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Air Embolism or Putrefaction? 
Results of Gas Analysis and Their Interpretation 

Summary. Gas was detected in the hearts of 111 necropsy cases. The gas was 
quantified and then analyzed by gas chromatography. In 70 cases H2, a clear 
marker  of putrefaction, could be identified in the samples. After critical con- 
sideration, air embolism was accepted in 36 of the remaining cases. In nearly 
all instances, severe skull t rauma or stab wounds to the neck or clavicular re- 
gion gave rise to the air embolism. When the gas analysis data were com- 
pared, clear-cut differences were found between the two groups of putrefac- 
tion and air embolism. CO2 concentrations below 15%, N2 concentrations 
above 70%, and a CO2/N2 ratio below 0.2 proved to be good criteria to de- 
termine an air embolism. However,  gas volumes, 02 concentrations, and 
CO2/O2 ratios largely overlapped in the two groups. Air embolism samples 
consistently had lower 02 concentrations and higher CO2 concentrations 
than atmospheric air, and this was evidently independent from incipient pu- 
trefaction. We suggest that these deviations result from a gas exchange be- 
tween the venous blood and the embolized air volume taking place in the 
right heart ventricle. The dimensions of the concentration shifts may be un- 
derstood from severe agonal hypoxia and hyperkapnia. 

Key words: Air embolism or putrefaction - Gas analysis, in air embolism 

Zusammenfassung. Bei 111 Sektionen wurde Gas aus dem Herzen entnom- 
men. Die Volumina wurden gemessen, anschlieBend wurden die Proben gas- 
chromatographisch analysiert. In 70 Ffillen enthielt das Gasgemisch H2, so 
dab eindeutig F~iulnis vorlag. In 36 der verbleibenden Fglle war nach kriti- 
scher Prt~fung von einer Luftembolie auszugehen. Lufteintrittspforten wa- 
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ren in dieser Gruppe mit wenigen Ausnahmen schwere Sch~ideltraumata 
oder er6ffnete Venen des Vorderhalses und der oberen Thoraxapertur. Als 
gute gasanalytische Kriterien einer Luftembolie erwiesen sich CO2-Konzen- 
trationen unter 15%, N2-Konzentrationen fiber 70% und ein Quotient CO2/ 
N2 unter 0,2. Dagegen ergaben die gemessenen Volumina, die O2-Konzen- 
trationen und die Quotienten CO2/O2 keine scharfe Diskriminierung zwi- 
schen Luftembolie und F~ulnis. Das bei Luftembolie gewonnene Gas weist 
im Vergleich zu atmosphgrischer Luft, offenbar unabhgngig yon F/~ulnisver- 
~inderungen, erniedrigte 02- und erh6hte CO2-Konzentrationen auf. Wir se- 
hen hierin die Folge eines Gasaustausches zwischen dem ven6sen Blut des 
rechten Herzens und der eingedrungenen Luft; das Ausmag der 02- und 
CO2-Konzentrations~inderungen ist dutch agonale Hypoxie und Hyperkap- 
nie erkl/~rbar. 

Schliisselwiirter: Luftembolie oder F~iulnis - Gasanalyse, bei Luftembolie 

Einleitung 

Bei Verdacht auf Luftembolie wird zu Beginn der Sektion unter Schonung der 
grogen Venen der Herzbeutel er6ffnet und mit Wasser geffillt; danach wird mit 
dem Skalpell erst die rechte, dann die linke Herzkammer angestochen, worauf 
im positiven Falle grobe Blasen aufsteigen (Technik nach Richter 1905). Bei 
kurzem postmortalen Intervall und fehlenden F~iulniszeichen gilt dieser Nach- 
weis yon Gas im Herzen als beweisend ffir das Vorliegen einer Luftembolie. 
Nicht verwertbar ist der Befund, wenn zwischen Tod und Leichen6ffnung ein 
l~ingerer Zeitraum verstrichen ist oder Zeichen der F~iulnis erkennbar sind. 

Der Beginn relevanter mikrobieller Zersetzungserscheinungen mit Gasbil- 
dung ist vonder  Zusammensetzung der Leichenflora und yon den schwer cha- 
rakterisierbaren Milieubedingungen abh/ingig, also von Fall zu Fall recht va- 
riabel. Nicht jede sp/iter gasanalytisch gesicherte F~iulnis wird bei der Leichen- 
6ffnung erkannt. Orientiert man sich also bei der Bewertung des Befundes 
,,Gas im Herzen" allein am postmortalen Intervall und der Auspr~igung von 
F/iulniszeichen, so wird man einerseits einen gewissen Prozentsatz von F~iulnis- 
gasbefunden falsch-positiv als Luftembolien, andererseits manche echten Luft- 
embolie-F~ille als Ffiulnis-Artefakte, also falsch-negativ interpretieren. 

Durch die Analyse des im Herzen nachgewiesenen Gases sollte es abet ge- 
lingen, zwischen Luftembolie-Gas und F~iulnisprodukten zu unterscheiden. Seit 
Dyrenfurth (1924) haben sich mehrere Autoren mit der Entwicklung von Get,i- 
ten befagt, mit denen das Gas aus dem Leichenherzen entnommen, gemessen 
und fiir eine anschliegende Analyse asserviert werden kann (Literatur bei 
Schmidt 1979); am Institut ftir Gerichtliche Medizin der Universitfit Tt~bingen 
ist ein von Schmidt entwickeltes ,,Aspirometer" in Gebrauch, das an anderer 
Stelle im Detail beschrieben wurde (Mallach und Schmidt 1980). Die Analyse 
der asservierten Gasproben erfolgt heute allgemein gaschromatographisch. 

