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Die akute Mediastinitis ist eine seltene Erkrankung mit oft unspezifischen Symptomen und
stellt eine Herausforderung fiir Diagnostik und Behandlung dar. Angesichts der hohen Mor-
biditdt und Mortalitit sind eine schnelle Erkennung und interdisziplindre Versorgung
entscheidend. Ziel dieser Ubersicht ist es, Arztinnen und Arzte in der Grund- und Akutver-
sorgung erneut fiir das Krankheitsbild zu sensibilisieren.

Hintergrund

Eine Mediastinitis ist eine Entziindung oder
Infektion  der
Bindegewebes im Mediastinum. Das Medi-

Strukturen und  des
astinum wird durch das Sternum vorne, die
Wirbelsdaule hinten, die Pleura seitlich, die
obere Thoraxapertur oben und das Diaphrag-
ma unten begrenzt. Es beinhaltet die grossen
Gefasse, die Trachea, den Osophagus, das
Herz, den Thymus und Lymphknoten [1-4].
Eine Mediastinitis kann akut (iiber Stunden
bis Tage), subakut (innerhalb von wenigen
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Wochen) oder chronisch (iiber Jahre) entste-
hen. Die akute Mediastinitis ist ein
bedrohliches Krankheitsbild und meist infek-
tiés bedingt. Bakterien sind die haufigsten
kultivierten Erreger [5, 6]. Selten und ins-
besondere bei immunsupprimierten Person-
en konnen auch Pilze oder ganz selten
Mykobakterien nachgewiesen werden [3, 7,
8]. Die akute Mediastinitis tritt am haufigsten
nach Operationen, einer Osophagusruptur
oder per continuitatem bei odontogenen und
oropharyngealen Infektionen auf [1, 3, 4,

9-11]. Selten entsteht sie spontan, bei pul-
monalen Infekten oder iiber hdmatogene
oder lymphogene Streuung [3, 4]. In einigen
Fallen bleibt die Ursache ungekldrt [1]. Die
akute Mediastinitis ist keine einheitliche
Erkrankung, da Therapie und Prognose
wesentlich von der spezifischen Ursache ab-
hingen.
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Epidemiologie

Im Durchschnitt erfasste das Bundesamt fc&ir
Statistik in den Jahren 2012 bis 2021 j | hrlich
162 Krankenhausaufenthalte aufgrund einer
Mediastinitis. Die Statistik gibt jedoch nicht
an, wie gross der Anteil an akuten Medias-
tinitiden war. Akute tuberkul<®se Mediastini-
tiden wurden separat mit rund 8 F | llen pro
Jahr  erfasst. Die letzte  gemeldete
sp | tsyphilitische Mediastinitis wurde 2020
dokumentiert. Unser Artikel konzentriert
sich auf die Pr | sentationsformen der akuten
Mediastinitis, ohne auf die chronischen
einzugehen.

Unterschiedliche Formen

Post-Sternotomie-Mediastinitis

Die Post-Sternotomie-Mediastinitis (PSM)
ist eine seltene, aber typische Komplikation
der medianen Sternotomie und zihlt zu den
tiefen Wundheilungsstérungen [12]. Das
Risiko héngt von prid- und perioperativen
Faktoren (u.a. Einsatz beider Arteriae mam-
mariae internae als Bypass, direkte oder in-
direkte Kontamination der Wunde, lange
Aufenthalte auf der Intensivstation, Revision-
soperationen [4, 9]) und von Patientenfak-
toren (u.a. Rauchen, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung [COPD], Diabetes melli-
tus, Adipositas) ab [2, 7, 9, 13]. Die PSM
manifestiert sich typischerweise 14-30 Tage
nach einer Operation [2, 7, 13]. Mikrobiolo-
gisch sind meist Staphylococcus (S.) aureus
oder S. epidermidis (Hautflora) nachweisbar,
ein monobakterielles Wachstum ist hiufig
[14]. Es konnen jedoch auch andere gram-
positive und gramnegative Keime ursichlich
sein, was die Wahl des Antibiotikums beein-
flusst [4, 15, 16]. Pilze werden nur in knapp
5% der Fille kultiviert, meist bei Menschen
mit einem geschwichten Immunsystem [8].

