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Aus der Prosektur des Hafenkrankenhauses Hamburg
(Prosektor: Prof. Dr. H. KooPMANN).

Ergebnisse der quantitativen und gasanalytischen Bestimmung
embolisch eingeschwemmter Luft im Herzen.

Von
HermMaNN RoER.
( Bingegangen am 27. November 1950.)

Durch friihere Verdffentlichungen’ ist bekanntgeworden, daB nach
Schidelbasisbriichen unter bestimmten Bedingungen eine Luftembolie
des rechten Herzens eintritt. Diese Tatsache brachte bei dem groBen
Unfallgut der Prosektur des Hafenkrankenhauses die Moglichkeit mit
sich, in verhdltnismaBig kurzer Zeit eine grofie Anzahl von Fillen mit
einer Luftembolie zu untersuchen. Nach dem von Dockmory und mir
an anderer Stelle® vertffentlichten Verfahren wurde das Gas aus dem
Herzen Verunfallter gewonnen, quantitativ gemessen und beziiglich
seines O,-Gehaltes analysiert. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iber 10
besonders klare, ausgesuchte Fille.

Das Auffalligste an den Zahlen obiger Tabelle smd die erheblichen
Gasvolumina, die aus den rechten Herzventrikeln dargestellt werden
konnten. Bei den 10 in Tabelle 1 aufgefithrten Fillen schwankte die
Gasmenge zwischen 20 und 100 em?® und betrug im Mittel {iber 65 cm3.
Uber diese Befunde wird weiter unten noch zu reden sein.

Zum zweiten fillt in Tabelle 1 der meist recht niedrige und der sehr
schwankende O,-Gehalt der aufgefangenen Gase auf; er betrug min-
destens 2% (Fall 9) und hochstens 14,2% (Fall 5). Dafl die ermittelten
0,-Werte unter dem Wert von 20,8%, gleich dem der atmosphérischen
Luft, lagen, nimmt nicht wunder; ist es doch durch die Berichte von
0. ScamrpT!® bekannt, daf noch Schnittpriparate auf dem Objekttriger
Sauverstoff verbrauchen. Ein grofier Teil des O, der embolisch ins Herz
geschwemmten Luft fillt also dem ,,postmortalen“ 0,-Verbrauch der
Gewebe anheim.

Um zu beobachten, ob sich nicht eine GesetzmiBigkeit zwischen
Zeit und O,-Abbau von atmosphirischer Luft im Herzen ergibt, wurde
in die Herzen noch lebenswarmer und schon erkalteter Leichen Luft
eingespritzt und nach bestimmter Zeit zurtickgewonnen. Das Ergebnis
dieser Versuche zeigt Tabelle 2. '

Aus diesen wenigen Versuchen lassen sich verschiedene Ergebnisse
ablesen. Einmal zeigt sich, daBl auch kiinstlich ins Herz eingebrachte
Luft der gleichen O,-Verminderung unterliegt wie die Luft bei den intra-
vitalen Embolien. In obigen Versuchen betrug der O,-Gebalt der ein-
gebrachten Luft nach 18 Std nur noch 1,6%. Es wurde bei allen Ver-
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Tabelle 1.
3 G 1 a
Name, | Zwischen rechten Herzens
Lfd.] Alter, Sektionszeit Todesursache
Nr.'| Sektiops- [ S{IAHONSTHL (Bluttille der Herzhohlen) | Gesamt- | o, Menge | Ox
Nr. Stunden menge | | Gebalt
cm? cm? ‘ %
1 W.R., 64 Multiple Schidelbasis- 70,1 l 3,9 " 5,6
49 Jahre, briiche (li. wenig, re. etwas ; :
616/49 fliissiges Blut) ‘
2 E. B, 17 Querbruch durch beide 69 ‘ 1,5/13 | 11,5
52 Jahre, mittlere Schidelgruben ‘
717/49 (kaum fliissiges Blut) !
3 R.R., 48 Rumpfdurchtrennung, 56 1,25/12,5 | 10
32 Jahre, Schidelbriiche (li. und re.
1086/49 fast leer) ‘
4 E.N., 44 Schidelbasisbriiche, 57 0,55/11,6 | 4.6
60 Jahre, multiple Knochenbriiche
1096/49 (re. und li. etwas fliissiges
Blut) : "
5 B.C, 40 Schadelbasisbriiche (li. 49 1,7/12 14,2
60 Jahre, und re. fast leer)
1111/49 |
6 H. S, 68 Schadelbasisbruch Li. (1. 23 0,9/15,7| b7
7 Jahre, etwas Blut, re. wenige
1197/49 Tropfen) !
7| M.B, 41 Basisbruch beider mitt- | 20 | 1,017 | 6
73 Jahre, leren Schadelgruben
1208/49 (nahezu leer)
8| U.H, 42 Schidelbasisbriiche 58,5 | 1,0/15 6,7
9 Jahre, (wenig fliissiges Blut)
1253/49
9 W. R, 60 Schidelbasisbruch, 101 | 0,3/15 2
59 Jahre, Wirbelsiulenbruch (ziem-
32/50 lich viel fliissiges Blut)
10 R.V, 67 Schidelbruch, FullabriBl 96,3 | 0,9/8,7 | 13,7
48 Jahre, (nahezu leer)
54/50 i

