im berichteten Fall — traumatischer
Genese [2]. Entsprechend kann man die
Einteilung in ein spontanes Pneumome-
diastinum (SPM) oder ein sekundares,
nicht spontanes Pneumomediastinum
vornehmen [1,7]. Die Bezeichnung ist
in der Literatur hdufig uneinheitlich,
weil insbesondere hinsichtlich einer vor-
bestehenden Lungenvorerkrankung als
Voraussetzung der Genese unterschied-
lich kategorisiert wird (Abb. 2).

1. Spontanes Pneumomediastinum
(SPM)

Es entsteht ohne einen verursachenden
duBeren Faktor wie beispielsweise eine
Operation, Trauma, Perforation oder In-
fektion. Das spontane Pneumomediasti-
num ist meist Folge einer intrathorakalen
Druckerhohung, die zu einer Ruptur von
Alveolen fiihrt. Beglinstigend konnen
drucksteigernde Faktoren wie Erbrechen
oder Hustenattacken, z. B. im Rahmen
von Asthma, COPD oder interstitieller
Lungenerkrankung (ILD), zu einer Rup-
tur peripherer Alveolen fiihren. Das
Valsalva-Manover bei physischer An-
strengung wie im Rahmen von Spontan-
geburten oder beim Gewichtheben, die
Inhalation von Drogen (Crack, Marihu-
ana), Geratetauchen und invasive Be-
atmung kénnen weitere Ursachen sein.
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Pneumomediastinum

|

Spontanes Pneumomediastinum

|

Sekundares Pneumomediastinum ‘

Pradisponierende Faktoren/Risiko-
faktoren:

Rauchen/Inhalative Drogen

latrogen:

¢ Endoskopie

e ZVK

¢ Chirurgische
Eingriffe an Thorax/
Abdomen

e Intubation

Trauma:

Stumpfes oder
penetrierendes
Thoraxtrauma

Nichttraumatisch:
e Asthma, COPD

¢ Geburtsvorgang

o Interstitielle
Lungenerkrankung

¢ Bronchiektasien

e Tumoren

e Air Trapping

Einteilung des Pneumomediastinums. Modifiziert nach Kouritas et al. [1].
ZVK: zentraler Venenkatheter; COPD: chronisch-obstruktive Lungenerkrankung.

Tabelle 1

Ursachen eines Pneumomediastinums.
Modifiziert nach [1].

1.

Stumpfe oder penetrierende Thorax-
verletzung nach Trauma oder Inter-
vention

Osophagusperforation

1. Spontane Osophagusperforation
(Boerhaave-Syndrom)

2. Endoskopie

3. Osophaguskarzinom

Tracheobronchiale Perforation
1. Verletzungen

2. Bronchoskopie

3. Tracheostomie

4. Fraktur des Kehlkopfs

Physische Kraftanstrengung

1. Geburt (Hamman-Zeichen)
2. Gewichtheben

3. Valsalva-Manover

Asthma bronchiale, COPD, Lungen-
emphysem, Interstitielle Lungener-
krankungen

Barotrauma

1. Tauchen

2. Beatmung: hiufig sekundar nach
ARDS mit Uberdruckbeatmung

Infektion

1. Tuberkulose

2. Dentale oder retropharyngeale
Infektionen

3. Mediastinitis

Bindegewebserkrankung,
Polymyositis/ Dermatomyositis

Idiopathisch

10. Spontan (junge erwachsene

Maénner)

Hier ist die Abgrenzung zum sekunddren
Auftreten fliefend. Beschrieben wird
auch ein idiopathisches Auftreten, z. B.
in Kombination mit einem Spontanpneu-
mothorax [1].

2. Sekundires/ nicht-spontanes
Pneumomediastinum

Wenn eine auslésende Ursache identi-
fiziert werden kann, spricht man von ei-
nem sekunddren Pneumomediastinum.
Zu unterscheiden sind traumatische und
atraumatische Ursachen [1].

Als relevante traumatische Ursache ist
das stumpfe oder penetrierende Thorax-
trauma zu nennen. Bei abdominellen
Traumata kann durch Fortleitung freier
abdomineller Luft ein Pneumomediasti-
num entstehen. Im Umkehrschluss sollte
daher bei unklarer Atiologie eine abdo-
minale Pathologie in Betracht gezogen
werden. Potenziell lebensbedrohliche
Ursachen konnen die Perforation eines
Hohlorgans, des Osophagus oder des
Tracheobronchialsystems sein.

