Zeitschrift fir

Z Rechtsmed (1987) 99: 65-74 Rechtsmedizin

© Springer-Verlag 1987

Kasuistik | Casuistic
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Air Embolism Following Arthroscopy —
Autopsy Findings and Medicolegal Aspects

Summary. An iatrogenic cause of air embolism with a fatal outcome is
reported that occurred in a case in which arthroscopy of the knee had been
carried out. Even after worldwide use of arthroscopy for many years, this
complication has never been seen until now. At autopsy, when air bubbles
were observed in the right heart chamber and in the vena cava inferior, only
the knee joint was taken into consideration as the air-access route. The access
of air was detected by means of arthroscopy on the corpse, combined with a
special autopsy technique and shown experimentally. Insufflated air had
entered via a fracture of the tibial articular surface and then passed through
the spongiosa into the femoral vein. These findings are of far-reaching clinical
consequence because the indication for arthroscopy by gas insufflation must
be reconsidered again. Finally, the medicolegal aspects of such an incident
are discussed.

Key words: Arthroscopy of the knee, air embolism — Air embolism, follow-
ing arthroscopy — Special autopsy technique, air embolism following arthro-
scopy — Medicolegal aspects, air embolism following arthroscopy

Zusammenfassung. Eine bisher nicht bekannte, iatrogene Ursache der Luft-
embolie wird am Fall einer Arthroskopie des Kniegelenks mit todlichem
Ausgang referiert. Eine derartige Komplikation wurde bis jetzt nach welt-
weiter Anwendung der Kniegelenksspiegelung seit vielen Jahren nicht beob-
achtet. Im Rahmen der Obduktion wurde daher erst beim Nachweis von
Luft im Herzen und in der unteren Hohlvene das Kniegelenk als Eintritts-
pforte der Luft in Betracht gezogen. Durch die Arthroskopie an der Leiche
in Verbindung mit einer besonderen Sektionstechnik konnte der Weg der
Luftembolie nicht nur festgestellt, sondern auch im Modellversuch reprodu-
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ziert werden. Demnach war die im Rahmen der Arthroskopie insufflierte
Luft iiber eine Gelenksflichenfraktur des medialen Tibiakondylus in das
Spongiosasystem des Knochens eingetreten und von dort in die Beinvenen
verschleppt worden. Der Befund ist von weitreichender klinischer Bedeu-
tung, da nunmehr die Indikationsstellung zur Arthroskopie im gasférmigen
Medium vollig neu zu iiberdenken ist. AbschlieBend werden arztrechtliche
Aspekte eines derartigen Zwischenfalles diskutiert.

Schliisselworter: Arthroskopie des Kniegelenkes, Luftembolie — Luftembo-
lie, bei Arthroskopie — Sektionstechnik bei Luftembolie nach Arthroskopie
— Arztrecht, Luftembolie bei Arthroskopie

Entstehungs- und Nachweismoglichkeiten der Luftembolie

Die traditionelle Bedeutung des Befundes einer Luftembolie im Rahmen der
Obduktion war im Lauf der jiingsten Vergangenheit einem Wandel unterzogen.
Stellte sie frither eine hiufige Todesursache bei illegalen Abortversuchen dar
(Im Obersteg 1949; Merkel und Walcher 1936), so gehoren diese Fille unter an-
derem wegen der verdnderten gesellschaftlichen Strukturen nunmehr der Ver-
gangenheit an. Dennoch bildet auch heute noch die Probe auf Luftembolie bei
jeder Sektion einer Frau im gebarfdhigen Alter, welche unter nicht vollig ge-
klarten Umstéinden verstorben ist oder aufgefunden wurde, einen unverzicht-
baren Bestandteil der Untersuchung. Als Nachweismethode einer kardialen
Luftembolie gilt die Eroffnung des rechten Herzens im fliissigkeitsgefiillten
Herzbeutel vor Erdifnung anderer BlutgefiBe, wobei der Austritt von Gas-
blasen einen positiven Befund darstellt. Als tddliche Menge werden Luftvolu-
mina {iber 50 ml angesehen (Schmidt 1986).