Mediastinitis bei Osophagusperforation
Die 7lsophagusperforation ist die
zweith | ufigste Ursache einer akuten Medi-
astinitis. Nur etwa 1% der flsophagusperfora-
tionen f%hren zu einer Mediastinitis, diese
ist aber wegen der hohen Mortalit | t eine
chirurgische Notfallsituation. rlsophagusper-
forationen sind selten. Etwa die H | Ifte aller
Perforationen entstehen bei einer Gas-
troskopie, das Risiko pro Gastroskopie be-
tr | gt 0,5% [4]. Weiter kann es spontan nach
Erbrechen bei berm | ssigem Alkoholkon-
sum (Boerhaave-Syndrom, 24% aller F I lle),
nach Fremdk®rperingestion (17% aller
F | lle) [17] oder bei einer Anastomosen-In-
suffizienz zu einer tsophagusperforation
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gesch | digte
Schleimhaut (u.a. bei Reflux, chronischem
Alkoholkonsum, Malignom) beg®instigt das
Auftreten einer Perforation [7]. Meist sind
©Giber 50-] | hrige davon betroffen [4]. Wenn
Speiser®hreninhalt oder Speichel ins Medi-
astinum auslaufen, kommt es schnell zu bak-
terieller Translokation und Infektion des um-
liegenden Gewebes, was innerhalb von
Stunden zu Sepsis, Multiorganversagen und
Tod foethren kann [2, 3]. Meist sind anaerobe
oder gemischt anaerobe-aerobe Keime

kommen. Eine  bereits

urs | chlich und auch Candida-Spezies kom-
men vor [2, 4].

Deszendierende nekrotisierende Medi-
astinitis

Die deszendierende (oft nekrotisierende) Me-
diastinitis (DNM) tritt selten auf und hat in
tiber 90% der Fille ihren Ursprung in odon-
togenen, pharyngealen oder zervikalen Infek-
tionen [11]. In 6% der Fille ist der Ursprung
unbekannt [2-4, 18, 19]. Besonders kritisch
ist der «Danger Space», ein anatomisch offen-
er Raum des Retropharyngealraums, wo sich
Infektionen aufgrund von Schwerkraft und
negativem intrathorakalem Druck beim
Einatmen sehr schnell bis zum Zwerchfell
ausbreiten konnen [6, 20]. Im Schnitt en-
twickelt sich die akute Mediastinitis vier Tage
nach Diagnose des primiren Infekts [11]. Zu
beachten ist hier, dass solche Patientinnen
und Patienten oft ambulant mit Antibiotika
behandelt werden, was das Erkennen einer
Mediastinitis als Komplikation erschweren
kann. Als Risikofaktoren fiir diese Komplika-
tion werden Diabetes, Rauchen, schadlicher
Alkoholkonsum, intravenéser Drogenkon-
sum, schlechter Zahnstatus und immunsup-
pressive Therapie genannt. Zustdnde mit ver-
minderter Gewebeperfusion, wie pulmonale
und kardiale Vorerkrankungen, begiinstigen
ebenfalls die Entstehung. In {iber 50% der
Fille werden keine spezifischen Risikofak-
toren gefunden [10]. Méanner in der fiinften
Lebensdekade sind am haufigsten von einer
DNM betroften [1, 4, 5]. Das Erregerspek-
trum ist je nach primdrem Infektionsherd
meist polymikrobiell (anaerob/aerob) [3, 4,
18, 21], bei etwa 4% lassen sich Pilze nach-
weisen [10].

