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Criminalistic Aspects of latrogenic Air Embolism 

Summary. With reference to 7 cases of iatrogenic air embolism examined by 
autopsies at the Vienna Institute of Forensic Medicine between 1968 and 1977, 
the most important causes of such complications are discussed. The wide-spread 
use of intensive therapeutic methods has led to the tendency that an increasing 
number of air embolic incidents happens during intravenous infusions. Four cases 
are reported: two of them occured by incorrect handling of an automatic infusion 
pump; two further complications followed insertion or use of central venous 
catheters. Frequently outward circumstances refer to an air embolism even ante 
obductionem. In our cases the suspected diagnosis was based on the following 
signs: air filled venous catheters remaining on the body [3], striking manipulations 
on infusion apparatus [2 ], premortal X-ray film [1 ], typical clinical picture [1 ]. 
The analytical-chemical part deals with the infrared and mass spectroscopic in- 
vestigation of adhesive residues. The traces, which were detected on the housing 
of an infusion pump, originated from an adhesive tape used to hold down a push 
button to turn off the warning device. Comparing the spectra of known adhesive 
tapes it was possible to adjoin the incriminated residues to the adhesive compo- 
nent of 'Normaplast'. 

Key word: Air embolism, iatrogenic. 

Zusammenfassung. Am Beispiel von 7 iatrogenen Luftembolien aus dem Wiener 
gerichtlichen Sektionsgut der Jahre 1968-1977 werden die wichtigsten Ursachen 
solcher Komplikationen er6rtert. Die weite Verbreitung intensivmedizinischer 
Behandlungsformen hat dazu gefiihrt, daft heute ein grofSer Teil der Luftembolien 
auf Zwischenfiille bei intraven6sen Infusionen zurtickgeht. Im eigenen Untersu- 
chungsmaterial ist diese Entstehungsart mit 4 Fallen vertreten: Zwei davon be- 
ruhten auf der Fehlbedienung einer automatischen Infusionspumpe; die beiden 
anderen kamen dadurch zustande, daft Luft fiber herznahe Venenkatheter ange- 
saugt wurde. Oft weisen ~iugere Umst~inde schon ante obductionem auf eine 
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Luftembolie kin. In den von uns mitgeteilten Fallen grtindete sich die Vermu- 
tungsdiagnose auf folgende Indizien: lufthaltige Venenkatheter an der Leiche 
[3], auffallige Manipulationen an den Infusionsger~iten [2], prLmortal aufgenom- 
mene R6ntgenbilder [ 1 ], typischer klinischer Befundbericht [ 1 ]. 
Der chemisch-analytische Teil besch~iftigt sich mit der infrarot- und massen- 
spektroskopischen Untersuchung von Klebstoffresten. Die am Geh~iuse eines In- 
fusomaten sichergestellten Spuren stammten von einem Heftpflaster, mit dessen 
Hilfe eine Drucktaste niedergeklebt und die Warneinrichtung ausgeschaltet wurde. 
Durch Vergleich mit den Spektren bekannter Heftpflaster war es m6glich, die in- 
kriminierte Probe der Klebemasse des , ,Normaplast" zuzuordnen. 

Schliisselwort: Luftembolie, iatrogene. 

Die Erscheinungsformen der Luftembolie haben sich unter dem Einflut~ der gesell- 
schaftlichen, medizinischen und technologischen Entwicklung entscheidend gewan- 
delt. Ein deutliches Beispiel dafiir sind die Abtreibungshandlungen, deren Anteil an 
der Gesamtzahl der t6dlichen Luftembolien in den letzten Jahrzehnten stark zuriick- 
gegangen ist. Umgekehrt hat die steigende Zahl schwerer Verkehrsunfalle dazu beige- 
tragen, dat~ heute Schfideltraumen zu den hfiufigsten Ursachen der Luftembolie zShlen. 
Mit der zunehmenden Verbreitung intensiv medizinischer Mai~nahmen und der Ein- 
fiihrung neuer operativer Methoden ist aber auch das Risiko iatrogener Luftembolien 
gr6t~er geworden. Im Wiener gerichtlichen Obduktionsgut der Jahre 1968-1977  schei- 
nen immerhin sieben derartige Zwischenffille auf (Tab. 1). Diese als Folge ~rztlichen 
Handelns aufgetretenen Luftembolien sind in Tabelle 2 nach ihrer Entstehungsweise 
aufgeschltisselt. 

