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Camélia Voinea

Aufgrund der hohen Mortalitat bei Nichtbehandlung ist sowohl bei akuter als auch
chronischer Entziindung des Mediastinums eine rasche Diagnosestellung und Behand-

lung erforderlich. In den meisten Fillen erfolgt die Versorgung interdisziplinar.

Einleitung

Das Mediastinum ist ein Raum in der Mitte der Brust-

hohle. Seitlich wird es durch die Pleurae (rechte und

linke Lunge), oben durch die obere Thoraxapertur, unten

durch das Zwerchfell, vorn durch das Sternum und

hinten durch die Brustwirbel begrenzt. Es wird in neun

virtuelle Quadranten, ausgehend von zwei senkrechten

und zwei waagerechten Achsen, unterteilt.

Ausgehend von den senkrechten Achsen (Abb. 1):

— vorderes Mediastinum: vor der Trachea und dem Pe-
rikard;

— mittleres Mediastinum: neben der Tracheobron-
chialachse;

— hinteres Mediastinum: hinter der Tracheobronchial-
achse.

Ausgehend von den waagerechte Achsen (Abb. 2):

— oberes Mediastinum: iiber dem horizontalen Teil des
Aortenbogens;

— mittleres Mediastinum: zwischen Aorta und Carina
tracheae;

— unteres Mediastinum: unterhalb der Carina tracheae.

Eine Mediastinitis ist definiert als Entziindung des
Gewebes im Bereich des Mediastinums. Sie kann ent-
sprechend ihres Verlaufs in eine akute Form, die sich
innerhalb einiger Tage oder sogar Stunden (z.B. eine
absteigende Mediastinitis), jedoch manchmal auch
uiber mehrere Wochen entwickelt (z.B. eine Mediastinitis
nach einer Sternotomie), und eine chronische Form, die
sich sehr langsam iiber mehrere Jahre hinweg entwi-
ckelt, unterteilt werden.

Die hdufigsten Ursachen fiir eine akute Mediastinitis
sind Infektionen nach einer Sternotomie, eine Osopha-
gusperforation sowie Infektionen im ORL-Bereich
(absteigende Mediastinitis). Andere Atiologien (Tuber-
kulose, Histoplasmose, bestimmte Pilzinfektionen,
onkologische Ursachen, Sarkoidose oder Autoimmun-
krankheiten) sind sehr viel seltener und haben tiblicher-
weise einen deutlich langsameren Verlauf. Eine akute
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Mediastinitis ist bei Nichtbehandlung mit einer sehr
hohen Mortalitét assoziiert (Abb. 3).

Klassifikation der Mediastinitiden

Akute Mediastinitiden

Mediastinitis nach Sternotomie

Trotz des Fortschritts bei der Pravention betrigt die In-
zidenz von Infektionen nach einer Sternotomie 0,25-5%.
Wenn diese auftreten, sind sie mit einer hohen Morbi-
ditat und Mortalitat assoziiert [1]. Eine Kontamination
in der Ndhe der Operationswunde kann wahrend der
Operation (Kontamination durch den Operateur oder
den Patienten selbst) oder durch hdmatogene Dissemi-
nation erfolgen.

Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Mediastinitis
nach einer Sternotomie sind: Diabetes mellitus, Adipo-
sitas, fortgeschrittenes Alter, Herzinsuffizienz und
linksventrikuldre Dysfunktion, Tabakkonsum, weibli-
ches Geschlecht, Dialyse, arterielle Verschlusskrank-
heit und Notoperationen. Zu den chirurgisch beding-
ten Faktoren zdhlen die Verwendung beider Arteriae
thoracicae internae, eine lange Operationsdauer, die
Dauer der Aortenabklemmung und Reinterventionen.
Zu den postoperativen Risikofaktoren gehoren eine
postoperative Ateminsuffizienz und ein langer Aufent-
halt auf der Intensivstation.