Fiir die weitere Untersuchung der Bestandteile des entweichenden Gases
und damit auch unter anderem fiir die Differenzierung gegen Faulnisgase kann
das von Mallach und Schmidt (1980) vorgestelite Aspirometer verwendet
werden.

Von Adebahr et al. (1984) wurden auch lichtmikroskopisch sichtbare Ver-
dnderungen im Gefolge kardialer Luftembolie in Lungenvenen und im
Herzblut — Thrombozyten— und Leukozytenansammlungen um Luftbldschen
— beschrieben, wobei diese Befunde je nach Uberlebenszeit und Umstéinden
des Todes differieren kénnen und noch einen Hinweis auf eine Luftembolie er-
lauben sollen, falls, etwa nach Herzmassage, im Herz keine Luftembolie mehr
nachweisbar ist.

Die Feststellung einer Luftembolie bereits vor Beginn der Obduktion kann
durch Réntgenaufnahmen gelingen, worauf Schmidt (1986) erst jilngst hinge-
wiesen hat. Bei Strangulationstodesféllen ist sie nach neueren Untersuchungen
nur in Einzelfillen zu beobachten (Brinkmann et al. 1983; Grunert und Mallach
1986).

Die Luftembolie bildet heute eine Haupt- oder konkurrierende Todes-
ursache bei Verletzungen mit Eroffnung groBer Venen (Pollak et al. 1978), bei
Stichverletzungen der Brusthohle (King et al. 1984), bei Schidelfrakturen
(Mallach 1978) und bei Tauchunfilien (Eisenmenger und Troger 1982; Novo-
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mesky und Ehm 1985). Vor allem aber medizinische Eingriffe und 4rztliche Be-
handlungen sind, wenn auch nur in geringem prozentuellen AusmaB, hiufig die
Ursache einer Luft- oder Gaseinschwemmung in das Venensystem. Das Spek-
trum der risikobehafteten drztlichen Handlungen reicht von Infusionen mittels
Infusionspumpen (Pollak et al. 1978; Weiler 1976), Aderldssen (Létterle und
Schellmann 1980), zentralen Venenkathetern (Flanagan et al. 1969; Weiler
1976), Transfusionen (Werkgartner und Maresch 1957), kiinstlicher intravendser
Erndhrung (Green und Nemir 1971), kiinstlicher Beatmung von Neugeborenen
(Baur et al. 1979) iiber neurochirurgische (Krier und Wiedemann 1978) und
gynikologische Eingriffe (Davies et al. 1980) bis zu Operationen im Thorax-
bereich (Wetzer et al. 1980) und allgemeinchirurgischen Eingriffen, wobei eine
vollstéindige Aufzéhlung den gebotenen Rahmen sprengen wiirde (weitere Zu-
sammenstellung bei Mueller 1975; Schmidt 1986). Tédliche Gasembolien wer-
den auch nach rontgenologischen Untersuchungen mit Luft als Kontrastmittel
beschrieben (Weiler 1976; Vogel 1986), in Einzelfillen wurde nach Arthro-
graphien das Auftreten einer Luftembolie beobachtet (Vogel 1986 zitiert
8 Fille), Adebahr (1971) berichtet eine Luftembolie nach Luftfiilllung des Hiift-
gelenkes. Hervorzuheben ist allgemein, dafl es durchaus zunéchst relativ ge-
ringfiigige Verletzungen sein konnen, in deren Gefolge eine todliche Luftembo-
lie entstehen kann, so z. B. in dem von Bowen und McKim Sycamore (1976) be-
schriebenen Fall einer Luftembolie bei Einrichtung einer Unterkieferfraktur.

Durch den vorzustellenden Fall einer Luftembolie nach Kniegelenksarthro-
skopie wird als weitere mogliche Luftembolieursache die endoskopische Ge-
lenksuntersuchung hinzugefiigt.