Klinik

Hiufig auftretende Symptome bei allen For-
men der akuten Mediastinitis sind Tho-
raxschmerzen, Odyno-/Dysphagie, Dyspnoe,
Fieber, Schiittelfrost und Tachykardie [1, 3, 4,
11]. Die Betroffenen konnen sich von «klin-
isch stabil» bis «mit fulminanter Sepsis»

présentieren [1-3]. Nach Sternotomie zeigen
sich die Patienten und Patientinnen mit einer
entziindeten Operationsnarbe, sternaler In-
stabilitdt, Hautkrepitationen im Operations-
gebiet und lokalen Sekretionen [4]. Nach
Osophagusperforation kénnen Schmerzen
im Nacken oder zwischen den Schulterblit-
tern,  Schluck- Stimmstorungen
auftreten. Bei der Mackler-Trias, die fiir das
Boerhaave-Syndrom als typische Prisenta-
tion gilt, zeigen die Betroffenen nach Er-
brechen Thoraxschmerzen und ein subku-
tanes Emphysem. Bei 33% der Patientinnen
und Patienten treten keine typischen Symp-
tome auf und 7% sind zu Beginn asympto-
matisch, was sich ungiinstig auf die Prognose
auswirkt [7]. Die Symptome bei der DNM
hingen vom primiéren Infektfokus ab. Tris-
mus, geschwollene Kieferwinkelregion, ein-
seitige Rachenvorwdélbung, Schluckbeschw-
erden oder inspiratorischer Stridor gelten als
Warnsignale fiir Komplikationen bei Hals-
Nasen-Ohren-Infektionen [3]. Als hiufigste
Symptome einer akuten Mediastinitis infolge
eines odontogenen Infekts werden Odontal-
gie iiber mehrere Tage und eine zunehmende
Schwellung der Submandibularregion genan-
nt; Trismus, Dysphagie und Odynophagie
sind seltener [22].

und

Diagnostik

Die Verdachtsdiagnose einer akuten Medias-

tinitis erfolgt klinisch unter Berticksichtigung

von Labor- und radiologischen Befunden [3].

Gemiss den Richtlinien der «Centers for Dis-

ease Control and Prevention» [2, 23] kann

eine akute Mediastinitis diagnostiziert wer-
den, wenn mindestens je ein Kriterium aus
folgenden Blocken erfiillt ist:

- Thoraxschmerzen oder sternale Instabil-
itat oder Fieber >38 °C;

- eitriger Ausfluss aus dem Mediastinum
oder Verbreiterung des Mediastinums im
Computertomogramm (CT);

- mikrobiologischer oder histopathologis-
cher Erregernachweis aus Fliissigkeit/
Biopsat des Mediastinums.

Zur Diagnosestellung geh®ren die Bestim-

mung der EntzGindungsparameter, die Ab-

nahme von Blutkulturen und die Entnahme
von Kulturen oder Biopsien aus dem betroffe-
nen Areal [3, 4]. Die eubakterielle oder pan-
fungale Polymerase-Kettenreaktion (PCR)
aus der Gewebeprobe hat insbesondere bei
antibiotisch Vorbehandelten einen Stellen-
wert in der Erregerdiagnostik. Die klinisch
vermutete Diagnose wird durch typische ra-
diologische Befunde best | tigt. Ein konven-
tionelles R&ntgenbild des Thorax ist nicht
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aussagekr | ftig [7]. Der Goldstandard ist die
Computertomographie (CT) von Hals und
Thorax mit Kontrastmittel. Die Sensitivit | t
betr | gt dabei 100%. Die Spezifit Pt oist
geringer, insbesondere fr%h postoperativ bei
der PSM, bei der sie in den ersten 14 post-
operativen Tagen lediglich 33% betr | gt, da
postoperative und inflammatorische
Ver | nderungen | hnlich
k&nnen. Sp | ter, also >14 Tage postoperativ,
steigt auch hier die Spezifit | t auf 100% an
[8]. Fri%ih postoperativ 1 | sst sich ein begin-
nender Infekt also kaum von postoperativen
Ver | nderungen unterscheiden [7, 8]. Bei
der DNM ist es wichtig zu beachten, dass bei
fehlendem Therapieansprechen respektive
Kklinischer Verschlechterung die CT-Unter-
suchung nicht nur vom Hals, sondern auch
vom Thorax erfolgt. Typische CT-Befunde
sind freie Luft unterhalb des Sternums oder