Eine postoperative Mediastinitis entwickelt sich 14—
30 Tage nach der Sternotomie. In Ausnahmefillen
kann sie auch erst einige Monate nach dem Eingriff
auftreten. Lokal sind Wundsekretionen im Operations-
bereich, Sternuminstabilitat, eine Entziindung der Ope-
rationswunde sowie eine Krepitation der Haut bei der
Palpation festzustellen. Die Patienten weisen tiblicher-
weise Fieber, erhohte Entziindungswerte respektive
einen septischen Schock auf. In diesem Fall sind chir-
urgische Probeentnahmen indiziert. Die am hdufigsten
verantwortlichen Erreger sind Staphylokokken: Staphy-
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Abbildung 1: Unterteilung des Mediastinums, ausgehend von senkrechten Achsen.

Abbildung 2: Unterteilung des Mediastinums, ausgehend von waagerechten Achsen.

lococcus aureus (40-60%), Staphylococcus epidermidis
oder Koagulase-negative Staphylokokken (15-25%).
Gramnegative Bakterien (Escherichia coli, Enterobacter,
Klebsiella, Pseudomonas, Proteus, Acinetobacter) sind in
20-25% der Falle die Ursache. In 10-15% der Fille sind
mehrere und in 5-10% der Félle keine Keime zu finden.
Die Candida-Mediastinitis (5%) ist eine besonders
schwer behandelbare klinische Form mit einer sehr
hohen Morbiditat und Mortalitét.

Wahl und Dauer einer prophylaktischen Antibiotika-
behandlung bleiben Gegenstand von Diskussionen.
Die Empfehlungen der «European Society of Thoracic
Surgeons» geben Penicillin in Kombination mit einem
Beta-Lactamase-Inhibitor als Standardprophylaxe und
bei einer Allergie Vancomycin in Kombination mit
einem anderen Antibiotikum gegen gramnegative
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Bakterien den Vorzug [2]. Die amerikanischen Guide-
lines («<American College of Cardiology» / «American
Heart Association» [ACC/AHA]) empfehlen ein Cepha-
losporin der ersten oder zweiten Generation, wenn der
Patient kein MRSA-Triger («Methicillin-resistant Sta-
phylococcus aureus») und Vancomycin allein oder in
Kombination mit einem Antibiotikum gegen gramne-
gative Bakterien, wenn der Patient MRSA-positiv ist [3].
Zu den Praventivmassnahmen zdhlen die praoperative
Dekolonisierung von MRSA-Trigern, die griindliche
Hautdesinfektion, die Antibiotikaprophylaxe, eine gute
Blutzuckerkontrolle (Blutzuckerwerte von tiber 11 mmol/1
sind mit einem erhohten Infektionsrisiko korreliert),
die Anwendung einer addaquaten Operationstechnik
(z.B. gehen die paramediane Sternotomie oder die Ver-
wendung beider Arteriae thoracicae internae mit einem
hoheren Mediastinitisrisiko einher) [2, 4].

Das Thoraxrontgen ist nicht aussagekraftig, in manchen
Fdllen sind Luft zwischen den Wundrindern der Sterno-
tomie sowie ein vergrossertes Mediastinum sichtbar.
Das bildgebende Verfahren der Wahl ist die Thorax-
Computertomographie (CT), da sie genauere Aussagen
uber die Fliissigkeitsansammlung im Mediastinum
und die angrenzenden Strukturen ermoglicht. Ferner
stellt sie ein wertvolles Tool dar, um die passende Stelle
fiir eine kurative und eine mikrobiologische perkutane
Aspiration im Falle einer lokalen Probeentnahme zu
bestimmen. Bei Patienten mit systemischen Sympto-
men ohne Eiterung des Operationsbereichs weist die
CT eine Sensitivitat von 100%, jedoch eine Spezifitat
von lediglich 33% auf, wenn sie in den ersten 14 Tagen
nach dem Eingriff durchgefiihrt wird. Bei grosserem
zeitlichen Abstand erhoht sich die Spezifitdt der CT auf
bis zu 100% [5].

