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Todliche Luftembolie beim Tauchen.
Eine morphologische Untersuchung

FrantiSek Novomesky’ and Oskar F. Ehm*

! Abteilung fiir forensische Medizin der Comenius Universitit, Medizinische Fakultit,
Martin, Tschechoslowakei

2 Heidelberg, Prasident der medizinischen Kommission der World Underwater Federation
(CMAS) Paris

Fatal Air Embolism in Diving. A Morphological Approach

Summary. Two cases of barotrauma as a result of excess pulmonary pressure
with subsequent air embolism are reported. Both cases involved serious div-
ing safety errors. The morphology of this type of barotrauma is described,
with particular reference to the etiology of the phenomena involved. Some
specific points regarding the autopsy procedure in connection with such div-
ing accidents are discussed.

Key words: Diving, air embolism -~ Diving accidents — Pulmonary baro-
trauma

Zusammenfassung. Es wird iiber zwei Fille von Lungenbarotrauma bei
Lungenembolie berichtet. In beiden Tauchunfillen waren gravierende Feh-
ler in punkto Tauchsicherheit vorausgegangen. Die Morphologie des
Lungeniiberdruckunfalles mit folgender Luftembolie wird beschrieben und
auf das Zustandekommen um die Ursachen dieses Geschehens niher ein-
gegangen. Die Besonderheiten der gerichtsmedizinischen Begutachtung
derartiger Tauchunfille werden diskutiert.

Schliisselworter: Tauchen, Luftembolie — Lungenbarotrauma — Tauch-
unfille

Das Lungeniiberdruck-Barotrauma mit nachfolgender Luftembolie bildet ein
standiges Risiko beim Tauchen mit PreBluft. Die Unfille verlaufen nicht unbe-
dingt todlich. In sehr leichten Fillen oder wenn eine rechtzeitige Behandlung
durch eine Rekompression durchgefiihrt werden kann, sind Verldufe ohne irre-
versible Schiden des zentralen Nervensystems mdglich.
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Seit der Entwicklung eines autonomen Prefluftgerites 1943 durch J. Y. Cou-
steau und E.Gagnan [1] ist das Geritetauchen in allen Industrieldndern fast
zum Breitensport geworden. Aber auch zu kommerziellen, wissenschaftlichen
und militarischen Zwecken finden PreBlufttauchgerite weite Verwendung. Pro-
portional mit der Verbreitung der Tauchgerite entwickelten sich die Risiken
von Lungeniiberdruckunfallen. Nach Goldhahn 1977 [2] sind Luftembolien
beim Tauchen nach dem Ertrinken die zweithdufigste Todesursache. Es er-
scheint uns deshalb gerechtfertigt, die pathophysiologischen Erscheinungen
dieses Tauchunfalls fiir die gerichtsmedizinischen Belange vertrauter zu ma-
chen, um das Vorgehen bei der Sektion und den histologischen Untersuchun-
gen darauf abzustellen. Zwei typische Lungeniiberdruckunfille mit todlicher
Luftembolie werden mit den Hinweisen zur forensischen Begutachtung solcher
Fille beschrieben.

Fall 1

Eine 27jahrige Frau mit geringer Taucherfahrung in offenen Gewéassern tauchte in Begleitung
eines Partners, der Grundkurskenntnisse im Tauchen besal. Beide tauchten 30 min lang in
einem See in einer Tiefe von 4 bis 5 Metern. Die Sicht betrug weniger als 2 Meter. Die Tau-
cher hielten Kontakt, indem sie sich an den Hénden hielten. Eine Verbindungsleine, eine sog.
Buddyline, wurde nicht verwendet. Piotzlich verfing sich der méannliche Partner in einer An-
gelschnur. Er lief} seine Partnerin los, um sich mit dem Tauchmesser zu befreien. Dann suchte
er vergeblich seine Partnerin. Nach 10 min erfolgloser Suche stieg er zur Oberfliche auf. Er
erfuhr, dal seine Partnerin kurz vorher plétzlich aufgetaucht war, sie habe um Hilfe ge-
schrien, sich die Tauchmaske vom Gesicht gerissen und sei dann wieder untergetaucht. Nach
weiteren 30 min wurde ihre Leiche auf dem Grund des Sees gefunden. Die offizielle Diagnose
lautete: Tod durch Ertrinken.