In vier yon sieben F~illen war die Luftembolie als Komplikation einer routinemSBigen Infu- 
sionsbehandlung aufzufassen. Zweimal ging die Embolie auf die Verletzung herznaher Venen 
wS_hrend eines operativen Eingriffs zttriick. Ein weiterer Todesfall ereignete sich w~hrend einer 
diagnostischen Lufteinblasung in den Subarachnoidalraum (Pneumenzephalographie). 

TabeUe 1 : Luftembolien als alleinige oder konkurrierende Todesursache (ohne 
Sch~ideltraumen). Gerichtliche Obduktionen Wien 1968-77 

Entstehungsart der Luftembolie 

Sctmitt- und/oder Stichverletzungen des 
Halses (dutch fremde oder eigene Hand) 

Iatrogene Luftembolien 
Venenkatheter zttr Infusion 
Intraoperative Venenverletzungen 
Pneumenzephalographie 

Abtreibungshandlungen 

Uterusruptur intra partum 

Schufiverletzung des Halses 

(4) 
(2) 
(1) 

10 

7 

Luftembolien insgesamt 22 
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Tabelle 2: latrogene Luftembolien im Wiener gerichtlichen Sektionsgut (1968-1977) 

213 

ARer, Entstehungsweise 
Geschlecht Grundkrankheit Behandlungsart der Luftembolie 

Fall 1 71 J., w. St. p. Rektumresek- Einftihrung eines protrahierte Ve- 
tion, Anastomosen- V. jugularis-Kath, nenpunktion, 
dehiszenz Hustenanfall bei 

offenem Kathe- 
teransatz 

Fall 2 2 Tage, m. op. korrigierte i.v, Infusionen mit Luftinsufflation 
Zwerchfellhernie Peristaltikpumpe nach Leerlaufen 

(Alarmeinrichtung der Infusion; 
auger Funktion paradoxe 
gesetzt) Embolie 

Fall 3 14 Tage, m. op. korrigierte i.v. Infusionen mit Luftinsufflation 
Osophagus- und Peristaltikpumpe nach Leerlaufen 
Duodenatatresie, (Alarmeirtrichtung der Infusion; 
Ventrikelseptum- auger Funktion paxadoxe 
defekt gesetzt) Embolie 

Fall 4 35 J., w. suizidale Vergif- i.v. Infusionen mit Leerlaufen der 
tung mit Amitrip- V. subclavia-Kath. Infusionsflasche 
tylin w~ihrend Herz- 

massage 

Fall 5 54 J., w. strahlenincluziertes Tumorresektion, intraoperative 
Sarkom im Hemikorporekto- L~ision der V. cava 
Lumbosakral- mie inf. und der Vv. 
bereich iliacae comm. 

Fall 6 66 J., w. laterale Halszyste Exstirpation intraoperative 
L~ision der V. 
jugularis int. 

Fall 7 t4 Tage, w. subdurales H~imatom diagnostische Luftinjektion in 
nach geburtstraum. Pneumenzephalo- den Subaxach- 
Tentoriumrig graphie noidalraum via 