Atraumatische Faktoren sind respirato-
rische Erkrankungen wie Asthma bron-
chiale, COPD, Bronchiektasien, Zysten,
Tumoren und Fremdkorperaspiration.
Hier fihren intrapulmonale Drucker-
hohungen und air trapping zu Lazera-
tionen. Auch eine Mediastinitis kann
Ursache sein.
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latrogen kann es durch endoskopische
Verfahren, Intubation, mechanische Be-
atmung oder Anlage von zentralen Ge-
faBzugdngen sowie chirurgische Ver-
fahren zu einer Verletzung von Trachea,
Bronchien, Speiserchre oder Media-
stinum kommen. Eine Ubersicht der
moglichen Ursachen gibt Tabelle 1 [1].

In unserem Fall bestand am ehesten
infolge eines Dezelrationstraumas eine
retrokardiale Verletzung der Lunge, wo-
durch Luft in das mediastinale Weich-
teilgewebe dissezieren konnte. Bei
einem Dezelerationstrauma entstehen
durch die freiwerdende Energie beim
Abbremsen des Korpers Scherkréfte, die
bei Einwirkung auf Knochen, Organe
und Gefdle zu Frakturen und Rupturen
fihren. Die kinetische Energie kann der
Korper beispielsweise durch ein Fahr-
zeug oder wie hier durch einen Sturz
aus grofBer Hohe erhalten. Bezogen auf
unser Beispiel wird deutlich, dass im
Rahmen der Schockraumdiagnostik ei-
nes Hochrasanz- oder Polytraumas auch
auf ein Pneumomediastinum geachtet
werden sollte, da auch lebensbedroh-
liche Ursachen wie Osophagus- oder
Trachealverletzung als Traumafolge zu-
grunde liegen kénnen.

Pathophysiologie

Das Pneumomediastinum wurde erst-
mals 1819 von Laennec als Komplika-
tion eines Traumas beschrieben [1,9].
Hamman berichtete 1939 von einer
Patientin, die nach Entbindung ein sub-
kutanes Emphysem und ein Pneumo-
mediastinum entwickelte [1,10]. Nach
ihm ist das sog. Hamman'’s sign oder
Hamman's crunch, ein knirschendes puls-
synchrones Gerdusch tiber dem Herzen,
benannt. Bereits im 17. Jahrhundert
wurde von postnatalen Thoraxschmer-
zen mit Hautemphysem berichtet. Hier
kann ein Pneumomediastinum als Ge-
burtskomplikation angenommen werden
[11,12].

Folgende Pathomechanismen sind mog-

lich:

1. Direkte Luftleckage durch Ruptur
in Larynx, Trachea, Bronchus oder
Osophagus mit Lufteintritt in das
Mediastinum [2].
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2. Macklin postuliert einen plétzlichen
intrathorakalen Druckanstieg mit
konsekutivem Anstieg des Alveolar-
drucks, welcher deren Ruptur
versursacht. Entweichende Luft
gelangt durch die peribronchiale
und viszerale Pleura sowie die
bronchovaskuldren Schichten in das
Mediastinum. Diese extrapleurale
Luftdissektion ins Mediastinum nach
Alveolarruptur wird als Macklin-
Effekt bezeichnet [2,3].

3. Perforation eines abdominalen
Hohlorgans und Ubertritt von
Luft in das Mediastinum (iber das
Zwerchfell [2].

4. Ubertritt von Luft iber Faszien-
schichten des Halses, z. B. bei
Trauma des Gesichts [2].

5. Die Luft kann andererseits vom
Mediastinum aus Weichteilgewebe
des Halses, das Abdomen (Pneumo-
peritoneum), das Fettgewebe
(subkutanes Emphysem), die Lunge
(Pneumothorax) [1] sowie den
Spinalraum erreichen [7,11].

6. Rauchen von Crack oder Marihuana
durch die Technik der tiefen Inhala-
tion mit anschliefendem Luftanhalten
und Pressen, was einem Valsalva-
Manover entspricht [11].

Klinik

Die klassische Symptomatik besteht aus

der Trias: akuter Thoraxschmerz, subku-

tanes Emphysem und Dyspnoe [13]. Das

Pneumomediastinum kann aber auch

vollig beschwerdefrei wie bei unserer

Patientin auftreten. Es bestanden keine

Dyspnoe, keine kardialen Symptome,

insbesondere kein akuter Thorax-

schmerz, welcher nach Kobashi [6] ein

Hauptsymptom ist. Er ist retrosternal

lokalisiert, tritt akut auf und strahlt in

den Nacken oder Riicken aus. Daher
sollte das Mediastinalemphysem als Dif-
ferenzialdiagnose des akuten Thorax-
schmerzes in Betracht gezogen werden,
wenn Symptome nicht anders erklarbar
sind (Tab. 2).