Abb. 1. Ausrillfraktur im Bereich des
vorderen Kreuzbandes
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Die 16jihrige F. wurde nach einem selbstverschuldeten Mopedunfall an der chirurgischen Ab-
teilung eines Wiener Krankenhauses stationir aufgenommen. Das rechte Kniegelenk war bei
der Einlieferung geschwollen und schmerzhaft. Auf Rontgenaufnahmen zeigte sich ein Bruch
des medialen Schienbeinkondylus mit Stufenbildung. Am néchsten Tag wurde nach internisti-
scher Untersuchung zum Ausschlu} einer begleitenden Band- oder Meniskusverletzung und
zur Abklarung des allfilligen weiteren therapeutisch-chirurgischen Vorgehens eine Arthro-
skopie in Vollnarkose vorgenommen. Hierbei entleerte sich zunéichst reichlich blutiger ErguB
aus der Gelenkshohle. Nach Spiilung und Auffiillung mit Luft zeigte sich an den Gelenksstruk-
turen mit Ausnahme einer Gelenksflichenfraktur (Abb.1) keine Verletzung, insbesonders
keine Meniskusldsion. Unmittelbar vor der geplanten Beendigung des Eingriffes kam es zur
Tachykardie mit einer Frequenz von 130/min. Nach einigen Sekunden traten Bradykardien,
QRS-Verbreiterung und Zyanose der oberen Korperhilfte auf. Es wurde sofort intubiert und
man verabreichte 2 Ampullen Suprarenin intratracheal und 1 weitere Ampulle intravends
iiber einen Venflon am Handriicken. Die Versuche, einen Subclaviakatheter zu setzen, ge-
langen nach etwa 10 Min. Trotz Einfiihrung einer Schrittmachersonde war keine Herzaktion
zu erzielen. Zum Ausschluf eines Pneumothorax wurden beide Brusththlen punktiert, auch
auf Thoraxrontgenbildern war aber kein Pneu zu erkennen. Nach 45Min wurden die Re-
animationsversuche abgebrochen.

Obduktion — Sektionsbefund und Arthroskopie an der Leiche

Zur Obduktion gelangte die Leiche einer 168 cm groBen, 75 kg schweren, jun-
gen Frau. Bei der duBleren Besichtigung zeigten sich den Behandlungsmafi-
nahmen entsprechende Einstichstellen. Zeichen der Leichenfiulnis waren nicht
vorhanden. Die Obduktion wurde mit der Pneumothoraxprobe begonnen, wo-
bei sich in der linken Brusthghle 500 ml, in der rechten etwa 20 ml Blut fanden.
Bei Eroffnung des Ausstromungsteiles der rechten Herzkammer im wasser-
gefiillten Herzbeutel entleerten sich zahireiche Luftblasen — also der positive
Befund einer kardialen Luftembolie.

Als mogliche Quellen dieser Luftembolie kamen zunichst die Einstich-
stellen am Handriicken, der Subclaviakatheter und, vorerst theoretisch, das
verletzte rechte Kniegelenk in Frage. Dem klinischen Verlauf zufolge war zwar
der Subclaviakatheter erst nach dem Kreislaufstillstand gesetzt worden, ein
spéteres, letztlich zum Tod fiithrendes Eintreten von Luft konnte aber von vorn-
herein nicht ausgeschlossen werden.

Es wurde nun die untere Hohlvene, ebenfalls unter Wasser gedffnet. Auch
hier kam es zu reichlichem Luftaustritt. Wenngleich eine Verschieppung der
Luft aus dem Herzen in das untere Hohlvenengebiet durch Umlagerung und
Manipulationen wahrend der Reanimation oder nach dem Tod denkbar war, so
kam nunmehr das Kniegelenk in erhdhtem Ausmal als Eintrittspforte der Luft
in Betracht.