Lumbalpunktion 

Bei intravendsen Applikationsformen kann es grundsatzlich auf zwei Arten zum 

Eindringen yon Gasblasen in das Gef~if~system kommen. Erstens besteht - vor allem 
bei zentralen Venenkathetern - die M6glichkeit einer spontanen Luftansaugung durch 
Negativierung des Gef~it~innendrucks. Eine solche Sogwirkung ist besonders nach Blut- 

verlusten, bei vertiefter Inspiration (Hustenst6t~e, Fall 1 )und  w~hrend extrakorporaler 
Herzmassage (Fall 4) zu beftirchten. Der zweite Mechanismus beruht darauf, dal~ Luft 
aktiv in die Venen eingepret~t wird (in Fall 2 und  3 durch Infusionspumpen). Ober 

beide Entstehungsarten liegen zahlreiche Mitteilungen vor. So wird tiber t6dliche Zwi- 
schenfalle berichtet, bei denen V. subclavia - ,  V. jugularis - und V. femoralis - 
Katheter als Lufteintrittspforten fungierten (Indar, Yoffa, Levinsky, Flanagan et al., 
Weiler). Die aktive Form der intraven6sen Gasinsuffiation wurde bisher am h~iufigsten 
als Folge von Bluttransfusionen unter Druck beschrieben (Simpson, Dolton et al., 
Doyle u. Frodsham, Burrows, Langrnaid u. Mushin, Werkgartner u. Maresch, Bewes, 
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Abb. 1. (zu Fall 4): Extrakorporaler Teil eines V. subclavia-Katheters. Die Fliissigkeitss~iule im 
Schlauch ist durch zahlreiche Gasblasen unterbrochen 

Maresch, Wiebecke). Erst in jtingster Zeit hat Weiler darauf hingewiesen, dag ein 
fehlerhaft bedienter Infusomat nach Leerlaufen der Infusionsl6sung Luft in die Ge- 
f~ige pumpen kann. 

Die in Tabelle 2 angeftihrten intraoperativen Luftembolien unterstreichen die 
Richtigkeit der von Maresch erhobenen Fordemng, bei ]edem mors in tabula die Sek- 
tionstechnik nach Richter anzuwenden. Das eine Mal (Fall 5) war die mehrfache Lae- 
sion der unteren Hohlvene und grot~er Beckenvenen fiir den Lufteintritt verantwort- 
lich; begtinstigt wurde das Klaffen der verletzten Gef~it~e durch die Rigidit~it des 
strahlengesch~idigten Gewebes. Bei der zweiten Beobachtung (Fall 6) handelt es sich 
um einen Eingriff im Halsbereich, der wegen seiner N/the zur oberen Thoraxapertur 
besonders gef~ihrdet ist (,,zone dangdreuse"). 

Dartiber hinaus ist bei einer Vielzahl anderer diagnostischer und therapeutischer Ma~nahmen 
mit t6dlichen Luftembolien zu rechnen. Besondere ErwS_hnung verdienen die offene Herzchirur- 
gie, Schgdeloperationen, gebttrtshilfliche und gyn~ikologische Eingriffe, Luftdurchblasungen der 
Tuben und der Eustachischen R6hre, der kurative Pneumothorax und das Pneumoperitoneum, 
die zentrale Venendruckmessung und Katheteruntersuchungen des Herzens, die Pneumenzephalo- 
graphie (Fall 7), die retroperitoneale Pneumographie und Luftfiillungen der Harnblase. Eine aus- 
fiihrliche Darstellung der einschl/igigen Literatur findet sich bei Mueller, Weiler und Pfefffer. 

Zweifellos ist die durch gezielte Sektionstechnik verifizierte Gasftillung der rech- 
ten Herzkammer das wichtigste Zeichen der ven6sen Luftembolie. Oft kann aber die 
Todesursache schon vor dem endgiJltigen autoptischen Nachweis vermutet werden. Un- 
ter den objektiven Hinweisen auf eine iatrogene Luftembofie sind folgende Punkte be- 
sonders hervorzuheben: 

1. an der Leiche verbliebene Venenkatheter, die entweder zur Ggnze luftgefiillt 
sind (Fall 1 und 3) oder deren Fltissigkeitss/iule durch Gasblasen unterbrochen ist 
(Fall 4, Abb. 1); 

2. Ver/inderungen und verd~ichtige Spuren an den Infusionsgergten (Fall 2 und 3); 
3. R6ntgenaufnahmen des Thoraxraums, die unmittelbar vor oder auch nach dem 