Als malignes Pneumomediastinum/Span-
nungspneumomediastinum wird eine
derart grolle Ansammlung von Luft be-
zeichnet, die zu Obstruktion von Gefa-
Ben oder Trachea fiihrt. In diesem Fall
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Tabelle 2

Klinische Symptome bei einem Pneumo-
mediastinum [1,2,6,11].

Akuter Thoraxschmerz

Akute Dyspnoe

Subkutanes Emphysem
Tachypnoe, Tachykardie

Husten, Dysphagie

Schwellung von Gesicht und Hals
Nasale Sprache, Heiserkeit
Angstliche Unruhe

N oA W=

siecht man Symptome einer Tamponade
und eines verminderten vendsen Rick-
stroms, wie beispielsweise eine obere
Einflussstauung und massiver Dyspnoe
[2,13,14].

Diagnostik

Da das Pneumomediastinum selten auf-
tritt, steht es nicht als primare Verdachts-
diagnose im Raum und wird meist im
Rahmen der Diagnostik anderer Erkran-
kungen oder des Traumapatienten ge-
sehen. Bezogen auf den akuten Thorax-
schmerz oder die akute Atemnot sollten
zundchst die gédngigen Differenzialdi-
agnosen abgeklart werden. Im vorlie-
genden Fall wurde es im Rahmen der
Schockraumdiagnostik in der Computer-
tomographie diagnostiziert. Besteht der
Verdacht auf ein Pneumomediastinum,
sind wie immer Anamnese und korper-
liche Untersuchung Grundlage der Di-
agnostik. Ein spezielles Symptom ist
das Hamman-Zeichen (Hamman'’s sign,
Hamman’s crunch). Es handelt sich um
ein bei der Auskultation iber dem Her-
zen horbares knirschend-knackendes,
meist systolisches Gerdusch. Bei der Pal-
pation des Jugulums kann ein Knistern
tastbar sein [11]. Die Diagnose wird mit-
tels konventioneller Réntgenaufnahme
des Thorax oder Computertomographie
gestellt.

Typische Zeichen in der Rontgenthorax-
Ubersichtsaufnahme sind die Doppel-
kontur und deutliche Abgrenzbarkeit der
mediastinalen Pleura am Aortenbogen
und entlang der Herzsilhouette sowie
durch Luftsicheln oder Luftstreifen ent-
lang der grolken GefdRe. Das ,continuous
diaphragma sign” ist eine Luftansamm-

lung zwischen Perikard und Zwerchfell
[11] (Abb. 3). Das Mediastinum ist
verbreitert [15]. Die radiologischen Zei-
chen eines Pneumomediastinums sind
in Tabelle 3 zusammengefasst.

Sensitiver ist die Computertomographie
(CT) [16], die auch kleinste Luftan-
sammlungen im mediastinalen Gewebe
nachweisen kann. Sie kann nach Kou-
ritas et al. [1] als ein Routineverfahren
angesehen werden, z. B. in Verdachts-
fallen ohne eindeutigen Nachweis in
der Thorax-Rontgenaufnahme, um die
Schwere bzw. Ausdehnung einzuschét-
zen, um eine mogliche Ursache zu
erkennen oder um zwischen einem
Pneumomediastinum, einem Pneumo-

Abbildung 3

Rontgen-Thorax a.p. eines jungen Mannes
mit Thoraxschmerz. Es zeigt sich Luft im Me-
diastinum (s. Pfeil). L: links. Aus Kouritas et
al. [11.

Tabelle 3

Radiologische Zeichen des Pneumomediasti-
nums [1,2,11,15].

1. Luft konturiert groRe Gefdle, Bronchien
und Herz
¢ Ring around the artery sign
e Sichel-Zeichen
¢ double bronchial wall sign
2. TransparenzerhShung entlang des
Mediastinums durch Anhebung der
mediastinalen Pleura
Mediastinalverbreiterung
Continuous diaphragm sign
V-Zeichen
Subkutane Luftansammlungen
(Emphysem) mit Ausbreitung in
Richtung Hals
Ausbreitung nach retroperitoneal
8. Bei Kindern und jungen Erwachsenen
Thymic sail sign oder haystick sign

o kW

N
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perikard oder einem Pneumothorax zu
unterscheiden [1,15,16]. Die CT sollte
auch bei hochgradigem Verdacht auf
eine bronchiale oder Gsophageale Ver-
letzung eingesetzt werden [2]. Auch hier
werden die mediastinalen Strukturen
durch Luftansammlung nachgezeichnet
und man sieht die Doppelkontrastierung
der Bronchialwand (Double bronchial
wall sign) [1,2,11,15]. Deutlicher zu
sehen sind retroperitoneale Luftein-
schliisse. Durch Kontrastmittelgabe kann
eine Osophagusperforation dargestellt
werden [2]. Ebenfalls besser sichtbar ist
die intraperitoneale Luftansammlung,
die den Verdacht auf eine abdominelle
Genese lenkt [15]. Abbildung 1 zeigt
das CT des Thorax unserer Patientin nach
Sturz aus grofRer Hohe.