aussehen

im betroffenen Bereich des Mediastinums
und ®demat®se Ver | nderungen der be-
troffenen Strukturen (Abb. 1 ). Indirekte CT-
Befunde sind Pleuraerg@isse, perikardiale re-
spektive mediastinale
Flosissigkeitsansammlungen und gele-
gentlich vaskul | re Thrombenbildung. Bei
einer PSM zeigt sich radiologisch eine
gest®rte sternale Integrit | t [2, 4, 24]. Ins-
besondere bei einer DNM findet man eine
zervikale Lymphadenopathie und eine
erh®hte Fettgewebsdichte (>25 Hounsfield-
Einheiten [HU]) [24].

Abbildung 1: Computertomogramm-Aufnahmen,
A) Koronar- und B) Axialschnitt. Junger Patient
mit unspezifischer Verschlechterung des Allge-
meinzustands nach respiratorischem Infekt.
Computertomographisch ausgepr | gte  Imbi-
bierung des mediastinalen Fettgewebes, ins-
besondere infrakarin | r, bei insgesamt verbreit-
ertem  Mediastinum, womit eine akute
Mediastinitis diagnostiziert werden konnte.

Bei vermutetem Ursprung im Hals-Nasen-
Ohren-Bereich sollen die Betroffenen otorhi-
nolaryngoskopiert werden. Eine Endoskopie
ist erforderlich, wenn eine flsophagusperfora-
tion m®glich ist [1]. Bei einer Mediastinitis
nach tlsophagusperforation kann eine CT mit
oralem Kontrastmittel durchgefcihrt wer-
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den, um die perforierte Stelle durch das aus-
tretende Kontrastmittel darzustellen und die
Interventionen genauer planen zu k®nnen
[3,4,7].

Therapie

Bei einer akuten Mediastinitis ist eine rasche
interdisziplin | re Behandlung entscheidend.
Die Einleitung einer ad | quaten Breitband-
Antibiotika-Therapie, beispielsweise —mit
Amoxicillin/Clavulans | ure oder
Piperacillin/Tazobactam (bei Immunsup-
pression zur Abdeckung von Pseudomonas
aeruginosa), sollte unmittelbar geschehen.
Falls - insbesondere bei der PSM - eine In-
fektion durch Koagulase-negative Staphy-
lokokken moglich ist oder eine Infektion
durch einen Methicillin-resistenten S. aureus
(MRSA) nicht ausgeschlossen ist, ist die Zu-
gabe von Vancomycin empfehlenswert. Bei
einem fulminanten Verlauf einer durch p-hi-
molysierende Streptokokken verursachten
DNM im Sinne einer nekrotisierenden Faszi-
itis des Mediastinums, sollte zudem Clin-
damycin zur Hemmung der Toxinbildung
dazugegeben werden [25]. Die zusitzliche
empirische Abdeckung von Candida-Spezies
mit antifungalen Medikamenten wird kon-
trovers diskutiert, aufgrund der hohen Mor-
biditit und Mortalitat erfolgt diese aber meis-
tens empirisch, insbesondere bei
Osophagusperforation. Bei positiver
Reiseanamnese muss die antibiotische Ther-
apie unter Umstdnden noch breiter angesetzt
werden. Da die chirurgische Drainage und
das Debridement des initialen Infektfokus
und des befallenen Mediastinums zeitnah er-
folgen miissen, ist es wichtig, die Kolleginnen
und Kollegen der Chirurgie frith zu in-
volvieren [2-6, 11]. Insbesondere bei der
DNM muss der Atemweg frith gesichert wer-
den. Odematdse Schwellungen im Bereich
des Halses und Trismus erschweren das Air-
way-Management und wirken sich prognos-
tisch ungiinstig aus [2, 3, 6].