Tod angefertigt wurden (Fall 2, Abb. 3); 
4. Unterbrechung der Bluts/iulen in den Netzhautgef~iSen bei Fundusspiegelung 

unmittelbar vor oder in den ersten Stunden nach dem Tod (nur bei arterieller oder ge- 
kreuzter Embolie, Krause u. Klein); 
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5. ErwSahnung disponierender Umstgnde und entsprechender klinischer Symptome 

in den Behandlungsunteflagen (Fall 1). 
Punkt 5 umfat~t also alle jene Argumente, die aus allgemein-medizinischer Sicht 

fik die M6glichkeit einer Luftembolie sprechen (Eingriff mit  hoher Komplikations- 
dichte, Verwendung st6rungsanfalliger Apparate,  Verminderung des hydrostatischen 
Venendrucks bei best immten K6rperhaltungen, vertiefle Inspiration, h~iufiger Sprit- 
zen- und Infusionswechsel bei liegendem Katheter etc.). Die klinischen Erscheinungen 
sind zwar - wenn man vom vielzitierten ,,Mtthlengergusch" fiber dem Herzen absieht - 
unspezifisch, k6nnen abet die Aufmerksamkeit  des Untersuchers in Richtung Lufl- 
embolie lenken. Als typisches Beispiel einer solchen Anamnese kann folgender Auszug 
aus einer Krankengeschichte gelten: 

Fall 1 (Beobachtung yon Depastas): Die Indikation zum Anlegen eines zentralen Venenkatheters 
ergab sich aus der Notwendigkeit einer parenteralen Ernghrung nach Rektumresektion und an- 
schliet~ender Anastomosendehiszenz. Ein erster Versuch, die rechte V. juguiaris int. in Kopftief- 
lage zu punktieren, mit~lang. Als man die Vene beim zweiten Versuch aufgefunden hatte, liet~ sich 
die Seldinger-Spirale nicht dutch die Kaniile vorschieben. Schlieglieh wurde der Katheter auf der 
anderen Seite eingefiihrt und mit HautnS_hten fixiert. Unmittelbar danach richtete sich die Patien- 
tin - vermutlich bei offenem Katheteransatz - auf, um mehrmals kr~tig zu husten. Drei Minuten 
sp~iter wurde die Frau zyanotisch und verlor das Bewul~tsein. Trotz Sauerstoffbeatmung kam es 
rasch zum Blutdruckabfall und zur Asystolie. Das EKG zeigte agonal cinch bradykarden Kammer- 
eigemhythmus mit Niedervoltage. Auch bei experimentellen yen/f sen Luftembolien trat im Sp/it- 
stadium ein kompletter AV-Block auf (Wynne u. Szekely). 

Die M6glichkeit des postmortalen rdntgenologischen Luftnachweises im Herzen 
hat  Im Obersteg 1949 am Beispiel einer versuchten Fruchtabtreibung aufgezeigt. Er 
brachte den Oberk6rper der Leiche in sitzende Position und fertigte Aufnahmen im 
a.-p. Strahlengang und im ersten schr~igen Durchmesser an. Auf  diese Weise liet~ sich 
in den oberen Herzabschnitten eine grot~e Gasblase darstellen, die nach unten zu durch 
einen horizontalen Fliissigkeitsspiegel begrenzt war. Schon zuvor hat ten sich Haselhorst 
(1924) und Frey (1929) bei Versuchen an Hunden r6ntgenologischer Methoden be- 
dient, um Luflansammlungen im Herzen sichtbar zu machen. Auch die spiiter yon 
Taylor, Roer u. Teichert, Flanagan et al. sowie Szab6 publizierten Untersuchungen an 
menschlichen Leichen best/itigen, d ~  massive Luftembolien schon vor der Obdukt ion 
r6ntgenologisch diagnostiziert werden k6nnen. 