Spezifische Laborparameter existieren
nicht. Haufig bestehen eine Leukozytose
oder erhdhte Entziindungsparameter
(CRP) [1] als Hinweis fir eine infektio-
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und das Krankheitsbild selbstlimitierend
ist. Alle Malnahmen sind symptom-
orientiert. Die Patienten sollten fiir 24
Stunden iiberwacht werden. In dieser
Zeit sollte sich der Patient korperlich
schonen und Bettruhe einhalten. An-
algetika, Sauerstoff und ggf. Antitussiva
zur Unterdriickung extremer Husten-
attacken konnen symptomatisch appli-
ziert werden [1,2,7,11].

Therapeutische Konsequenzen ergeben
sich bei kardiopulmonaler Instabilitat,
lebensbedrohlicher Ursache oder bei
Exazerbation zugrundeliegender pulmo-
naler Erkrankungen [1]. Dazu gehort die
Behandlung einer COPD, eines Asthma
bronchiale, die Naht einer Ruptur des
Osophagus oder der Trachea sowie eine
Drainage bei Pneumothorax. Selten
ist die notfallmdBige Entlastung groller

Mitteilungen

Communications

Luftansammlungen oder eine Thorakoto-
mie bei Verletzungen der Mediastinalor-
gane notig [1].

Eine antiinfektive Therapie ist nur dann
indiziert, wenn das Pneumomediastinum
im Rahmen einer Infektexazerbation von
COPD oder Asthma bronchiale oder bei
Mediastinitis entstanden ist [11]. Eine
prophylaktische Gabe kann erwogen
werden bei Verletzungen von Trachea
oder Speiserdhre [2].

Selten kommt es zu Komplikationen, die
weitere Therapiemafinahmen erfordern.
So kann es zu einer Akkumulation re-
levanter Luftmengen im Mediastinum
kommen. Meist ist dies Folge einer
ibersehenen Verletzung von Lunge oder
Osophagus mit einer groReren Luft-
leckage. Es kann ein malignes Pneumo-
mediastinum entstehen, das zur Tam-

Abbildung 4
logische Genese. Sie sollten immer im
klinischen Kontext z. B. bei Verdacht auf Polytrauma Thoraxschmerz
eine Mediastinitis beurteilt werden [16]. i Akute Ate“i""t
Eine B|Utgasana|yse" sollte durChge_fUhrt Schockraumdiagnostik Anamnese, klin. Untersuchung
werden. Im EKG kénnen unspezifische Labor, EKG

DD: Thoraxschmerz
DD: Akute Atemnot —p Therapie
? Trauma Grunderkrankung

T- und ST-Verdnderungen sowie eine
Verschiebung der Herzachse beobachtet
werden, die ohne klinische Relevanz 2 OP/Intervention

sind [1,11]. Die Sonographie (eFAST), ein- ? Starkes Erbrechen/Husten
gesetzt zur Untersuchung des Trauma- v
patienten und zur Differenzialdiagnose I Rontgen-Thorax/CT

von Dyspnoe und Thoraxschmerz, ist \ / \

nicht Diagnoseverfahren der Wahl [2]. Pneumomediastinum kein Pneumomediastinum

v
DD/Therapie

asymptomatisch symptomatisch

Nach Diagnose eines Pneumomediasti-
nums muss eine gegebenenfalls umge-
hend zu therapierende, schwerwiegende
Ursache ausgeschlossen werden. So
sollte bei Verdacht auf eine Tracheal-
verletzung oder Osophagusperforation
eine endoskopische Untersuchung durch-
gefiihrt werden. Dies sollte eine indivi-
duelle Entscheidung entsprechend der v
Rontgen-Thorax keine Perforation Perforation
Anamnese und Schwere der Symptome
. . : v v v
sein und nicht als regelhafte Screening-
methode angewandt werden [16,17].