Seit 1979 ftihren wir in nahezu jedem Sektionsfall mit Hilfe des Aspirome- 
ters die Probe auf Gas in den Herzkammern durch und unterziehen jedes Gas- 
Asservat der Analyse. Da es an gr6geren Reihenuntersuchungen bisher man- 
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gelt und Unsicherheiten hinsichtlich der Interpretation gasanalytischer Befunde 
bestehen, m6chten wir unsere Beobachtungen zusammenfassend darstellen. 

Material und Methodik 

Bis etwa 2400 von Anfang 1979 bis zur Jahresmitte 1987 durchgeftihrten Gerichtlichen Lei- 
chen6ffnungen erfolgte mit Hilfe des W. K. Schmidt'schen Aspirometers zu Sektionsbeginn 
die Prafung auf Gas in den Herzkammern. Um Vergleichswerte zu erhalten, wurden Leichen 
mit erkennbaren F~iulnisver~inderungen in die Studie einbezogen. In 111 Ffillen, also etwa 
4,6% der Prtifungen, konnte Gas aus mindestens einer Herzkammer gewonnen werden. Das 
Gas wurde - gegebenfalls aus beiden Herzkammern getrennt - quantitativ entnommen. Sein 
Volumen wurde gemessen. AnschlieBend wurden die Proben in head space-Ampullen umge- 
fiillt und der Gasanalytik zugefiihrt. Als Sperrfltissigkeit verwendeten wir Wasser. Damit wer- 
den gewisse Verffilschungen der Gaszusammensetzung (Keil et al. 1980) in Kauf genommen, 
die aber quantitativ keine wesentliche Rolle spielen sollen (Schneider et al. 1982). 

Die gaschromatographischen Untersuchungen erfolgten durch Direkteinspritzung mittels 
gasdichter Spritzen mit eingeschweiBter Kantile (Fa. Hamilton) nach der yon Schmidt (1979) 
angegebenen Methode. 

Gerdteparameter: 

Hewlett-Packard-Gaschromatograph HP 5750 (2 S~iulen-Ger~it) mit Hitzdrahtdetektor 
(WLD). 
Sdule A: 1,5 m Olas, 3 mm 

Molekularsieb 5 
Sdule B: 1 m Glas, 3 mm 

Kieselgel-GC (80-100 mesh) 
Trdgergas: 60 ml/min He 
Ofentemperatur: 110°C 
Integrator HP 3370 B 

S~iule A (Molsieb 5 ~) trennt sehr gut H2, 02, N2 und CH4, w~hrend CO2 auf der S~iule ver- 
bleibt. Durch gelegentliehes Konditionieren bei 250°-300°C mug das CO2 entfernt werden, 
um konstante Analysenbedingungen fur die anderen Gase zu erreichen. 

Umgekehrt werden auf S~ule B (Kieselgel) H2, O2, N2 und CH4 praktisch nicht getrennt, 
jedoch l~iBt sieh CO2 hier sehr gut bestimmen. Far die Gasanalyse erfolgen also zwei getrennte 
Probenaufgaben auf die zwei verschiedenen Saulen. 

Die Eichung fiir 02 und N2 wird durch Analyse yon Luft durchgeftihrt, deren 02- und N2- 
Oehalt bekannt und wohl auch heute noch weitgehend konstant ist. Die Eichung der iibrigen 
Oase erfolgt durch Analyse der einzelnen Reingase, deren Reinheit fiber 02- und N2-Analyse 
kontrolliert und korrigiert wird. 

Zur Analyse werden 50 gl des Gasgemisches injiziert. Dabei lassen sich 1% der Gase im 
Analysengemisch noch gut bestimmen. Nur ftir H2 liegt die Empfindlichkeit wesentlich 
schleehter, da der Unterschied der W~irmeleitf~ihigkeiten yon Hz und Tr~igergas He wesentlich 
geringer ist als bei den tibrigen Gasen. Diese Differenz der W~irmeleitf'~ihigkeit ist ja mit aus- 
sehlaggebend fiir die Empfindlichkeit der Bestimmung. 

Da sich Konzentrationen unter 10% H2 nicht mehr geniJgend genau bestimmen lassen, 
werden Werte unter 10% H2 nur als ,,Spur" angegeben. Eine gewisse Empfindlichkeitssteige- 
rung 15d3t sich durch Erh6hung des injizierten Probenvolumens erreichen. Doch dies fiihrt zu 
gr6Beren Schwankungen der Ergebnisse vor allem auch der iibrigen Gase. Eine weitere Ver- 
besserung der H2-Bestimmung ist bei Verwendung von N2 als Tr~igergas zu erwarten, doch 
wiirde dies zu einem ganz erheblichen Mehraufwand der Methode fiihren. 

Weitere, bei der F~iulnis m0gliche Zersetzungsprodukte wie NH3 oder H2S werden mit der 
angewandten Methode nicht erfaBt. Doch k0nnen diese Verbindungen mengenm~iBig keine 
groBe Rolle spielen, da die Summe der analysierten Oase nicht wesentlieh unter 100% liegt. 
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Die Daten tiber Vorgeschichte, F~iulniszeichen, Sektionsbefunde und postmortales Inter- 
vall wurden den Sektionsakten entnommen. 