Die bisherigen Erfahrungen mit  r6ntgenologischen Nachweismethoden sind im 
Hinblick auf iatrogene Luftembolien durch zwei weitere Gesichtspunkte zu erg~inzen: 
Erstens sollten auch R6ntgenbilder, die kurz vor dem Tod aus Anla6 der terminalen 
Verschlechterung angefertigt wurden, zur Diagnostik herangezogen werden. Zweitens 
sollte das prae- oder postmortal  hergestellte Thoraxr6ntgen mit  frttheren Aufnahmen 
verglichen werden, um Gr6f~en~inderungen und Korltrastunterschiede des Herzschat- 
tens anhand des Vorbefundes besser beurteilen zu k6nnen. Die nachstehend mitgeteilte 
Beobachtung veranschaulicht die Nfitzlichkeit einer solchen Gegenfiberstellung. 

Fall 2: Ein m~nnliches Neugeborenes wurde zttr Korrektur einer Hernia diaphragmatica an ein Spe- 
zialkrankenhaus transferiert, wo man die Zwerchfellticke komplikationslos verniihte. Am ersten 
postoperativen Tag kam es wShrend der Infusionsbehandlung mit einer automatischen Peristaltik- 
pumpe pl6tzlich zur Zyanose und ktttz daxauf zum Atmungs- und KreislaufstiUstand. 

Das unmittelbar vor dem Tod aufgenommene Thorax- und Abdomeniibersichtsbild (Abb. 3) 
zeigt im Vergleich zu tier wenige Stunden zuvor angefertigten Aufnahme (Abb. 2) eine ballon- 
axtige Erweiterung der rechten Herzh~iffte. Dutch alas Aufhellungsareal innerhalb des Herzschattens 
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Abb. 2. (zu Fall 2): Thorax-Abdomen-Obersichtsaufnahme (a.-p.) kurz vor der Luftembolie 

tritt die Wand des rechten Vorhofs als seitliehe Begrenzung deutlich hervor (Luft als negatives 
Kontrastmittel). Die Pulmonalarterie, der Aortenbogen, eine A. carotis, die beiden Aa. subclaviae 
und axillares sowie die ~ste des Truncus coeliacus sind als rundfiche oder bandf6rmige Aufhellun- 
gen zu erkennen. Zum Zeitpunkt der R6ntgenaufnahme war die Verbindung zwischen der Infu- 
sionspumpe und dem in die linke Achselvene vorgeschobenen Katheter bereits unterbrochen. Die 
ableitenden Venen shad daher nicht mehr lufthaltig, wohl abet die Arterien des K6rperkreislaufs. 
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Abb. 3. (zu Fall 2): Thorax-Abdomen-Ubersichtsaufnahme (a.-p.) unmittelbar vor dem Tod 

Ursache der gekreuzten Embolie war die Durchg~ingigkeit yon Foramen ovale und Ductus Botalli. 
Die noch atelektatische linke Lunge stellt sich als homogene Verschattung des oberen Thorax- 
drittels dar. 

Die Gasmenge im Herzen konnte wegen der vorangegangenen Spitalsobduktion nicht mehr 
gemessen werden. Da die Luftembolie erst am Ende des Infusionsprogramms auftrat, ist zu vermu- 
ten, dafS die Schlauchquetschpumpe nach Leerlaufen der Infusionsfliissigkeit Luft in die Venen 
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Abb. 4. (zu Fall 3): Vorderansicht des Herzens in situ (nach Er6ffnung des Perikards); gekreuzte 
Luftembolie: GasblS_hung der rechten HerzhS.lfte, Lufthaltigkeit der Koronararterien (Pfeil !) 

pregte. Nach dem Ergebnis der technischen Oberpriifung war das verwendete Get,it bei ordnungs- 
gem~fer Bedienung roll funktionsttiehtig und gegen Luftansaugung geschtitzt. Die t6dliche Embolie 
l~if~t sich daher mtr mit einer Ausschaltung der Warneirtrichtung erkl~en. Bei einer genauen In- 
spektion der Pumpe zeigte sich, da~ an der Umrandung der Alarm/Start-Taste mikroskopisch klei- 
ne Klebstoffriickst~nde hafteten (vgl. unten Fall 3). 