Um einerseits das Kniegelenk als Emboliequelle zu verifizieren und ande-
rerseits eine iatrogene, durch die Arthroskopie gesetzte Beschidigung festzu-
stellen oder auszuschlieBen — zu denken war u. a. an eine Verletzung der hinte-
ren Gelenkskapsel mit Lision der V. poplitea — mulite von der iiblichen Ob-
duktionsstechnik abgewichen werden.
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Abb. 2. Austritt von Luftblasen durch
die Frakturfliche nach Anbohren des

Schienbeinkopfes und Insufflation von
Luft in die Spongiosa

Abb. 3. Austritt von Latexmilch durch die Gelenksflichenfraktur nach Injektionen in den an-
gebohrten Schienbeinkopf

Abb. 4. Verteilung der Latexmilch in der Spongiosa des Schienbeinkopfes nach Injektion
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Als einziger Weg, um ein klares Ergebnis zu erhalten erschien die neuer-
liche Spiegelung des unsezierten Kniegelenkes an der Leiche.

Nach Spiilung des Gelenks konnte endoskopisch die Erstdiagnose — Ausri3-
fraktur im Bereich der Eminentia intercondylica mit Stufenbildung — bestitigt
werden. Zusitzliche Lasionen waren auch an der hinteren Kapselwand nicht zu
erkennen. Zur Klarung des fraglichen Luftaustrittes aus der Gelenkshdhle in
das Venensystem wurde die Oberschenkelvene freigelegt und iiber ein
Schlauchsystem in ein mit Wasser gefiilltes Gefdf} geleitet. Bei Insufflation von
Luft in das Kniegelenk trat nahezu zeitgleich Luft aus der Femoralvene aus.

Unm sicherzustellen, dafl die Gelenksflachenfraktur als einzige, nachgewie-
sene Verletzung die Durchtrittstelle der Luft bilden konnte, wurden nun das
Gelenk eroffnet und der Tibiakopf angebohrt. Bei Einblasen von Luft durch
das Bohrloch konnte der Luftaustritt wiederum durch Blasenbildung an dem
mit Wasser bedeckten Frakturspalt objektiviert werden (Abb. 2).

Der Ausbreitungsweg eines fliissigen und damit auch eines gasformigen
Mediums innerhalb der spongitsen Knochenstruktur wurde durch Injektion
von Latexmilch durch das Bohrloch im Tibiakopf dokumentiert. An der Frak-
turlinie kam es zum Austritt der weillichen Latexmilch (Abb.3), an einem
Langsschnitt durch die Tibia zeigte sich die Verteilung innerhalb der Spongiosa
(Abb. 4). Die Organbefunde der jungen Frau waren altersentsprechend unauf-
fillig, am Gehirn wurden bei einer neuropathologischen Untersuchung die Zei-
chen des Sauerstoffmangels vor dem Tod festgestellt.

Schiufifolgerungen fiir den Unfallchirurgen

Durch die angefiihrte Priparationstechnik war es somit einerseits gelungen,
eine zusitzliche iatrogene Verletzung im Kniegelenk auszuschlieen und an-
dererseits die Gelenksflichenfraktur eindeutig als Durchtrittspforte der, iiber
das Knie in das Spongiosasystem insufflierten Luft zu zeigen. Der unmittelbare
Ubertritt der Luft {iber die Spongiosa in die Beinvenen, der sich bei Einbringen
von Luft in das Kniegelenk ergeben hatte, steht im Einklang mit Erfahrungen
der transossiren Phlebographietechniken (Fuchs 1964; Weber 1978). Die
Darstellung der jeweiligen Venensysteme durch das unter Druck in den Mar-
kraum injizierte Kontrastmittel erfolgt ebenfalls innerhalb von Sekunden.