Ergebnisse 

1. Gliederung des Materials 

Da die Anwesenheit  von Wasserstoff Ffiulnisprozesse eindeutig beweist, bietet 
sich eine erste Aufteilung des Gesamtkollektivs (n = 111) in Hz-positive und He- 
negative Falle an. Das erste Teilkollektiv umfagt 70 Sektionsfalle, bei denen 
mit Sicherheit Faulnis vorliegt, wobei fallweise eine (3berlagerung von Luftem- 
bolie und Faulnis zu diskutieren sein wird. Das zweite Teilkollektiv (n = 41), 
charakterisiert dutch das Fehlen nachweisbarer Wasserstoffmengen, beinhaltet 
unter anderem alle F~tlle einer echten, nicht durch F~iulnisgas verf~ilschten Luft- 
embolie. Ftinf F~ille, bei denen trotz fehlenden Wasserstoff-Nachweises nicht 
von einer Luftembolie auszugehen war, wurden aus folgenden Grtinden elimi- 
niert: 

- einmal handelte es sich um einen Tauchunfall, bei dem die Zusammenset- 
zung des Atemgasgemisches nicht bekannt ist; 
- dreimal fielen eine Undichtigkeit des Aspirometers und/oder  eine mit atmo- 
sph~rischer Luft identische Gaszusammensetzung auf; 
- einmal lag die Kohlendioxid-Konzentrat ion eklatant tiber den sonst beobach- 
teten Werten,  so dab mikrobielle Aktivitiit ohne wesentliche Wasserstoff-Pro- 
duktion zu vermuten war. 

Nach Elimination dieser ftinf F~lle verbleibt ein bereinigtes Kollektiv von 36 
Sektionsf~illen, bei denen vom Vorliegen einer Luftembolie ausgegangen wird. 
Sie weisen tibereinstimmend Gefal3verletzungen auf, die eine Luftembolie 
plausibel machen; sie zeigen dar0berhinaus, wie wir sehen werden, in der Zu- 
sammensetzung des aspirierten Gases gute 121bereinstimmungen. 

Insgesamt ergibt sich folgende Gliederung: 

Gesamtkollektiv: n = 111 

H2-positiv Hz-negativ 
n = 70 n = 41 

F~iulnis eliminiert Luftembolie 
n = 5  n =36 

2. Die 70 Fiille mit gesicherter Fiiulnis (H2-positive Fiille) 

Das Kollektiv der F~lle, in denen aus dem Herzen H2-haltiges F~iulnisgas ge- 
wonnen wurde, ist unter verschiedenen Aspekten recht inhomogen: 

Die Todesursachen - auf die es bei der gegebenen FragesteUung aber nicht 
wesentlich ankommt - waren vielf~tltig. In einigen Fiillen lagen traumatische 
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Venener6ffnungen (offene Schadel-Hirn-Traumata, zentrale Venenkatheter) 
vor, die zu einer Luftembolie gefiihrt haben k6nnten; in diesen Fallen ist eine 
sekundare Verfalschung des Luftembolie-Befundes dutch Faulnis in Betracht 
zu ziehen. 

Das postmortale Intervall variierte zwischen einem Tag und mehreren Mo- 
naten. Ebenso uneinheitlich ist das Milieu, in dem die Leichen gefunden wur- 
den (Wasser, Wohnung, unbeheizte Gebaude, ungeschfitzte Lage im Freien). 

In nur sechs Fallen enthielt das Sektionsprotokoll keine Hinweise auf Zei- 
chen der Faulnis; in den fibrigen 64 Fallen lagen typische Faulnisveranderungen 
vor, teilweise fiberlagert von anderen spaten Leichenver~inderungen wie Mumi- 
fizierung, Verwesung, Fettwachsbildung. 

Wasserstoffhaltiges Gas fand sich stets im rechten Herzen, oft war zusatzlich 
eine geringere Menge im linken Herzen nachweisbar. In der Regel konnten 
dem rechten Ventrikel Volumina zwischen 50 ml und 100 ml entnommen wet- 
den. Neunmal wurden zwischen 120 und 150 ml, einmal eine Menge von 350 ml 
gemessen. Die letztgenannte Beobachtung betrifft eine Leiche mit viertagiger 
Liegezeit und Veranderungen im Sinne der Verwesung; das aspirierte Gas war 
ungew6hnlich CO2-reich (CO2: 62%, H2: Spur). 

Ober die Zusammensetzung der Faulnisgase im Vergleich mit den Luftem- 
bolie-Fallen wird in Abschnitt 4 ausffihrlicher berichtet. Neben Wasserstoff 
wurden praktisch immer auch hohe CO2-Konzentrationen beobachtet. Das 
quantitative Verhaltnis zwischen H2 und CO2 war dabei durchaus inkonstant. In 
Fallen ,,typischer" Faulnis tiberwog tendenziell der Hz-Anteil; ungew6hnlich 
hohe CO2-Konzentrationen fanden sich vorzugsweise - abet nicht ausschlieg- 
lich - nach (sehr) langen Liegezeiten in feuchtem Milieu. Den hohen H2- und 
CO2-Konzentrationen standen, wie in Abschnitt 4 gezeigt werden wird, ver- 
gleichsweise niedrige Anteile an Sauerstoff und Stickstoff gegenfiber. 