Das chirurgische Vorgehen ist entsprechend der Aus-
breitung der Infektion sehr unterschiedlich. Im Jahr
2014 hat das niederldndische Team von van Wingerden
[6] die Mediastinitis nach Sternotomie entsprechend
der Sternumbeschaffenheit und -stabilitét in vier Grup-
pen unterteilt und eine jeweils addquate Versorgung
vorgeschlagen. In den Gruppen 1und 2 ist das Sternum
stabil, wihrend es in den Gruppen 3 und 4 instabil und
die Knochenbeschaffenheit verschlechtert ist. Wenn
die CT bei febrilen respektive Patienten mit septischem
Schock eine grossflachige pra- und/oder restrosternale
Flissigkeitsansammlung zeigt, sind eine chirurgische
Drainage sowie die intravendse Gabe eines Breitspek-
trumantibiotikums (um einen eventuellen Befall mit
Koagulase-negativen Staphylokokken oder MRSA ab-
zudecken) erforderlich. Das Spektrum ist entsprechend
den Resultaten der Probeentnahmen zu wiahlen. Haufig
werden die Patienten nach dem chirurgischen Debri-
dement mit «V.A.C. Therapy» («vacuum-assisted clo-
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Abbildung 3: Klassifikation der Mediastinitiden.

sure») behandelt. In komplizierteren Féllen (Gruppe 3
und 4) muss die Operationswunde mit einem (pektora-
len) Muskellappen oder einer Netzplastik verstdrkt
werden.

In der Vergangenheit, als die Operationstechniken
weniger ausgereift und die Diagnosetools weniger leis-
tungsfahig waren, betrug die Sterblichkeit bei einer
Mediastinitis nach chirurgischem Eingriff 20-45%.
Heute liegt sie bei 1-14%.

Mediastinitis nach Osophagusperforation

Die Osophagusperforation ist, nach der Mediastinitis
infolge einer Sternotomie, die zweithdufigste Medias-
tinitisursache. Sie kann in 50% der Fille iatrogen ent-
stehen, durch Traumata (Stich- oder Schusswaffen), das
Verschlucken von Fremdkorpern (Rasierklinge, Kno-
chen, Batterien, dtzende Substanzen) bedingt sein oder
spontan auftreten (Boerhaave-Syndrom). Die Sterb-
lichkeit liegt bei 18-29%, wenn die Behandlung inner-
halb von 24 Stunden beginnt, erhdht sich jedoch auf
40-60%, wenn sie erst nach 48 Stunden erfolgt.
latrogene Osophagusperforationen sind meist die
Folge endoskopischer Eingriffe, insbesondere starrer
Osophagoskopien, und betreffen eher den oberen Oso-
phagusbereich.

Eine Spontanruptur tritt aus anatomischen Griinden
(Winkel der Speiseréhre und Eintrittsort der Gefésse)
ublicherweise im unteren Drittel und am linken Rand
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des Osophagus auf. Sie steht mit einem erhéhten in-
traluminalen Druck in Zusammenhang. Haufig ist die
Speiserdhre bereits erkrankt (Reflux-Osophagitis, gas-
tro6sophagealer Reflux, Ulkus, Zwerchfellbruch, Ero-
sion einer Tumorlasion), Alkoholmissbrauch und Adi-
positas zdhlen jedoch zu den Risikofaktoren.

Infolge der Osophagusperforation kommt es zu einer
Mediastinitis posterior, die initial durch die Verunrei-
nigung des Mediastinums mittels Speichel oder Magen-
sekret bedingt ist. Infolgedessen tritt innerhalb von
8-12 Stunden eine bakterielle Superinfektion auf, die
bei zu spater Diagnosestellung zu einem septischen
Schock und Multiorganversagen fithren kann.