Chirurgisch wird je nach Lokalisation eine
transzervikale Drainage/Zervikotomie (v.a.
bei Infekten im oberen Mediastinum) [7],
eine mediane Sternotomie (anteriores Medi-
astinum) oder eine uni-/bilaterale Thorako-
tomie/Thorakoskopie  (posteriores Medi-
astinum) durchgefithrt (Abb. 2 und 3). Bei
stabilen Patienten und Patientinnen mit
einem Abszess kann primir dieser drainiert
werden [2].

Abbildung 2: Thorakoskopie bei akuter Medias-
tinitis, intraoperativer Befund: Infiltration respek-
tive Imbibierung der Pleura parietalis, mediastinal
mit hdmorrhagischen und nekrotischen Anteilen.
Hamorrhagischer Pleuraerguss.

ICR: Interkostalraum.

Nach Osophagusperforation muss die Or-
ganintegritit durch Ubernihen oder einen
Muskellappen wiederhergestellt werden. Die
Erndhrung erfolgt in der folgenden Zeit zum
Schutz {iber eine gastrojejunale Sonde [2, 7].

Bei der PSM wurden verschiedene Ansatze
untersucht, aber es konnte bisher keine ein-
deutige Uberlegenheit einer Methode gezeigt
werden. Die Wahl des Verfahrens hingt stark
von der Ausdehnung des Infekts und den Be-
dingungen der Erkrankten ab [1, 2, 4, 11].
Es besteht jedoch Einigkeit dariiber, dass eine
Fliis-
sigkeitsdrainage und Wund-Debridement

chirurgische ~Fokussanierung mit
durchgefiihrt werden sollte und dass betrof-
fene Faszienrdume eroffnet werden miissen.
Bei Patientinnen und Patienten mit aus-
gepragter sternaler Instabilitdt kommen nach
behandelter Infektion erweiternd ein Muskel-
lappen (Musculus pectoralis) oder die Net-
zplastik respektive eine chirurgische Rekon-
struktion hinzu [2, 7].

Prognose

Die Literaturangaben beziiglich der Mortal-
itdt variieren betrachtlich und reichen fiir alle
Ursachen der akuten Mediastinitis von ein-
stelligen Prozentzahlen bis zu 50%. Neben
patientenspezifischen Risikofaktoren ist auch
die Lokalisation entscheidend, wobei Infek-
tionen im oberen Mediastinum eine bessere
Prognose aufweisen als solche im unteren.
Eine schnelle Diagnosestellung innerhalb der
ersten 24 Stunden und ein aggressives inter-
disziplinares Management sind entscheidend,
um die Mortalitit zu reduzieren [26]. Die Pa-
tientinnen und Patienten sind in der Regel
intensivpflichtig, haben eine lange Rekonva-
leszenzzeit und oft Langzeitfolgen. Dies fiihrt
zu hohen Kosten [9].
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Privention

Allgemeine Priventionsmassnahmen wie die
Reduzierung von  Adipositas, kardio-
vaskuldren Risikofaktoren und Rauchen ver-
ringern auch das Risiko fiir eine akute Me-
diastinitis. Zur Pravention von PSM werden
Patienten und Patientinnen vor der Opera-
tion auf multiresistente Keime wie MRSA
getestet und erhalten in vielen Spitélern eine
perioperative  Antibiotikaprophylaxe. Ein
normaler Blutglukosewert sollte angestrebt
werden [2, 4]. Etwa 20% der Bevélkerung
sind dauerhaft mit S. aureus in der Nasen-
schleimhaut besiedelt, was das Risiko fiir eine
postoperative Infektion nach einer Ster-
notomie um das Dreifache erhoht. Aus
diesem Grund empfiehlt die «Society of Tho-
racic Surgeons» (STS) eine pridoperative S.-
aureus-Dekolonisierung zum Beispiel mit
Mupirocin und Chlorhexidin [27], wobei
dieses Thema auch kontrovers diskutiert

T —

Perikardfett

wird. Eine gute Zahn- und Mundhygiene re-
duzieren das Risiko fiir eine DNM [10].