In 15 Fallen konnte Methan nachgewiesen werden; es war ausnahmslos nut 
in Spuren vorhanden. Niemals war Methan in Abwesenheit von Wasserstoff 
nachweisbar. Mit Ausnahme eines einzigen Falles lag die Summe der gemesse- 
nen Gaskonzentrationen - bei einer tolerierbaren Fehlerbreite von wenigen 
Prozent - bei etwa 100%, so dag eine quantitativ bedeutende Beteiligung nicht 
erfal3ter Faulnisgase auszuschliegen war. 

3. Die 36 Fiille von Luftembolie 

In Tabelle 1 sind die Falle gesicherter Luftembolie nach Art der Traumatisie- 
rung, Lufteintrittspforte, postmortalem Intervall und gasanalytischen Befunden 
zusammengestellt. Da, abgesehen von einzelnen Ausnahmen, der Tod rasch 
am Ort der Traumatisierung eintrat und Reanimationsversuche nut sehr selten 
effolgt waren, k6nnen verwertbare Angaben fiber den Zeitraum zwischen Ver- 
letzung und Todeseintritt nicht gemaeht werden. 

In einigen Fallen (vgl. Tabelle) war ein zentraler Venenkatheter gelegt wor- 
den, der als konkurrierende Lufteintrittspforte in Frage kommt. Nur in einem 
Falle (361/82) war der erst im Rahmen der Reanimationsversuehe gelegte Ve- 
nenkatheter als einzige m6gliche Quelle einer gewissermagen supravitalen 
Luftembolie anzusehen. 
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Wie der tabellarischen Zusammenstellung zu entnehmen ist, war die Luft- 
embolie in 25 F~illen Folge eines schweren Sch~idel-Hirn-Traumas. In sechs 
FNlen hatten Messerstiche zu Venener6ffnungen im Bereich des Halses oder 
der oberen Thoraxapertur gefiihrt. In jeweits einem Falle ging die Luftembolie 
von einer Schugverletzung des Unterschenkels, yon dem bei Reanimationsver- 
suchen gelegten Venenkatheter, von Blutgef~igen der Kopfschwarte oder von 
einer Tracheotomiewunde aus; einmal hatte der partielle Abril3 einer Lunge zur 
arteriellen Luftembolie gefiihrt. In aller Regel - vor allem in der Gruppe der 
schweren Sch~idel-Hirn-Traumata - lagen so schwere Verletzungen vor, dab 
die Luftembolie als Begleitph~inomen oder h6chstenfalls als mitwirkende To- 
desursache zu werten war. 

Die aus dem rechten Herzen aspirierten Gasvolumina betrugen niemals 
mehr als 100 ml, am h~iufigsten etwa 20-25 ml. Manchmal, und zwar auch bei 
geschlossenem Foramen ovale, enthielt zus~itzlich der linke Ventrikel ein gerin- 
ges Gasvolumen. In diesem Zusammenhang mug aber betont werden, dab die 
Punktion des linken Herzens bei dilatierter rechter Kammer nicht einfach ist. 
Ein ungeiibter Obduzent wird m6glicherweise bei dem Versuch, den linken 
Ventrikel anzustechen, versehentlich septumnahe Teile der Ausstrombahn des 
rechten Ventrikels punktieren. Identische Gaszusammensetzungen der beiden 
Proben (295/81!) sind dann nicht verwunderlich. 

Eine ausschlieglich linkskardiale Luftembolie (30 ml) land sich nach partiel- 
lem Lungenabrig in dem Fall 81/82. In dem Sektionsfall 68/79 weckt das unge- 
w6hnlich groge Gasvolumen yon 120 ml, das dem linken Ventrikel entstammen 
soll, den Verdacht auf ein Artefakt, zumal die Gaszusammensetzung derjeni- 
gen atmosph~irischer Luft auffallend angen~hert ist. 

Die Zusammensetzung der bei Luftembolie asservierten Gasproben und der 
Vergleich mit den bei F~iulnis erhobenen Befunden ist Gegenstand des folgen- 
den Abschnittes. 

4. Vergleich der gasanalytischen Befunde bei Luftembolie und bei Ffiulnis 

4.1 Sauerstoffgehalt. Abbildung 1 zeigt die Verteilung der gemessenen Sauer- 
stoffkonzentrationen bei F~ulnis und bei den Luftemboliefallen. Zur Erzielung 
vergleichbarer S~utenh6hen wurde in beiden Fallgruppen die H~iufigkeit der 
einzelnen O2-Mel3werte in Prozent des jeweiligen Teilkollektivs (a: n = 70 
100%; b: n = 36 & 100%) ausgedrtickt. 

Die Gegentiberstellung der Oz-Konzentrationen in den beiden Fallgruppen 
macht deutlich: 

- Nicht nur bei F~iulnis, sondern auch bei Luftembolie enthalt das aspirierte 
Gas weniger Sauerstoff als atmosph~irische Luft. 

- In F~iulnisgas liegt der O2-Gehalt im allgemeinen zwischen 1% und 5%, sel- 
ten dartiber. 

- Bei Luftembolie kommen sehr variable O2-Gehalte vor, h~iufig findet man 
Werte zwischen 8% und 15%. Bei niedrigeren Konzentrationen ist an die m6g- 
liche Uberlagerung durch beginnende F~iulnis, bei h6heren Konzentrationen an 
eine Verf~lschung durch atmosph~irische Luft zu denken. Werte von 19% oder 
20%, die in je einem Fall gemessen wurden, sind jedenfalls ungew6hnlich. 