Es ist wichtig zu beachten, dass 7% der Perforationen
asymptomatisch bleiben und nur in 33% der Fille an-
hand sofortiger klinischer Manifestationen eine friih-
zeitige Diagnosestellung innerhalb von sechs Stunden
moglich ist. Die klinischen Anzeichen sind unspezi-
fisch, der angefiihrte Schmerz im Perforationsbereich
tritt bei 80% der Patienten auf. Bei Schmerzen im Na-
cken oder zwischen den Schulterbldttern, Schlucksto-
rungen, Stimmstérungen, Atemnot oder Fieber, die
nach endoskopischen Eingriffen auftreten, ist der Ver-
dacht auf eine iatrogene Osophagusruptur abzukliren.
Die Mackler-Trias (Erbrechen mit akutem Thorax-
schmerz und subkutanem Emphysem) ist typisch fir
das Boerhaave-Syndrom, also die spontane Osopha-
gusruptur.
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Das Thoraxrontgenbild zeigt ein vergrossertes oberes
Mediastinum und mitunter ein subkutanes Emphy-
sem oder Pleuraergiisse. Die Hals/Thorax/Abdomen-CT,
eventuell mit oraler Kontrastmittelgabe, ist ein wichti-
ges Diagnosetool zur Feststellung einer Osophagusper-
foration sowie zur Abkldrung einer eventuellen Aus-
breitung der Infektion in die umliegenden Bereiche
der Speiserohre. Zur besseren Darstellung des Perfora-
tionsausmasses kann eine Osophagoskopie erforder-
lich sein. Die wichtigste Therapiemassnahme bleibt
eine rasche Diagnosestellung. Es sollten schnellstmog-
lich ein Ausgleich des Fliissigkeitshaushalts sowie
eine intravendse Antibiotikatherapie, die aerobe und
anaerobe Keime abdeckt, erfolgen. In besonderen Fil-
len (bei immunsupprimierten Patienten oder solchen,
bei denen bereits eine Pilzinfektion diagnostiziert
wurde) ist die Behandlung mit einem Antimykotikum
indiziert. Ferner ist eine Behandlung mit einem Proto-
nenpumpenhemmer erforderlich.

Patienten mit einer Perforation zwischen den Halswir-
beln und dem Mediastinum oder dem Mediastinum
und der Pleura visceralis oder mit einer nicht tumor-
bedingten Ruptur, die sich nicht bis in den Abdominal-
bereich erstreckt und nicht in der Ndhe einer Stenose
befindet, konnen konservativ behandelt werden. Wenn
die Diagnose rasch innerhalb von 24 Stunden nach der
Perforation gestellt wird, ist eine primire Ubernidhung
moglich und die Uberlebensrate betridgt um die 80%.
Bei einem lidngeren Zeitraum und wenn der Patient
nicht konservativ behandelt werden kann oder die
Entwicklung unter konservativer Behandlung ungiins-
tig ist, miissen eine Drainage angelegt und die Naht
eventuell mit einem Muskellappen verstarkt werden.
Diesbeziiglich werden mehrere Operationstechniken
beschrieben: die Exklusion des oberen Osophagus mit
zervikaler Klammerung, die Exklusion des unteren
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Osophagus mit Gastrostomie, die kiinstliche Fistelan-
lage mit T-Drainage oder sogar eine Osophagektomie.
Heute stellt die chirurgische Uberndhung mit Verstar-
kung des Perforationsgebiets durch einen Muskellappen
den Eingriff erster Wahl dar [7]. Die Patienten werden
mindestens eine Woche lang ausschliesslich mittels
nasojejunaler Sonde oder Jejunostomie erndhrt. Schwa-
che Patienten, die aufgrund ihrer Komorbiditdten
nicht fiir einen chirurgischen Eingriff in Frage kom-
men, werden mit ummantelten Metall-Osophagusen-
doprothesen behandelt.

Todesfille treten aufgrund von Septitiden mit Multior-
ganversagen auf. Die Mortalitit ist von der Atiologie,
der Lokalisation und dem Zeitraum bis zum Behand-
lungsbeginn abhingig. Je nach Ursache betrigt die Mor-
talitdt ca. 15% bei Spontanperforationen, da die Dia-
gnosestellung haufig erst spat erfolgt, 13% bei iatrogenen
Perforationen und 2% bei durch das Verschlucken von
Fremdkorpern bedingten Mediastinitiden. Je nach Lo-
kalisation betragt die Mortalitdt ca. 6%, wenn sich die
Ruptur im oberen Speiserdhrenbereich befindet, wah-
rend Perforationen im unteren, in die Luftréhre miin-
denden Speiserohrenbereich eine Mortalitat von 11%
aufweisen.