Die Sektion am nichsten Tag erfolgte unter gezieltem Vorgehen in der naheliegenden
Annahme eines Lungeniiberdruckunfalles. Der Schiadel wurde zuerst gedffnet. Im circulus

Abb.1. Tangentialschnitt eines Segments der A.jejunalis. Beachte die kugeligen Gasblasen
im Blutkoagel. HE.-Férbung
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arteriosus cerebri (Willisi) fand sich eine groBe Zahl kleiner Luftblaschen. Weitere Befunde
waren: Ein akutes massives Lungenemphysem, zahlreiche petecchiale Blutungen, verteilt
iiber die pleura visceralis, blutiger Schaum im linken Herzen, eine Vielzahl winziger Gasblis-
chen auch in der peripheren Blutbahn und in den MesenterialgefaBen.

Histologisch fand sich ein massives pericapilldres und perineurales Odem im Gehirn, mul-
tiple pulmonale Rupturen mit perifokalen Hamorrhagien und Gasblasen in grofer Zahl in
den kleinen peripheren Arterien (Abb. 1).

Zur Rekonstruktion des Unfallgeschehens war folgendes festzustellen

Die Taucherin hatte offenbar nur geringe praktische Taucherfahrung. Sicherheitsvorkehrun-
gen fiir unsichtige Gewésser, wie eine Verbindungsleine zwischen beiden Tauchern (Buddy-
line) wurden nicht beachtet. Nachdem der Handekontakt mit dem Partner unterbrochen war,
wurde die Taucherin wahrscheinlich verunsichert und verlor méglicherweise die Orientie-
rung. Jedenfalls geriet sie in Panik, obwohl noch geniigend Luft im Tauchgerit war und schof3
nach oben. Dabei kam es, wohl iiber einen Laryngospasmus, zu einem Lungeniiberdruck mit
nachfolgender Luftembolie. Die Todesursache war durch eine generalisierte Hypoxie des Ge-
hirns gegeben.

Fall 2

Ein 32jahriger Mann tauchte in einer Hohle. Grundlegende Sicherheitsvorkehrungen wurden
auch in diesem Falle unterlassen. Einmal tauchte er alleine ohne Begleitung, zum anderen gab
es keine Fithrungsleine in die Hohle und er selbst fiihrte auch keine Leine mit sich. Sein Luft-
vorrat bestand nur aus 2000 Liter in einer 10-Liter-PreBluftflasche mit einem Fillungsdruck
von 20 bar. Er trug einen Neopren-Tauchanzug von 5 mm Dicke. Damit war bei einer Was-
sertemperatur von 5°C in der Hohle nur ein unzureichender Kaltschutz gegeben. Die Sicht in
der Hohle wurde durch aufgewirbeltes Sediment beeintrichtigt. Die maximale Tiefe der
Hohle betrug 20m. — Etwa 30 min nach seinem Abtauchen stieg ein zweiter Taucher in die
Hohle um nach ihm zu sehen. Er konnte ihn jedoch nicht finden. Nach einigen Stunden gelang
es einer Gruppe zu Hilfe gerufener Berufstaucher den Taucher tot in einer Tiefe von 10m auf

Abb. 2. Der Kopf des Tauchers Fall 2. Beachte die Verschiebung, der Tauchmaske gefiillt mit
blutigem Schaum
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einem felsigen Grund zu bergen. Die Maske des Verungliickten war verschoben und bedeckte
nicht nur die Nase, sondern auch den Mund. Aus Mund und Nase war blutiger Schaum nach
auBen getreten (Abb.2). Die PreBluftflasche war vollstéindig leer, die Reserve gezogen.

Die Sektion ergab eine massive Luftembolie in den Cerebralarterien sowie ein generali-
siertes Lungenemphysem. Histologisch fand sich ein hochgradiges generalisiertes Hirnédem,
multiple Rupturen in den Alveolen und zahlreiche Gasbldschen im peripheren Kreislauf.

Der Unfallhergang lieB sich in etwa folgendermaBen rekonstruieren. MaBgeblich fiir den
Unfall war wohl die Nichtbeachtung der elementarsten Sicherheitsmanahmen beim Héohlen-
tauchen und eine unzureichende Tauchausriistung. Der ungeniigende Kalteschutz bewirkte
iiber eine Unterkiihlung einen vermehrten Luftverbrauch. Der Taucher hatte die Reserve ge-
6ffnet, ohne daB Anzeichen dafiir bestanden, dafl er sich auf dem Riickwege befand. Ent-
weder hatte er die Orientierung verloren oder die Reserve hatte sich unbemerkt durch An-
stolen an einen Felsvorsprung gedffnet. Es kam offenbar zu Luftmangel und damit zu einer
Paniksituation, in der er instinktiv zur vermeintlichen Oberfliche hoch tauchte. Auch hier
kam es wahrscheinlich iiber einen Laryngospasmus zu einem Lungeniiberdruckunfall, der
eine cerebrale Luftembolie zur Folge hatte. Der Tod trat durch eine Hypoxie des Gehirns ein.