160 I. Pedal et al. 

H~ufig-  
keit 
(%) 28- 

24 

20 

16 

12 

8 

4 

r - 1  
I I I 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Vol. Anteil 02 (~)  

H~uf ig-  
keit 
(%) 12 

8 

4 nnHr 
I I I I 

3 4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Vol. Antei| 02 (~o) 

Abb.1. Hfiufigkeitsverteilung der Sauerstoffkonzentrationen in F~iulnisgasen (oben) und bei 
Luftembolie (unten) 

- O2-Konzentrationen von 0%-2% wurden nur bei F~iulnis, Konzentrationen 
fiber 10% nut bei Luftembolie beobachtet; Werte zwischen 3 und 10% kamen 
in beiden Kollektiven vor. 

Die drei ,Fgulnis"-F~lle mit O2-Konzentrationen von 10% sind atypisch: In ei- 
nero Falle lag ein offenes Sch~idel-Hirn-Trauma vor, das postmortale Intervall 
betrug 23 Stunden, H2 lag nur in Spuren und CO2 in einer Konzentration von 
30% vor; sehr wahrscheinlich handelt es sich um den Fall einer von F~iulnis 
fiberlagerten Luftembolie. In zwei Ffillen betrug das postmortale Intervall zwei 
Monate, so dal3 eine diffusionsbedingte Angleichung der Gaszusammensetzung 
an atmosph~irische Luft anzunehmen ist. 

4.2 Kohlendioxidgehalt. Abbildung 2 zeigt die Verteilung der CO2-Konzentra- 
tionen in den beiden Teilkollektiven. Die H~ufigkeiten der CO2-Konzentra- 
tions-Klassen 1%-5%,  6%-10%, 11%-15% etc. wurden analog zu Abb. 1 pro- 
zentual ausgedrfickt. 

Der Vergleich der CO2-Konzentrationen in den beiden Teilkollektiven 
zeigt: 

- Sowohl bei F~iulnis als auch bei Luftembolie enth~ilt das aspirierte Gas, im 
Gegensatz zu atmosph~rischer Luft, regelm~if3ig megbare Mengen von CO2. 
- Der CO2-Anteil der F~iulnisgase liegt, von Ausnahmen (s.u.) abgesehen, 
fiber 15%. 
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Abb. 2. H/iufigkeitsverteilung der Kohlendioxidkonzentrationen in F~iulnisgasen (oben) und 
bei Luftembolie (unten) 

- Bei Luftembolie liegt die CO2-Konzentration praktisch immer unter 15%, in 
der Regel findet man Werte zwischen 5% und 15%. Ein Einzelfall (206/85) mit 
der ungewOhnlich hohen CO2-Konzentration von 19% wird sp/~ter gesondert 
diskutiert werden. 
- Insgesamt vier ,,F~iulnis"-F~ille wiesen atypischerweise CO2-Konzentratio- 
nen zwischen 5% und 15% auf. Zu diesen F/illen ist anzumerken: Einmal lag 
eine stark dominierende Hz-Produktion (Hz-Anteil 50%) vor, die offenbar auf 
die Eigenart der mikrobiellen Besiedelung zu beziehen ist; einmal handelte es 
sich um ein 53 Stunden tiberlebtes, offenes Sch~del-Hirn-Trauma, bei dem H2 
nur in Spuren nachweisbar war, so dab eine Oberlagerung von Luftembolie und 
F~iulnis wahrscheinlich ist; zweimal betrug die Leichenliegezeit zwei Monate,  so 
dab ein Diffusionsausgleich mit atmosph~irischer Luft angenommen werden 
kann. 
- L~I3t man diese Sonderfi~lle auger Betracht, wo werden die CO2-Konzentra- 
tionen der beiden Kollektive durch eine bei etwa 15% liegende Grenze scharf 
voneinander getrennt. 

4.3 Stickstoffgehalt. Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Nz-Konzentrationen 
in den beiden Teilkollektiven. Die Darstellungsweise entspricht Abb. 2; es wur- 
den Klassen der N2-Konzentrationen zu je 10% gebildet. 
Vergleicht man nun die Nz-Konzentrationen in den beiden Teilkollektiven, so 
stellt man lest: 

- In den gesicherten F~illen von Luftembolie liegt der N2-Gehalt des aspirier- 
ten Gases ausnahmslos zwischen 70% und 90% ; eine deutliche Abweichung ge- 
gentiber dem Nz-Gehalt atmosph~irischer Luft ist also nicht erkennbar.  
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Abb. 3. H~iufigkeitsverteilung der Stickstoffkonzentrationen in F~iulnisgasen (oben) und bei 
Luftembolie (unten) 

- F~iulnisgase zeigen variable N2-Konzentrationen. Die Mehrzahl der Werte 
liegt in dem Bereich zwischen 10% und 40% ; Werte tiber 70% kommen kaum 
vor. In unserem Kollektiv gibt es hiervon nur zwei scheinbare Ausnahmen: Ei- 
ne rde r  F~ille zeigt nach zweimonatiger Liegezeit einen weitgehenden Diffu- 
sionsausgleich mit Atmosph~irenluft; die andere scheinbare Ausnahme bildet 
eine Leiche mit offenem Sch~idel-Hirn-Trauma und dreit/igiger Liegezeit, bei 
der die Gaszusammensetzung (7% O2, 18% CO2, 74% N2, Spur H2) den Ver- 
dacht auf eine Kombination von Luftembolie und beginnender F~iulnis nahe- 
legt. 