Besonderes Augenmerk verdienen die zur i.v. Fltissigkeitszufuhr bentitzten Appara- 
turen. Mit der Gefahr einer Luftembolie ist nicht nur bei den schon erwahnten Crber- 
drucktransfusionen oder bei Verwendung zentraler Venenkatheter zu rechnen. Auch 
Infusionen in periphere G e f ~ e  k6nnen unter besonders ungtinstigen Umst~nden eine 
Lufteinschwemmung nach sich ziehen. So berichtete Maresch tiber ein protrahiertes 
Emboliegeschehen, das dutch mehrmaligen Spritzen- und Infusionswechsel bedingt 
war; den ven6sen Zugang bildete in diesem Fall eine Fltigelnadel am linken Unterarm. 
Thieler wies darauf hin, dat~ w~ihrend einer Infusion Gasblasen aus der Beltiftungsnadel 
unmittelbar in das fltissigkeitsableitende Schlauchsystem gelangen k6nnen, wenn des- 
sen Offnung neben der Nadelspitze liegt. 

Grot~e Publizit~it haben in letzter Zeit Zwischenfalle mit automatischen Infusions- 
pumpen erlangt. Diese Gerate sind zwar unter Normbedingungen gegen den Weiter- 
transport yon Luft gesichert, doch l~igt sich bei manchen Modellen die Warneinrich- 
tung mit einfachen Mitteln - gewollt oder ungewollt - aut~er Funktion setzen. Der 
erste derartige Vorfall wurde 1976 von Weiler ver6ffentlicht. Durch unsachgemfiges 
Einlegen des Wgchterglases schaltete sich die Pumpe nach Leerlaufen der Infusions- 
16sung nicht ab, sondern pregte die nunmehr angesaugte Luft in die Venen einer 
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42-j~ihrigen Patientin. Auch die im folgenden geschilderte Beobachtung unterstreicht 

die Notwendigkeit, Infusionsger~ite und -bestecke in die gerichtsmedizinischen Unter- 

suchungen einzubeziehen: 

Fall 3: Nut zwei Tage nach dem oben erw~hnten Infusionszwischenfall (Beispiel 2) starb im selben 
Krankenhaus unter iihnlichen Umst~inden ein weiterer S~iugling an Luftembolie. Der zwei Wochen 
are Knabe wurde nach der operativen Korrektur einer Osophagus- und Duodenalatresie ktinstlich 
beatmet und iiber einen Armvenenkatheter parenteral ern~ihrt. Bei eingeschalteter Infusionspum- 
pe entwickelte sich pRitzlich eine Zyanose, der bald ein irreversibler Herzstillstand folgte. Wie die 
spiiteren Erhebungen ergaben, war es auch in diesem Fall unbemerkt zum Verbrauch der gesam- 
ten Infusionsfliissigkeit gekommen, ohne da~ sich der Pumpenmotor abgestellt h~itte. 

Bei der Obduktion entleerten sich aus der rechten HerzhNfte etwa 15 ml Luft in Form mit- 
telgrol~er Blasen. Schon vor dem Einstechen in den gleichfalls gashaltigen linken Ventrikel wiesen 
die Blutleere, GasblSahung und ,,silberdrahtartige" Beschaffenheit der Koronarrarterien auf eine 
zentrale Luftembolie hin (Abb. 4). Der Luftiibertritt in den grot~en Kreislauf (paradoxe Embolie) 
war durch einen subaortalen Ventrikelseptumdefekt, das offene Foramen ovale und den noch 
durchgiingigen Ductus Botalli erfolgt. 