Diskussion

Das gemeinsame Autopsieergebnis der beiden beschriebenen Fille ist eine
Luftembolie der zentralen cerebralen Gefifle als Folge eines Lungeniiberdruck-
unfalls. Tauchtechnisch lagen in beiden Fillen schwerwiegende Planungsfehler
und mangelnde Tauchpraxis zugrunde. Im Fail 2 kam noch eine unangemessene
Tauchausriistung hinzu.

Lungenbarotraumen entstehen beim Tauchen mit PreBluft in der Aufstiegs-
phase [1, 3, 4]. Entsprechend dem Boyle-Mariotteschen Gesetz verhilt sich die
unter erhohtem Umgebungsdruck beim Tauchen eingeatmete Luft in der
Lunge umgekehrt proportional zum Umgebungsdruck. Die laufende Anglei-
chung des Luftdrucks an den mit zunehmender Tiefe steigenden Wasserdruck
wird durch den sogenannten Lungenautomaten, zwischen PreBluftflasche und
Atemmundstiick, gewihrleistet. Beim Auftauchen, also mit Abnahme des Um-
gebungsdrucks, nimmt das Volumen in der Lunge entsprechend zu. Bei iib-
licher, normaler Atmung iber das PreBluftgerit stromt das zunehmende Luft-
volumen ungehindert aus den Lungen ab. Kann sich aber das Luftvolumen der
Lunge nicht dem abnehmenden Umgebungsdruck angleichen, kommt es zu
einem Uberdruck und zur Uberdehnung der Lunge. Nach Tierversuchen ge-
niigt ein Lungeniiberdruck von 50 bis 80 mm Hg (67 bis 107 mbar) — entspre-
chen einer Wassertiefe von 0,65-1,05 m — um ZerreiBBungen von Lungenalveo-
len zu verursachen [5, 6]. Unterhalb der reversiblen Elastizititsgrenze der Al-
veolen beginnt schon ein Luftdurchtritt in die Blutbahn [7]. Mit dem EinreiBen
von Alveolen kommt es zu einer Gasembolie, die im Prinzip dem Zustand nach
einem Dekompressionsunfall gleicht. Im Unterschied zu diesem bestehen die
Gasblasen hier aus Luft und nicht aus Stickstoff. Die oft massive Luftembolie
beim Lungeniiberdruckunfall ereignet sich fast ausschlieBlich bei senkrechter
Position des Tauchers. Die in die Blutbahn eingebrochene Luft dringt ver-
standlicherweise nach cranial. Die Folge des meist schnell eintretenden Todes
solcher Fille durch eine Luftembolie in den CerebralgefdBen wird dadurch ver-
standlich. Weitere mogliche Folgen intravasaler Luftembolien sind ein media-
stinales oder subkutanes Emphysem, ein Pneumothorax und ein Pneumo-
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epicard. Nach Kidd und Elliott [8] konnen folgende Faktoren beim Lungen-
iiberdruck eine Alveolarschidigung hervorrufen:

1. Ein willkarliches oder unwillkiirliches Atemanhalten,

2. vor dem Trauma bestehende Lungenabnormitéten, wie Cysten oder Bron-
chussteine und

3. Residuen eines kurz vorher abgelaufenen Infektes der oberen Luftwege.

Man kann demnach die Ursachen des Lungeniiberdruckunfalls in funktio-
nelle und morphologische unterteilen. Morphologische Ursachen, die im we-
sentlichen mit Obstruktionen einhergehen, wie bronchitische, fibrése Prozesse,
Broncholithen, die ein air trapping bewirken oder pulmonale Cysten und —
oder andere bronchiale Anomalien lassen sich im allgemeinen bei der Obduk-
tion erkennen.

Fine funktionelle Ursache des Lungeniiberdruckes ist praktisch nur durch
cinen Schluff der Glottis moglich. Ein Verschluf der Atemwege gegen den
Druck des sich ausdehnenden Lungenvolumens durch ein Zusammenpressen
der Lippen ist nicht moglich [9]. Eine Abriegelung der Luftwege durch einen
willkiirlichen VerschluB der Glottis ist unwahrscheinlich und sehr fragwiirdig.

Alle Beobachtungen sprechen dafiir, da} die meisten Lungeniiberdruck-
unfille durch ein sogenanntes ,,unwillkiirliches Atemanhalten” entstehen. Die-
ses kann nur durch einen Laryngospasmus ausgeldst werden. Es wird in einer
Paniksituation durch eine Angstreaktion ausgeldst [9, 10].