Mediastinitis aufgrund einer absteigenden
Infektion

Die Mediastinitis aufgrund einer absteigenden Infek-
tion oder nekrosierende Mediastinitis ist eine Infek-
tion des Mediastinums, die vom ORL-Bereich ausgeht
(Abb. 4): von Zahnherden (Abszess des zweiten oder
dritten Molaren) oder Infektionen des Mund-Rachen-
Raums (Angina, Mandel- oder Parapharyngealabszess).
Die Infektion breitet sich tiber die Faszienlogen des
Halsbereichs bis ins Mediastinum aus. In manchen
Fallen geschieht dies sehr schnell und die infektidsen
Sekrete fliessen durch die Beschleunigung der Schwer-
kraft und den Negativdruck beim Einatmen nach un-
ten.

Ublicherweise handelt es sich dabei um eine schwere
Infektion mit mehreren aeroben und anaeroben Kei-
men (Streptococcus pyogenes, Streptococcus viridans,
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Pepto-
streptococcus species, Fusobacterium nucleatum, Prevo-
tella species, Bacteroides melaninogenicus, Actinomyces).
Diabetes, Alkoholkonsum, Mangelerndhrung und Im-
munsuppression sind begilinstigende Faktoren, welche
die Heilung verzogern.

Die Diagnosestellung erfolgt klinisch und radiolo-
gisch. Die Symptome und klinischen Anzeichen stehen
in Zusammenhang mit der urspriinglichen Infektion

des Rachenraums, der Mandeln oder der Zihne:

Abbildung 4: Absteigende Mediastinitis bei Mandelabszess. Nekrotisches Sekret
entlang des mittleren und hinteren Mediastinums mit beidseitigen Pleuraergissen.

Stimmstdrungen, Odynodysphagie, Ohrenschmerzen,
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Trismus, Verschiebung des Gaumenzapfchens, beglei-
tet von systemischen Symptomen (Fieber, Hypotonie).
Folgende Red-Flag-Symptome sollte man bei der klini-
schen Untersuchung nicht tibersehen: Trismus, starke
Schwellung des Kieferwinkels, eine einseitige Wolbung
der Rachenwand und systemische Symptome. Bei der

Ludwig-Angina handelt es sich um eine beidseitige
multibakterielle Infektion der Submandibularloge ein-

Abbildung 5: Thoraxréntgenbild: Darstellung eines ver-
grosserten Mediastinums sowie einer Wolbung der linken
Zwerchfellkuppel bei einer Patientin mit anamnestisch
bekannter fibrosierender Mediastinitis.

Abbildung 6: Thorax-Computertomogramm: Darstellung eines fibrotischen Prozesses

im Mediastinum, der zu einer Verschiebung der Bronchien fiihrt.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2018;18(30-31):605-610

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

609

schliesslich des Bereichs unter dem Musculus mylohyoi-
deus und der Zunge mit moglicher fulminanter Ent-
wicklung in Form einer extensiven Phlegmone ohne
Lymphknotenbeteiligung. In der Kontrastmittel-CT
sind mediastinale Adenopathien, eine erhchte Dichte
des Fettgewebes und in manchen Fillen ein Pneumo-
mediastinum zu sehen. Gleichzeitig konnen eine Venen-
thrombose und eine Myositis auftreten.

Nach der Diagnosestellung sollte schnellstméglich
eine Antibiotikabehandlung begonnen werden, die
aerobe und anaerobe Keime abdeckt. Ferner ist ein
chirurgisches Debridement erforderlich. Entsprechend
des Umfangs der Fliissigkeitsansammlung kénnen ver-
schiedene Techniken zur Anwendung kommen (Zervi-
kotomie und Halsdrainage, Clamshell-Schnitt oder
mediane Sternotomie). Sind das mittlere und hintere
Mediastinum betroffen, geniigt eine Thorakotomie
oder eine rechtsseitige Thorakoskopie, um ein Debri-
dement und eine zufriedenstellende Drainage vorneh-
men zu koénnen. Aufgrund der ORL-Beteiligung mit
entziindlichem Odem wird bei den Patienten hiufig
eine Tracheotomie durchgefiihrt.