Erkennung und Nachweis der Luftembolie bei der Sektion sind um so be-
deutsamer, als diese Komplikation bisher vollig unbekannt war. Die Arthro-
skopie wurde ganz allgemein als extrem risikoarmer diagnostisch-therapeuti-
scher Eingriff betrachtet. Hervorgehoben wird die im Vergleich zur Arthro-
tomie mit 1:2500 geringe Infektionsrate (Glinz 1985). An weiteren, insgesamt
seltenen Komplikationen nennt Glinz Knorpelschéden, Frakturen am distalen
Femurende, Verletzungen der Art. poplitea, Venenthrombosen und Lungen-
embolie, Seitenbandrupturen, Paresen und Logensyndrome.

Eine der Luftembolie nach Art der Entstehung vergieichbare Komplikation
ist das Haut- bzw. Weichteilemphysem. Nach einer Zusammenstellung von
Dick et al. (1978) iiber 3714 Arthroskopien kam es in 22 Fillen zur Bildung
eines Hautemphysems. Die Entstehung von Hautemphysemen wird vom In-
sufflationsdruck beeinfluBt und ist bei Druckwerten tiber 70 mm Hg zu erwarten
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(Scheuer und Rehn 1978). Zur Vermeidung der Ausdehnung eines unter Um-
stdnden lebensbedrohenden Hautemphysems wird neben einer Begrenzung des
Druckes das Anlegen einer pneumatischen Manschette um den Oberschenkel
gefordert (Shupak et al. 1984).

Die Arthroskopie kann im gasférmigen oder fliissigen Medium durchgefiihrt
werden. Das gasférmige Milieu bietet gegeniiber der Fliissigkeitsfiillung vor
allem den Vorteil der klaren, nicht durch optische Phinomene (,,Aquarium-
effekt”) und Schlierenbildung bei Blutungen beeintriichtigten Sicht (Henche
1974; Scheuer und Rehn 1978). Haupt und Duspiva (1984) berichten jedoch
iiber die erfolgreiche Anwendung von Fliissigkeitspumpen zur kontinuierlichen
Gelenkssptilung, auch bei frischem Hémarthros. Als Insufflationsgase werden
Luft, CO, und Lachgas verwendet, wobei Lachgas und CO, gegeniiber Luft den
Vorteil der besseren Loslichkeit und damit der Resorbierbarkeit, sowohl aus
dem Kniegelenk als auch bei Hautemphysemen besitzen, CO, jedoch durch
Sdurebildung zur Gewebsreizung fithren kann (Scheuer und Rehn 1978).

Hinsichtlich der Indikationsstellung wurde von klinischer Seite zunehmend
gefordert, bei traumatischem H#marthros sofort eine Arthroskopie durchzu-
fithren, um Bandldsionen diagnostizieren zu konnen (Gronert und Stewin 1980;
Hohlbach et al. 1981; Noyes et al. 1980). McLennan (1982) weist vor allem auf
die Rolle der Arthroskopie auch als therapeutischer Eingriff nach Gelenks-
flaichenfrakturen hin. Wihrend der Kniegelenksspiegelung ergibt sich vielfach
erst die Notwendigkeit der Ausdehnung des Eingriffes zur Arthrotomie, wes-
halb insbesonders bei frischem, traumatischem Himarthros eine Vollnarkose
und vorherige Aufklarung des Patienten iiber die mégliche Ausweitung zur
Arthrotomie gefordert werden (Kohn und Aigner 1985).

Gelenksflichenfrakturen mit fraglicher Meniskusbeteiligung stellten bisher
also eine klare Indikation zur Arthroskopie dar. Die Indikation zu dieser
Untersuchung im gasformigen Milieu ist jetzt neu zu iiberdenken, da, wie der
referierte Fall zeigt, letztlich doch die Méglichkeit einer sogar tédlichen Kom-
plikation besteht. Wichtig erscheint uns zudem die Uberlegung, daB mit dem
Anlegen einer pneumatischen Blutsperre kein zureichender Schutz gewdéhr-
leistet ist, auch wenn der BlutzufluB und damit die abfiihrenden Beinvenen vor-
tibergehend unterbunden sind. Denn der Austritt von Luft in den Spongiosa-
raum und die Weiterleitung nach proximal, bis zur Manschette, konnen natur-
gemil auf diese Weise nicht verhindert werden und bei Losen der Blutsperre,
unter Umstinden bereits nach Entfernung des Arthroskopes, kann vorher ein-
gedrungene Luft nunmehr ungehindert iiber das Venensystem bis zam Herz ge-
langen.