Der verwendete Infusomat geh6rte der gleichen Type an wie das Geriit in Fall 2. Es handelte 
sich um eine automatische Peristaltikpumpe, die unabh~ingig vom Gef'~innendruck und yon 
~iufieren Faktoren (Viskosit~it der L6sung, H6he der Infusionsflasche, Umgebungstemperatur) die 
vorgewS_hlte Tropfeutate aufrecht erh~ilt. Die in der Zeiteinheit infundierte Tropfenzahl wird yon 
einem Detektor erkannt und iiber einen elektronischen Regelkreis mit der Sollmenge verglichen. 
Wenn trotz Selbstregulation die eingestellte Tropfenzahl - z.B. infolge Luftansaugung - nicht 
meb_t erreicht werden kann, wird ein Warnsignal ausgel6st. Bei jedem Alarm beendet die Pumpe 
ihre T~itigkeit; erst das Niederdriicken der Starttaste setzt sie neuerlich in Gang. Wenn nun dieser 
Druckknopf arretiert wird, stellt sich die Pumpe auch unter Alarmbedingungen nicht mehr ab 
und erbringt - unabhiingig von tier eingestellten Tropfenzahl - die maximale F6rderleistung. Nach 
Verbrauch der Infusionsl6sung kann auf diese Weise Luft in den Venenkatheter gelangen. Funk- 
tionsmSngel wutden bei der technischen D-berpriifung des Infusomaten nicht festgesteUt. Klebstoff- 
reste in der Umgebung der Starttaste deuteten darauf hin, daf$ der Druckknopf dutch Niederkleben 
arretiert war. Diese Annahme wurde dutch Erhebungen beim Pflegepersonal bestS_rkt: Demnach 
sei der Schalter bei zu h~iufigem Ansprechen der Warneiutichtung mit Heftpflasterstreifen fixiert 
worden. 

Zut weiteren Beweissicherung sollten die verd~ichtigen Spuren und die im Krankenhaus einge- 
ffihrten Heftpflaster (,,Leukoplast" und ,,Normaplast") chemisch untersucht werden. 

Methodik und Ergebnisse der Klebstoffanalyse 

Kautschukheftpflaster (Collemplastra adhaesiva) bestehen aus einer Gewebsgmndlage, 
die mit Klebemasse beschichtet ist. Als elastische Grundsubstanz fungieren Naturkaut- 

schuk (luftgetrocknet oder ger~iuchert) und synthetische Polymere (z. B. Polyisobuty- 

len). Als Kleber werden natiJrliche Harze (Kolophonium, Dammar, Terpene) und 
synthetische Produkte (Polyvinyl~ither) verwendet. Die im Handel befindlichen Pilaster 

unterscheiden sich haupts~ichlich in der Zusammensetzung dieser Kleberkomponente. 
Ftillmittel for den Kleber sind Zinkoxid (beim ,,Leukoplast" und ,,Hansaplast"), 
Kreide, Kaolin, Titanoxid und StSrkepulver. Zur besseren Hautvertr~iglichkeit werden 
Wollfett, Lein61 und Vaseline zugesetzt (Schtitz). 

Wegen ihrer komplexen Zusammensetzung wurde die inkriminierte Probe infrarot- 
und massenspektroskopisch mit den in Frage kommenden Klebemassen des ,,Leuko- 
plast" und ,,Normaplast" verglichen. Es war zu erwarten, daft mit Hilfe dieser Metho- 
den die Verschiedenheit der beiden Vielstoffgemische an ihren Spektren deuflich ge- 
macht werden kann. 
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a} lnfrarotspektroskopische Untersuchung 

Das IR-Spektrum entsteht dutch Aufzeichnung der Absorptionsbanden yon Molekijlschwingungen. 
Ein Molekiil aus n Atomen weist 3n - 6 Grundschwingungen auf und solche, bei denen sich die 
Dipolmomente iindern, sind IR-aktiv. Da die Kxaftkonstanten der Bindungen nut begrenzt beein- 
flu/~bar shad, treten innerhalb gewisser WeUenzahlenbereiche typische Gruppenfrequenzen auf. 
Verschiebungen der Absorptionsbanden in diesen Bereichen lassen sich dutch zwischenmolekulare 
Wechselwirkung (Polymorphie), mechanische und elektrische Kopplungseffekte erkl/iren. 