Dieser Mediastinitistyp weist eine hohe Mortalitdt von
11-40% auf. Erfolgt keine schnelle und angemessene
Behandlung, kann als Komplikation eine schwere Sep-
sis mit Multiorganversagen auftreten. Die Sterblichkeit
wird von der Ausbreitung der Infektion beeinflusst.
Infektionen, die Bereich oberhalb der Carina trachea
lokalisiert bleiben, weisen eine Mortalitédt von 10% auf.
Wenn sich die Infektion auf den Bereich unterhalb der
Carina trachea ausweitet, steigt die Mortalitdt auf bis
zu 30%.

Chronische Mediastinitiden

Fibrosierende Mediastinitis

Die fibrosierende Mediastinitis (Abb. 5 und 6) ist ein
chronisches Geschehen, das sich in Form einer fokalen
oder diffusen Fibrose der Mediastinalstrukturen aus-
sert. Die Begriffe fibrosierende oder sklerosierende Me-
diastinitis werden synonym verwendet. Der fibrosie-
rende Prozess kann mehrere Ursachen haben: infektiose,
immunologische, genetische oder toxische und die
Atemwege, die grossen Gefidsse sowie andere Struk-
turen des Mediastinums (Osophagus, Perikard) angrei-
fen.

Infektionen, die zusammen mit einer fibrosierenden
Mediastinitis auftreten konnen, sind entweder bakteri-
ell bedingt wie Tuberkulose oder werden durch Pilze
verursacht. Am bekanntesten ist hier die Histoplas-
mose. Histoplasma capsulatum ist ein Pilz, der sich in
Boden mit Vogel- oder Fledermauskot entwickelt. Er-
kommt in Europa kaum vor, sondern ist vor allem in
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den USA (Ohio, Mississippi), aber auch in Afrika, Asien
und Australien zu finden. Die fibrosierende Mediastini-
tis in Verbindung mit Histoplasmose wird nicht durch
eine direkte Infektion des Mediastinums mit dem Pilz
verursacht. Bei Biopsieentnahmen konnte der Keim
nicht kultiviert werden, es handelt sich jedoch um einen
bis heute kaum untersuchten Immunprozess, der durch
die Pilzantigene stimuliert wird. Nur eine Minderheit
der mit Histoplasma infizierten Patienten entwickelt
eine fibrosierende Mediastinitis, was die Moglichkeit
einer genetischen Pradisposition fiir die Entwicklung
einer exzessiven Fibrose als Immunantwort auf be-
stimmte Antigene vermuten lasst.

In den Gebieten, in welchen die Histoplasmose nicht
endemisch vorkommit, stellt Tuberkulose die Hauptin-
fektionsursache fiir fibrosierende Mediastinitis dar. In
diesem Fall werden die Lymphknoten durch Mykobak-
terien befallen und bilden verkdsende granulomatose
Nekroseherde, die konfluieren oder sogar im Mediasti-
num aufbrechen kdnnen. Granulomatdse Erkrankun-
gen konnen das Mediastinum betreffen, indem Adeno-
pathien oder fibrotische Prozesse entstehen. Eine nicht
infektiose fibrosierende Mediastinitis kann bei Auto-
immunerkrankungen wie der Behcet-Krankheit oder
Sarkoidose, einigen Neoplasien wie dem Hodgkin-Lym-
phom oder infolge einer Bestrahlung des Mediasti-
nums, jedoch auch, sehr selten, in Verbindung mit To-
xinen wie beispielsweise Methysergid, einem Wirkstoff
gegen Migriane und Karzinoidtumore, der im Jahr 2010
vom Markt genommen wurde, auftreten [8].