Angesichts des beschriebenen Falles soll weiters darauf hingewiesen wer-
den, daB ein Luftaustritt selbst durch kleine Kapsel- oder Bandldsionen denk-
bar erscheint, da Luftembolien auch immer wieder nach Minimaltraumen be-
schrieben werden. So berichten Merkel und Walcher (1936) iiber einen
Schleimhautrif im Kehlkopfbereich als einzige Quelle einer todlichen Luft-
embolie. Fiir die Auffiillung eines frisch traumatisierten Gelenkes mit Luft muf
daher ebenfalls angenommen werden, daf3 die Gefahr einer Luftembolie be-
steht, da in der Gelenkshéhle bereits kleine BlutgefidBe eroffnet sein miissen
und die Luft unter Druck eingebracht wird.
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Bei Verletzungen knocherner Strukturen besteht aber in jedem Fall einer
Arthroskopie im gasférmigen Milieu das Risiko der Luftembolie.

Arztrechtliche Aspekte

Nach Erfahrungen und Wissenstand bis zu dem referierten Zwischenfall be-
stand wohl eine relative Indikation zur Arthroskopie, die auch lege artis durch-
gefiihrt wurde. Damit wiirde bereits mangels einer objektiv sorgfaltswidrigen
Handlung die Tatbestandsmé&Bigkeit zum fahrldssigen Erfolgsdelikt, hier der
fahrldssigen Totung, fehlen.

Wollte man sich dieser Beurteilung der Arthroskopie als einer im gegen-
stindlichen Fall indizierten, sorgfaltsgemiB und lege artis vorgenommenen
Untersuchung hingegen nicht anschlieBen, dann wire neben einer Feststellung
des Kausalzusammenhanges auch zu priifen, ob die Handlung mit dem einge-
tretenen Erfolg spezifisch normativ verkniipft ist (Bauer 1981a). Der urséchliche
Konnex zwischen der Kniegelenksspiegelung und der Luftembolie mit t&d-
lichem Ausgang konnte im Sinne eines naturwissenschaftlichen Bedingungs-
zusammenhanges geklidrt werden. Als haftungsbegrenzendes Korrektiv wiirde
sich im gegenstindlichen Fall vorallem die Addquanz anbieten. Damit soll der
Erfolg dann nicht zugerechnet werden, wenn dieser nur infolge einer ganz
ungewohnlichen Verkettung dem Téter nicht vorhersehbarer Umstidnde einge-
treten ist, oder wenn der Erfolgseintritt vollig auBerhalb des Rahmens der ge-
wohnlichen Erfahrung liegt. Ganz atypische Kausalverldufe, die aber doch vom
Verhalten des Titers in Wirksamkeit gesetzt wurden, sollen demnach aus-
geschieden werden (Bauer 1984). Addquanz bedeutet heute als haftungsbe-
grenzendes Korrektiv, dal neben dem Erfolg auch der gesamte Kausalverlauf
in seinen wesentlichen Ziigen vorhersehbar sein muf3, wobei es vor allem um
den notwendigen Tendenzgrad der Handlung zum eingetretenen Erfolg geht
(Bauer 1981b). Der eingetretene Erfolg war der Exitus der Patientin, die zum
Tode fithrende Komplikation eine von der Schienbeinfraktur ausgegangene
und durch die Arthroskopie induzierte Luftembolie. Folgt man der bis zum
Vorfall bekannten Literatur, dann lag dieser Verlauf vermutlich aulerhalb der
bestehenden Erfahrungen und kénnte daher als inaddquat angesehen werden,
womit die sogenannte objektive Zurechnung entfiele.
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