Bei Reinsubstanzen kann der Informationsgehalt der IR-Spektren wesentlich zur Struktur- 
aufklgrung beitragen. Die Komponenten von Vielstoffgemischen lassen sich so kaum identifizieren, 
doch ist im Rahmen yon Vergleichsuntersuchungen h~ufig eine Zuordnung m6glich. 
Prdparation der Proben. Klebemasse yon ,,Leukoplast" und ,,Normaplast" wurde ebenso wie die 
vom Pumpengehiiuse isolierte Spur mit je 100 mg Kaliumbromid (E. Merck, Uvasolqualit~it) 30 rain. 
in einer Aehatreibschale vermahlen. Anschliet~end wurde das Material einige Stunden iiber Phos- 
phorpentoxid im Vakuum getroeknet und 30 min. lang bei 200 atii zu Pillen geprel3t. Das Vermes- 
sen der IR-Spektren erfolgte auf einem Perkin-Elmer 257-Gitterspektrophotometer (Abb. 5). 

Die intensiven Absorpf ionsbanden bei 2 9 2 0 - 2 9 6 0  cm -1 (C-H-Valenzschwingun- 

gen), bei 1450 cm "1 (C-H-Deformat ionsschwingungen)  und  bei 1 3 6 0 - 1 3 8 0  cm "1 (C- 

H- und O-H-Deformat ionsschwingungen)  f inden sich auch in den Spektren von Kaut- 

schuk (Hummel ,  Spekt rum 6 3 0 - 6 3 2 ) .  Deut l iche Unterschiede zwischen ,,Norma- 

plast"-  und ,Leukop l a s t " -Spek t rum bestehen im Bereich von 1370 cm "1 , wo das 

, ,Normaplas t"  eine wesent l ich  stgrkere Bande aufweist.  Die weniger ausgepr~igten Ab- 
sorpt ionsbanden der , ,Leukoplas t"-Probe bei 1730 cm "1 (C=)-Valenzschwingungen) 

und  1580 cm "1 (C=C - und  C=N-Valenzschwingungen sowie N-H-Deformat ionsschwin-  

gungen) fehlen im , ,Normaplas t" -Spekt rum.  Anhand  der aufgezeigten Unterschiede 

war es m6gl ich ,  das Spek t rum der fraglichen Spur j enem der , ,Normaplast"-Klebemasse 

zuzuordnen .  

bJ Massenspektroskopische Untersuchung 

Ein Massenspektrum entsteht dutch Registrieren ionisierter Molekiilbruchstticke. Die dutch Elek- 
tronenstofi einer bestimmten Energie (70eV) gebildeten Fragmente sind flit Reinsubstanzen charak- 
teristisch und unter gleichen Bedingungen reproduzierbar. Voraussetzung flit das Auftreten yon 
Bruchstiicken ist die ausreichende Fliichtigkeit, die bei Hochpolymeren nicht immer gegeben ist. 
Fiir solche Substanzen sind dann andere Ionisationsverfahren (Felddesorption) anzuwenden. Spek- 
tren von Vielstoffgemischen lassen sich nicht im Sinne einer Strukturaufkliirung interpretieren. 
Der Vergleich mit Spektren bekannter Substanzgemische erlaubt jedoch oft eine Zuordnung. 

Prdparation der Proben: Untersucht wurde der in *thylacetat 16sliche Anteil der ,,Leukoplast"- 
und ,,Normaplast"-Klebemassen sowie der inkriminierten Probe. Je 5 Mikroliter L6sung kamen in 
einen Goldtiegel, wo das L6sungsmittel abgedunstet wurde. Anschliet~end wurden die Proben mit- 
tels Schubstange in die Ionenquelle eingebracht und bei 280°C Tiegeltemperatur ionisiert (Va- 
rian MAT 112 Massenspektrometer, 70 eV, Ionenquellentemperatur 180 °C). 

Aus den normierten Massenspektren (Abb. 6) ist ersichtlich, dag die Spuren yore Pumpen- 
geh~iuse eine/ihnliche Zusammensetzung aufweisen wie die Klebemasse des ,,Normaplast". 
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