Die chronisch idiopathische Mediastinitis ist mitunter
mit anderen Autoimmunerkrankungen wie retroperito-
nealer Fibrose, Riedel-Thyreoiditis (invasiv-fibrosierende
Thyreoiditis), Pseudotumor orbitae, sklerosierender
Cholangitis, Lupus erythematodes oder rheumatoider
Polyarthritis assoziiert.

Die Lasionen werden entweder zuféllig oder aufgrund
klinischer Anzeichen durch die fortschreitende Kom-
pression der Strukturen des Mediastinums (Vena cava
superior, Trachea, Osophagus, Perikard) entdeckt. Die
Symptome wie Atemnot, Stimmstorungen und Blut-

Das Wichtigste flir die Praxis

e Entziindungen des Mediastinums sind, unabhangig von ihrer Ursache

und Entstehung (akut oder chronisch), schwere lebensbedrohliche Er-

krankungen.

e Bei akuten Formen ist eine friihzeitige Diagnosestellung der Goldstan-

dard bei der Behandlung.

e Beichronischen Formen geht die Lebensgefahr von dem von der Fibrose

betroffenen Organ aus. Die Behandlung ist haufig nur palliativer Art.

e In den meisten Fallen erfolgt die Versorgung interdisziplinar.
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husten richten sich nach den von der Fibrose betroffe-
nen Organen. Geflirchtete Komplikationen der fi-
brosierenden Mediastinitis sind die postobstruktive
Pneumonie, das Cor pulmonale, Stenosen der Speise-,
Luftréhre und der Hauptbronchien, die konstriktive
Perikarditis oder die obere Einflusstauung. Der durch-
schnittliche Zeitraum vom Auftreten der Symptome
bis zum Tod betrdgt weniger als sechs Jahre.

Mittels Thorax-CT sind die Infiltration des Mediasti-
nums mit Verkalkungen in der Mitte der Lymphknoten
und sogar Verkalkungen der Milz festzustellen. Ferner
konnen einige Gefédsse von der Fibrose betroffen sein,
was zu Gefédssverschliissen und Neovaskularisationen
mit grossen Kollateralnetzwerken fithren kann. Die
Magnetresonanztomographie (MRT) zeigt typischer-
weise eine Raumforderung im Mediastinum mit
einem hypointensen T2-Signal. Mit der MRT konnen
die Ausdehnung der Erkrankung und insbesondere der
Geféassbefall besser beurteilt werden als mit der CT, die
Verkalkungen sind jedoch nur schlecht sichtbar. Wenn
die Bildgebung einen subkariniren Befall zeigt, ist die
Prognose schlechter als bei einem Befall im Bereich
oberhalb der Carina.

Es existiert keine kurative Behandlung bei fibrosieren-
der Mediastinitis, Antimykotika sind in der Regel
unwirksam. Systemische Kortikoide haben, ausser bei
autoimmun bedingter fibrosierender Mediastinitis
oder infolge einer Sarkoidose, keinen Nutzen gezeigt.
Kortisonsparende Behandlungen wie Mykopheno-
lat-Mofetil haben durch ihre Wirkung auf die Fibroblas-
ten einen gewissen klinischen Nutzen gezeigt, indem
sie die Progression des schleichend zum Tode fiihren-
den Prozesses verlangsamen [9]. In der Literatur wer-
den mit Rituximab behandelte Fille fibrosierender
Mediastinitis beschrieben. In einigen besonderen kli-
nischen Situationen ist ein palliativer chirurgischer
Eingriff zur Befreiung der Atemwege und/oder der
Speiserohre respektive zur Versorgung von Fisteln er-
forderlich. Chirurgische Eingriffe gehen angesichts des
ausgedehnten Fibrosegebietes, der Verkalkungen und
vielen Kollateralgefasse mit einem erhéhten Blutungs-
risiko einher. Endoskopische Eingriffe kénnen sinnvoll
sein, lokalisierte Fibrosen konnen langfristig mittels
endobronchialer oder endovaskuldrer Stents stabili-
siert werden.
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