4.4 Wasserstoffgehalt. Bei F~illen unverf'~ilschter Luftembolie liegt der H2Ge- 
halt des aspirierten Gases definitionsgem~B bei O bzw. unter der Nachweis- 
grenze. 

In den F~illen mit H2-Nachweis lagen die Konzentrationen weit gestreut zwi- 
schen 0%-10% (,,Spur") und 70%; am st~irksten war mit einem Viertel der 
F/~lle der Konzentrationsbereich zwischen 40% und 50% vertreten. 

4.5 Der Qoutient C02/N2. Da CO2 (tiberwiegend) bei mikrobieller Zersetzung 
entsteht, w~ihrend N2 und O2 die Hauptbestandteile atmosph/irischer Luft dar- 
stellen, werden die Quotienten CO2/N2 und C02 /02  zHr Diskriminierung zwi- 
schen Luftembolie- und F~iulnisgas empfohlen (Pierucci und Gherson 1968; Pie- 
rucci 1982). Ftir unser Fallmaterial ergibt sich folgende Verteilung: 
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Tabelle 2. Verteilung der Quotienten CO2/N 2 bei Luft- 
embolie und F~iulnis 

----.0,1 0,11-0,2 0,21-0,3 >0,3 

F~iulnis 3 4 63 
n = 70 4% 6% 90% 
Luftembolie 19 16 1 
n = 36 53% 44% 3% 

Ausschliel31ich bei Luftembolie nimmt demnach der Quotient  CO2/N2 einen 
Wert  _< 0,1 an. Bei gut der H~ilfte der Luftembolie-F~ille liegt CO2/N2 in diesem 
niedrigen Bereich; bei allen Luftembolief~illen, mit  einer Ausnahme,  liegt der 
Quotient  unter  0,2. Die Ausnahme (C02/N2 = 0,26) betrifft den Sektionsfall 
206/85 mit der abnorm hohen CO2-Konzentration von 19% ; dieser Fall wird in 
der Diskussion gesondert  besprochen. Ausschiel31ich bei F~iulnis beobachte t  
man COz/N2-Werte tiber 0,3. In der H~ilfte der F~ille lag der Quotient  sogar 
tiber 1; der h6chste vo rkommende  Weft  war 12. In 67 der 70 F~iulnisf~ille war 
C02/N2 gr6ger als 0,2. Die drei Sonderf~ille waren bereits dutch ihre aberrie- 
redne CO2- bzw. Nz-Konzentration aufgefallen: Es handelt  sich um einen Fall 
ganz dominierender  Hz-Produktion,  um einen Fall mit zweimonatiger Liegezeit 
(DiffusionsausgleichI) und um eine mutmal31iche Kombinat ion von Luf tembo-  
lie und Fgulnis. 

Sieht man von diesen wenigen Ausnahmen ab, so markier t  der CO2/N2- 
Wert  von 0,2 eine scharfe Grenze zwischen den Teilkollektiven Luftembolie  
und F~iulnis. 

4.6 Der Quotient COe/02. Bei keinem der F~ulnis-F~ille, abet  bei der H~ilfte 
der Luftembolie-F~ille ist der Quotient  C02/02~1,0. Andererseits  kommen  
bei Luftembolie gar nicht selten deutlich fiber 1,0 ja sogar tiber 3,0 liegende 
CO2/O2-Werte vor. Bei F~iulnis liegt C02/02 im allgemeinen, aber keineswegs 
konstant fiber 3,0. 

Insgesamt trennt der Quotient  C02/02 demnach die beiden Teilkollektive 
weniger scharf als der Quotient  C02]N2. Dies resultiert vor allem aus den in ei- 
nero Teil der Luftembolie-F~ille vorkommenden  hohen CO2- und nidrigen O2- 
Konzentrat ionen,  die wit im Gegensatz zu anderen Autoren  nicht zwingend auf 
beginnende F~iulnis beziehen (s. u.). 

Tabelle 3. Verteilung der Quotienten CO2/O 2 bei Luft- 
embolie und F~iulnis 

-< 1,0 1,1-2,0 2,1-3,0 >3,0 

F~ulnis 4 4 62 
n = 70 6% 6% 89% 
Luftembolie 18 11 5 2 
n = 36 50% 31% 14% 6% 
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Diskussion 

Wie ist die Zusammensetzung des Gases bei Luftembolie zu deuten? 

Im Jahre 1866 setzte sich Opitz mit einer zwei Jahre zurOckliegenden Beobach- 
tung Hervieux' auseinander, der in einem Falle von Luftembolie ohne Zeichen 
der F~iulnis folgende Zusammensetzung des bei der Autopsie gewonnenen Ga- 
ses gefunden hatte: 7% 02, 11% CO2, 82% N2. Verschiedene in neuerer Zeit 
durchgefiihrte Untersuchungen (Roer 1951; Pierucci und Gherson 1968; Mal- 
lach und Schmidt 1980) best~itigten dieses erste Analysenergebnis insofern, als 
die bei Luftembolie aspirierten Proben im Vergleich zu atmosph~rischer Luft 
stets a) erniedrigte O2-Konzentrationen, b) betr~ichtliche CO2-Konzentrationen 
und c) praktisch unveranderte N2-Konzentrationen aufweisen. Ohne Pr~ijudiz 
kann also festgestellt werden, dab die in das Gef~iBsystem eingedrungene Luft 
,,w~ihrend des Lebens und nach dem Tode ihre Zusammensetzung ge~indert" 
hat (Opitz 1866). 