Neuere Erkenntnisse

Bisher waren vor allem grampositive Keime
als Pathogene der PSM bekannt. Gemaiss
neueren Recherchen liessen sich allerdings in
einem von vier Fallen gramnegative Keime
(meist Enterobakterien) kultivieren, was
sowohl fiir die rasche addquate Therapie wie
auch Prognose einen entscheidenden Wis-
senszuwachs bedeutet. In der Tendenz stellen
sich PSM-Betroffene mit gramnegativen
Keimen postoperativ frither vor als diejeni-
gen mit grampositiven [8].

Eine Arbeit von 2022 zeigte den Zusam-
menhang zwischen akuter Mediastinitis bei
Osophagusperforation und Infekten mit
Hefepilzen, was per se mit einer schlechteren
Prognose assoziiert war [5].

Geméss einer Studie von 2022 konnte als
Hauptursache fiir die hiufig spdte Diagnoses-
tellung bei DNM die oft atypische klinische
Prisentation nachgewiesen werden. Die Be-
troffenen zeigten meistens sehr unspezifische
Symptome wie Hals- und Schluckschmerzen,
weniger aber primér thorakale Beschwerden.
Die bisher beschriebene hohe Morbiditét
wurde damit untermauert, dass 75% der
Erkrankten mehrfach (4- bis 5-fach) opera-
tionsbediirftig und in tiber 80% der Fille fir
mehr als eine Woche intensivpflegebediirftig
wurden. Die  beobachtete = Mortalitét
entsprach eher der aus jiingeren Schitzungen
mit etwa 9%. Als prognostisch ungiinstig er-
wiesen sich ein hohes Alter (>67 Jahre)
beziehungsweise Werte fiir das C-reaktive
Protein (CRP) bei Eintritt von tiber 230 mg/
1. Es scheint, dass Uberlebende zwar nicht
zwingend unter andauernden Einbussen der
Lebensqualitit leiden, eine Mehrzahl beklagt
jedoch langerfristig eine Dysphagie [1].

RECHTS

Abbildung 3 A, B: Thorakoskopie bei akuter Mediastinitis, intraoperativer Befund: Infiltration respektive Imbibierung des Perikards und Perikardfettes sowie
nekrotische Anteile. Perikardfenestrierung nach Nekrosektomie des Perikardfettes.

A: Arteria; V: Vena; VCS: Vena cava superior.
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Zur Wahl der chirurgischen Herange-
hensweise wurde bisher die anatomische
Klassifikation nach Endo et al. [28] herange-
zogen. Zwei grdssere Studien der letzten
Jahre [6, 11] haben je eine neue Klassifikation
mit therapeutischen Implikationen
vorgeschlagen, wonach die Mortalit | t der
DNM durch genaue, angepasste chirurgische
Zug | nge bei beiden Studien deutlich
niedriger ausfiel als in bisherigen Studien. Ein
besonderes Augenmerk galt bei beiden Stu-
dien der posterioren Mediastinitis, die in der
bisherigen Klassifikation nicht als separate
Entit | t angesehen und damit nicht mit
klaren therapeutischen Implikationen ver-
bunden wurde. Gem | ss Guan et al. [6]
kommt die posteriore DNM meist bei einem
retropharyngealen Abszess vor. Sugio et al.
[11] beschrieben eine posteriore DNM bei
34% der ausgedehnten infrakarin | ren Me-
diastinitiden, die oft mit Pleuraerg@®issen und
Empyem und dessen Komplikationen assozi-
iert war. Es zeigte sich, dass die zervikale
Drainage nur bei der anterioren
suprakarin | ren Mediastinitis ausreicht. An-
sonsten empfehlen sich angesichts der
st | rkeren Ausdehnung meist weitere chirur-
gische Massnahmen wie die Thorakotomie
mit Drainage und Debridement [6]. Sugio et
al. [11] beschrieben eine 30-Tages-Mortal-
it | t von 3,6%, die niedriger ausfiel als in
bisherigen Studien.