Zur Verhiitung derartiger Mechanismen werden von der Bundesmarine seit
20 Jahren Notaufstiegsiibungen in einem 30 m tiefen Tauchtopf durchgefiihrt.
Das heifit, der Taucher mufi aus einer Umgebung mit erhéhtem Luftdruck
(30 m Tiefe = 4 bar) ohne Gerit zur Oberfliche aufsteigen kénnen, um zu
lernen ohne Angstgefithle das sich ausdehnende Luftvolumen der Lungen ab-
stromen zu lassen. Dies ist eine Voraussetzung fiir das Betreten eines U-Bootes.

Organische Ursachen, die das Risiko eines Lungeniiberdruckunfalls bilden,
sollten durch entsprechende Tauglichkeitsuntersuchungen abgeklért werden.
Umschriebene Obstruktionen lassen sich allerdings durch keine Lungenfunk-
tionspriifung sicher ausschliefen. Hier scheint eine neuere relativ einfache Me-
thode von M. Patte et al. [11] mehr Aufschiuf zu geben. Im Lungenszintigramm
kénnen nach Injektion von XENON 133 pathologische Eliminationen des Ga-
ses sichtbar gemacht werden.

Die gerichtsmedizinische Untersuchung der Leiche eines Tauchers erfordert
ein spezielles Vorgehen. Da mit Luftembolien zu rechnen ist, muf die Sektions-
technik darauf abgestellt sein. Wie oben ausgefiihrt, ereignen sich Lungeniiber-
druckunfille immer beim Auftauchen, fast ausschlieBlich in aufrechter Position
des Tauchers. Die in dic Blutbahn eingebrochenen Luftblasen werden also in
erster Linie in den KopfgefdBen zu suchen sein. Deshalb sollte die Sektion eines
Tauchers ausnahmslos mit der Offnung des Schiidels beginnen. Die winzigen
Luftblischen in den oberflachlichen Venen der Meningen, die bei der Los-
16sung der dura mater auftreten, sollten als Artefakte angesehen werden. So-
dann sollten dic lobi frontales des Gehirns in situ sanft mit der Hand angehoben
und der tractus optici vorsichtig durchtrennt werden. Danach ist es unumging-
lich, die Arterien der Schidelbasis fest zu unterbinden, insbesondere die Aa.
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carot.int. und die A.basilaris. Es empfiehlt sich entweder eine sorgfiltige
chirurgische Ligatur oder die Verwendung kleinkalibriger GefdBklemmen. Nur
auf diese Weise sind Gasblasen im cerebralen GefiBsystem als Nachweis einer
arteriellen cerebralen Luftembolie moglich.

Andere mogliche Komplikationen eines Lungentiberdruckunfalls sind ein
Pneumothorax, ein Pneumomediastinum und — oder in schweren Fillen, ein
Pneumoretroperitoneum [12, 13].

Das weitere Vorgehen kann in der iiblichen Weise erfolgen, allerdings mit
dem Ziel der Aufdeckung der beschriebenen Verdnderungen. Die Luftembolie
beim Lungeniiberdruckunfall ist arterieller Natur. Die kleinen mit Gasblischen
gefiillten peripheren Arterien konnen histologisch untersucht werden, nachdem
sie in situ ligiert und in gepufferter Formalinldsung fixiert wurden. — In schwe-
ren Fillen von Luftembolie kann der Taucher innerhalb von Sekunden im Auf-
tauchen sterben. Bestand zwischen Unfall und Zeit des Todes ein ldngerer Zeit-
raum, kann die Suche nach Zeichen einer Verbrauchskoagulopathie niitzlich
sein. Nach Warren et al. [14], eignet sich hierfiir eine Farbung mit Phosphor-
wolframsdure. Die Verbrauchskoagulopathie kann als Reaktion der Blutplatt-
chen und der Blutproteine auf die clektrokinetische Aktivitat an der Ober-
fliche des Blischens entstehen. Mdglicherweise kann sie auch in Gang gesetzt
werden durch den direkten Kontakt von Blutplittchen und den von Kollagen-
fasern entbloften Stellen, an denen die Endothelschicht des GefaBBes durch die
Bliaschenausdehnung beschidigt wurde [15].

Abschlieffiend 148t sich sagen, daB die gerichtsmedizinische Untersuchung
und Begutachtung eines Tauchertodesfalles ein sehr komplexes Geschehen dar-
stellt. Kenntnisse der Tauchmedizin sind fiir solche Fille unabdingbar. Bei je-
dem tddlichen Tauchunfall mufl die Méglichkeit einer Luftembolie zuerst un-
tersucht werden. Das Procedere der gerichtsmedizinischen Begutachtung der
Leiche muB auf die Bestitigung oder den AusschluB} dieses pathophysiologi-
schen Geschehens ausgerichtet sein.
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