Experimentelle Untersuchungen mit intrakardialer Luftinsuffiation an der 
Leiche (Roer 1951; Pierucci und Gherson 1968; Schneider et al. 1982) haben 
gezeigt, dab die postmortal applizierte Luft gleichartige Ver~inderungen wie bei 
Luftembolie durchmacht, dab die Ver~inderungen sich auch bei sehr kurzem 
postmortalen Intervall manifestieren, und dab die Ver~inderung der Gaszusam- 
mensetzung schon wenige Minuten nach der Luftinsufflation vollzogen ist. 

Als ErkRirung (LiteraturObersicht bei Pierucci 1982) for dieses Ph~inomen 
werden h~iufig supravitale metabolische Prozesse mit O2-Verbrauch und CO2- 
Produktion diskutiert. Dieser Deutungsversuch kann indes nicht erkl~iren, wes- 
halb dasselbe Ph~nomen beobachtet wird, wenn viele Stunden post mortem - 
also nach dem Sistieren metabolischer Aktivit~iten - Luft ins Leichenherz ein- 
gebracht wird. Schneider et al. (1982) schliegen aus ihren Beobachtungen, es 
liege in diesen F~illen offenbar bereits ein ,,Gemisch aus Luft und F~ulnisgas" 
vor. 

Unserer Auffassung nach sind zur ErkRirung der gasanalyltischen Befunde 
weder metabolische Einfliisse noch Beimengungen von F~iulnisgas zu postulie- 
ren. Die ftir Luftembolien typische Gaszusammensetzung resultiert vielmehr 
aus der Durchmischung von Luff und ven6sem Blur im rechten Herzen (kli- 
nisch: ,,Miihlenger~usch"): Bei dieser Durchmischung erfolgt ein Gasaustausch 
zwischen Blut und Gasphase, der - analog den Vorg~ingen an der Blut-Gas- 
Membran der Lungenalveolen - zu einem CO2-Anstieg und zu einem O2-Ab- 
fall in der Gasphase fiihren muB. In einem vereinfachten Modell kann man 
Venenblut eines gesunden Probanden mit einem vergleichbaren Volumen at- 
mosph~irischer Luft sch~itteln. Dabei werden in der Gasphase in ktirzester Zeit 
CO2-Konzentrationen von etwa 5% erzeugt, w~ihrend die O2-Konzentration 
unter optisch zu verfolgender Oxih~imoglobinbildung abnimmt. In vivo findet 
eine Nachlieferung ven6sen Blutes statt, so lange der Kreislauf noch t~itig ist; es 
ist also eine vollst~indige Angleichung der Partialdrucke in der Gasphase an die 
Werte des ven6sen Blutes zu erwarten. Physiologischerweise herrscht im ven6- 
sen Mischblut des rechten Herzens ein O2-Partialdruck von 43 _+ 3 mmHg und 
ein CO2-Partialdruck von 44 _+ 4 mmHg (BiJhlmann 1982); nach idealer Druck- 
angleichung w~ren demnach in der Gasphase CO2- und O2-Volumenanteile im 
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Bereich von 5,3 bis 6,3% zu postulieren. Nun gehen abet viele Formen der 
Agonie - so auch ein isoliertes Sch~del-Hirn-Trauma mit Sistieren der Atmung 
bei zun~chst erhaltener Kreislauft~tigkeit - mit exzessiver Hyperkapnie und 
Hypoxie einher, woraus starke zus~tzliche Erh6hungen der CO2-Konzentration 
und Erniedrigungen der O2-Konzentration in der Gasphase zwangsl~ufig resul- 
tieren werden. 

In unserem Fallmaterial waren die O2-Konzentrationen recht variabel, die 
CO2-Konzentrationen lagen mit Ausnahme eines Falles unter 15%. Die Aus- 
nahme (206/85) betrifft ein neunj~hriges M~dchen, das unter ein umstfirzendes 
Eisentor geraten war und einerseits eine Sch~delbasisfraktur (Luftembolie!), 
andererseits eine massive Thoraxkompression mit Stauungsblutaustritten erlitt. 
Die extrem hohe CO2-Konzentration von 19% ist m6glicherweise Ausdruck der 
als Todesursache konkurrierenden Erstickung, wenngleich bei 39stfindiger Lie- 
gezeit eine beginnende F~ulnis nicht definitiv auszuschlief3en ist. 

Gasanalytische Kriterien zur Unterscheidung zwischen Luftembolie und Fiiulnis 

Das aus dem (rechten) Herzen gewonnene Gasvolumen liefert kein brauchba- 
res Kriterium zur Differenzierung zwischen Luftembolie und F~ulnis, da in bei- 
den Fallgruppen sehr variab!e Volumina gefunden werden. Sehr grof3e Gasvo- 
lumina fiber 100 ml sprechen allerdings sehr ffir F~ulnis, w~hrend bei Luftem- 
bolie meist wesentlich geringere Mengen aspiriert werden. Ein unterer Grenz- 
wert ffir die Diagnose einer t6dlichen Luftembolie kann unseres Erachtens 
nicht postuliert werden. Todesursfichlich ist bei der Luftembolie n~mlich nicht 
die Luftffillung des rechten Herzventrikels sondern - analog der pulmonalen 
Fettembolie - eine Verlegung der Lungenstrombahn (Frey 1929; Berg 1951), 
die, etwa nach Reanimationsversuchen, auch gegeben sein kann, wenn alle Luft 
aus dem rechten Herzen ausgetreten ist. 