Therapie Polytrauma Therapie Grunderkrankung
Monitoring 24 h
symptom. Therapie
Analgesie
Antitussiva

V. a. Osophagusperforation/V. a. Perforation Trachea

Endoskopie

Pneumomediastinum
riicklaufig
Symptomkontrolle

Monitoring Chirurgie/OP

Therapie
i ot Entlassun Allgemein:

Hanlg bedarf das Pneu momedlastlnum, & Behandlung von Komplikationen
o . Verlaufskontrolle nach ABC-Instab litt

wie In unserem Fa”/ wenn Patienten 1 Woche Antiinfektive Therapie bei Mediastinitis

symptomfrei und kardiopulmonal stabil
sind, keiner spezifischen Therapie, da die
Prognose in spontanem Verlauf glinstig

Eigener Algorithmus/Workflow zur Differenzialdiagnostik eines Pneumomediastinums.
CT: Computertomographie.
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ponade oder Atemwegsverlegung fiih-
ren kann. In diesen Féllen kann eine
Video-assistierte Thorakoskopie (VATS)
oder Thorakotomie nétig sein, um eine
Dekompression durchzuftihren [1].

Vor Entlassung sollte der Patient schmerz-
frei, das Pneumomediastinum in der
Verlaufskontrolle stabil oder rickldufig
und Komplikationen wie beispielsweise
ein Pneumothorax ausgeschlossen oder
behandelt sein [1]. Abbildung 4 be-
schreibt einen moglichen Diagnostik-
und Therapiealgorithmus.

Aktueller Bezug

Einige Autoren berichten iiber das ge-
hdufte Auftreten eines Pneumomedia-
stinums bei Patienten mit COVID-19-
Infektion [18]. Es wird offengelassen,
ob es sich hierbei um eine Folge der
viralen Infektion handelt oder um eine
Komplikation der Beatmung. Daher wird
empfohlen, die Malnahmen zur lungen-
protektiven Beatmung einzuhalten, um
ein beatmungsassoziiertes Barotrauma
zu vermeiden. Abbildung 5 zeigt das
CT-Thorax eines Patienten unserer Klinik
mit ARDS infolge eines COVID-19-Re-
zidivs. Im konkreten Fall, der Patient
war nicht maschinell beatmet, konnte
in einer CT-Kontrolle zwei Tage spater
keine mediastinale Luft mehr nachge-
wiesen werden.

Mohan et al. berichten von einem
Pneumomediastinum bei Patienten mit
COVID-19-Infektion ohne pulmonale
Vorerkrankung oder invasive Beatmung

Abbildung 5
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[19]. Auch Goldman et al. fordern eine
erhohte Aufmerksamkeit beziglich die-
ser Komplikation bei COVID-19-Patien-
ten, selbst wenn diese niemals eine
invasive Beatmung hatten [20].

Mohan et al. vermuten als Pathomecha-
nismus einen erhohten Alveolardruck
und eine diffuse Alveolarschadigung
durch das SARS-CoV-2-Virus. Auf die-
sem Boden kommt es infolge erhdhter
Verletzlichkeit des Lungengewebes bei
intraalveoldrer Druckerhéhung, z. B.
Husten, zu einer Alveolarruptur. Diese
Autoren werten das Pneumomediasti-
num als einen Hinweis auf einen Pro-
gress der akuten Infektion [19].

Lemmers et al. bemerken einen Anstieg
der Inzidenz des Pneumomediastinums
bei Patienten mit einem durch COVID-
19-Infektion bedingten ARDS trotz lun-
genprotektiver Beatmung. Nach ihren
Erkenntnissen ist jedoch die erhohte
Lungenvulnerabilitit verantwortlich fir
die Haufung — und nicht ein beatmungs-
assoziiertes Barotrauma [21].

Prognose

Die Gesamtprognose des Pneumome-
diastinums ist in der Uberwiegenden
Mehrzahl der Fille gut. Letztlich be-
stimmt die zugrundeliegende Ursache
das Outcome. In den meisten Fallen ist
das Pneumomediastinum selbstlimitie-
rend und heilt folgenlos aus. Allerdings
kann die Erkrankung bei Komplikationen
wie einer Mediastinitis infolge einer
Osophagus- oder Trachealruptur oder
eines malignen Pneumomediastinums
einen letalen Ausgang nehmen [1].

Computertomographie des
Thorax (transversal) bei
einem 57-jahrigen Patien-
ten mit einer COVID-19
Infektion und Pneumome-
diastinum (s. Pfeil).

L: links.

Das Pneumomediastinum tritt selten auf
und hat in der Regel einen prognostisch
guten Verlauf. Es sollte nach Polytrauma
oder bei unklaren Thoraxschmerzen in
Betracht gezogen werden, wenn keine
der hdufigeren Ursachen die Beschwer-
den erklart.

Auch bei COVID-19-Infektion wird ein
gehduftes Auftreten selbst bei Patien-
ten ohne mechanische Ventilation be-
obachtet.
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