Einen Vorschlag zur Herangehensweise bei
akuter Mediastinitis bietet der in Abbildung 4
dargestellte Algorithmus.

Anamnese R"““"m:'“““"" Kiinik
Wandhellungsstorung, 3
astroskopie, Fremdkbrperingeston, ARSI D Fieber, Schitelfost, (beginnende)

Verdachtsdiagnose
Akute Mediastinitis

Diagnosestellung
Labor, Blutkulturen, CT mit Kontrastmite,
Mikrobiologie/Histologie aus Drainage-/
Operationsgebiet

L

T T T 1
Mediastinitis bei Andere Formen

‘Osophagusperforation (himatogen, friphoven,

" Therapie

L Therapie Therapie L =t L
Broiband.Anibio- Breband-Antbitku, og. ebond Ao Jo nach Diagnosa,
; i oo
San inrgic o

Therapie
Schnalos Avay- Kompioxes
Management, Drainage nteranziinares

Abbildung 4: Vorgeschlagener Algorithmus zur
Herangehensweise bei akuter Mediastinitis.
COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung;
CT: Computertomographie; HNO: Hals-Nasen-
Ohren; PSM: Post-Sternotomie-Mediastinitis;
DNM: Deszendierend-nekrotisierende Medias-
tinitis.

Ausblick

Aufgrund der Seltenheit der Erkrankung
stellt es sich als Herausforderung dar, gréss-
er angelegte, randomisiert-kontrollierte, mul-
tizentrische Studien zu Diagnostik und Prog-
nose der akuten Mediastinitis zu finden.
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Ebenso besteht das Problem, dass thera-
peutische Empfehlungen selten ein hohes Ev-
idenzlevel aufweisen und insbesondere bei
der DNM, soweit den Autorinnen und Au-
toren dieser Arbeit bekannt, keine klaren
AIGuidelinesd existieren. Aus den neueren
Studien [6, 11] lassen sich erstmals klarere
therapeutische Implikationen ableiten. Ger-
ade bei Patientinnen und Patienten mit odon-
togenen und oropharyngealen Infekten findet
man in 50% der F | lle keine spezielle
Risikokonstellation, weshalb eine genauere
Kenntnis dar®iber fir das Management und
die Pr | vention hilfreich w | re. Insgesamt
ist es wichtig, dass die akute Mediastinitis
allen Frztinnen und Frzten der Akutver-
sorgung als klinisches Bild beziehungsweise
als  Differentialdiagnose  mit  diverser
Pr | sentation bekannt ist und dass aufgrund
der hohen Mortalit | t und Morbidit | t diag-
nostische und therapeutische Schritte rasch
eingeleitet werden.

Das Wichtigste fir die
Praxis

¢ Die akute Mediastinitis ist eine seltene,
unbehandelt oft letale Ursache von
Thoraxschmerzen.

¢ Die Betroffenen stellen sich nach Ster-
notomie, Endoskopie oder Infekt im
Zahn-/Hals-Nasen-Ohren-Bereich  oft
mit unspezifischer Verschlechterung
des Allgemeinzustands vor.

e Radiologischer Goldstandard ist die
Computertomographie mit Kontrast-
mittel.

® Prognostisch entscheidend sind die
rasche Diagnosestellung sowie ein un-
verzugliches Einleiten der Therapie.

e Neben der Behandlung der Grun-
derkrankung sind Breitband-Antibioti-
ka und die chirurgische Sanierung die
wichtigsten Pfeiler des multidiszi-
plindren Managements.
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