Der Nachweis der F~iulnisgase H2 oder, selten, CH4 schlief3t die Diagnose ei- 
ner ,,reinen" Luftembolie aus. Unter den fibrigen Analysenwerten kommt, wie 
im Ergebnisteil dargelegt, dem CO2- und dem Nz-Gehalt des aspirierten Gases 
entscheidende differentialdiagnostische Bedeutung zu: Nz-Werte unter 70% 
sind mit einer unverf~lschten Luftembolie unvereinbar; CO2-Werte fiber 15% 
werden bei Luftembolie nicht oder nut in seltenen Ausnahmef~llen erreicht. 
Bezfiglich der O2-Konzentration besteht zwischen beiden Fallgruppen eine 
breite Oberlappung; die differentialdiagnostische Wertigkeit dieses Kriteriums 
ist also gering einzusch~tzen. 

Wegen des jeweils gegensinnigen Verhaltens von CO2 und N 2 bei F~ulnis 
und bei Luftembolie ist der Quotient CO2/N2 in beiden Fallgruppen klar diffe- 
rent. Die Grenze zwischen den Teilkollektiven verl~uft nach unseren Ergebnis- 
sen bei einem Quotienten CO2/N2 yon 0,2. Geht man von dem Grenzwert 0,1 
aus (Pierucci und Gherson 1968), so wird zwar sicher keine Luftembolie ,,falsch 
positiv" diagnostiziert, andererseits abet fast die H~lfte der Luftembolie-F~lle 
zu unrecht eliminiert. 

Entsprechend der geringen Aussagekraft der O2-Konzentration liefert auch 
der Quotient C02/02 (Pierucci und Gherson 1968) schlechtere Ergebnisse als 
der Quotient C02/N2. 
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Einige praktische Gesichtspunkte 

Hauptziel der Gasanalytik ist die Sicherung der Diagnose Luftembolie dutch 
den Ausschlufl von Fiiulnisveriinderungen. In praktisch allen Fallen, in denen 
F~iulniszeichen bei der Sektion beobachtet  wurden, ergab auch die Gasanalytik 
eindeutige Hinweise auf F~iulnis. Andererseits wurde in mehreren F~illen, in 
denen sinnlich wahrnehmbare F~iulniszeichen fehlten, selbst nach kurzen Liege- 
zeiten F~iulnis nachgewiesen. Hieraus folgt a), dab bei erkennbar f~iulnisver~in- 
derten Leichen mit gasanalystischen Befunden im Sinne einer unverf~ilschten 
Luftembolie nicht zu rechnen ist, und b), dab auf die gasanalytische Absiche- 
rung der Diagnose Luftembolie nicht verzichtet werden daft, wenn die Leichen- 
liegezeit mehr  als nut  wenige Stunden betr~igt. Ausnahmsweise k6nnen noch 
vier Tage post mor tem gasanalytische Befunde im Sinne einer reinen Luftem- 
bolie erhoben werden. 

Wichtigstes gasanalytisches Kriterium flit F~iulnis ist der Nachweis von Was- 
serstoff. Das in dieser Studie eingesetzte Analyseverfahren besitzt eine geringe 
Sensitivit~it for H2, so dab Konzentrat ionen unter 10% nut noch als ,,Spur" zu 
erfassen waren. FOr die Zukunft  erscheint zur sicheren Erkennung beginnender 
F~iulnis die Entwicklung eines empfindlicheren Hz-Detektionssystems erstre- 
benswert. Damit liel3e sich vielleicht auch zeigen, dab in den seltenen F~illen mit 
scheinbar selektiver CO2-Produktion auch a2  in geringer Konzentrat ion vor- 
handen ist. 

In einigen unserer F~ille war die Oberlagerung einer Luftembolie mit F~iulnis 
wahrscheinlich. Diese Annahme ist plausibel, wenn bei gegebener Lufteintritts- 
pforte Gaskonzentrat ionen im Grenzbereich zwischen ,,typischen" Luftembo- 
liebefunden und ,,typischer" F~iulnis gefunden werden. Wegen der variablen 
Zusammensetzung der F~iulnisgase wird sich aber in solchen F~illen eine vorbe- 
stehende Luftembolie nur ausnahmsweise - etwa bei typischem Luftembolie- 
gas mit diskreter Beimengung von H2 nach kurzer Liegezeit - mit der foren- 
sisch efforderlichen Sicherheit belegen lassen. 

Durch Undichtigkeiten im Aspirometer-System kann Luft angesaugt wer- 
den, wodurch eine Luftembolie vorget~iuscht wird. Da sich Luftembolie-Gas in 
seiner Zusammensetzung eingeutig von atmospharischer Luft unterscheidet,  
werden solche Fehler gasanalytisch erkannt. Die Gasanalyse hat also neben der 
Feststellung von F~iulnisveranderungen die Entlarvung von Artefakten zum 
Ziel. Auffallend hohe Sauerstoffwerte, wie sie in zwei unserer 36 Luftembolie- 
F~ille vorkamen,  lassen eine Verf~ilschung dutch Beimischung atmosph~irischer 
Luft vermuten.  
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