suchen stets sehr viel weniger Gasmenge zuriickgewonnen, als Luft
(50 cm3) eingespritzt war. Die Ursache des allgemein verminderten
Prozentgehaltes an O,, auch der niedrigen Prozentzahl von 1,6, ist daher
nicht in einem Faulnisvorgang, etwa durch Vermehrung der Faulnisgase,
zu sehen, sondern bestiitigh die oben angezogenen Untersuchungen von
O. ScHMIDT.

Zweitens zeigen die Versuche in Tabelle 2, dall die O,-Abnahme der
Luft in den ersten Stunden sehr viel schneller vor sich geht als spéter.
Wenn nach knapp 1 Std der O,-Gehalt der eingespritzten Luft anf
11—12% gesunken ist, wie sich in Fall2 und 3 im rechten Herzen
ergab, so mull man annehmen, dafl das Anfangstempo der Resorption
das spitere Tempo um ein Mehrfaches itbertrifft.

Virchows Archiv. Bd. 320. 6
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Drittens ist es wichtig zu sehen, wie sich das Blut im rechten und
linken Herzen unterschiedlich verhélt. Das Resorptionstempo der Luft
fir O, im linken Herzen ist sehr viel langsamer, was wohl auf die
geringere O,-Absattigung des . Blutes im rechten Herzen zuriick-
zufithren ist.

SchlieBlich konnte erwartet werden, dall die O,-Absorption der ein-
gespritzten Luft an erkalteten Leichen sehr viel langsamer vonstatten
geht als bei noch warmen Leichen. Nach den wenigen Versuchen in
Tabelle 2 handelt es sich um eine etwa dreifache Absorptionszeit; doch
wird es wegen der unterschiedlichen Blutfiille des rechten Herzens sehr
schwer sein, hierfiir Gesetzméfigkeiten auch bei grofen Versuchsreihen
zu finden.

Untersucht man die Falle der Tabelle 1 daraufhin, eine wie groBe
Luftmenge im Herzen den Tod unmittelbar ausgeldst haben kénnte, so
bedarf es zunichst einer Korrektur der quantitativ gewonnenen Gas-
mengen.

Tabelle 3.
Falle
1 2 | s [ 4 | 5 (6| 11 8 9 |10
Gasvolumen . . 70,1 l 69 56 \ 57 1 49 23 ‘20 i 58,5 [ 101 S 96,3
0,-Gehaltin%. | 56 | 11,5 10 | 46| 142| 57 6 | 67, 2| 137
Korrigiertes ‘ " ~ (
Luftvolumen. | 80,8 | 75,5 | 62 | 66,3 | 52,2 | 26,5 | 22,0 | 65,8 | 120 | 103.2

In Tabelle 3 ist von den 10 Fillen der Tabelle 1 der Volumenwert
errechnet, den die eingeschwemmte Gasmenge haben mufite, als sie aus
normal zusammengesetzter, atmosphérischer Luft bestand, d. h. die
Werte der bei der Sektion gefundenen Gasmenge wurden von der jeweils
verminderten O,-Menge auf 20,8 Vol.-% O, erhéht. Die nunmehr
errechneten Werte, die wir mit Luftmengen bezeichnen wollen, schwan-
ken zwischen 22,9 cm® (Fall 7) und 120 cm?® (Fall 9) und betragen im
Mittel 68,5 cm3.

Uber die Luftmengen, die zu tidlicher Embolie des Herzens fiihren,
gibt es derzeit nur Vermutungen und Analogieschliisse. FrEY glaubte,
etwa 50 cm?® rasch injizierter Luft als todliche Dosis beim Menschen
annehmen zu sollen. Die hier zur Diskussion stehenden Fille kénnen
meines Erachtens einen Beitrag zu dieser Frage bringen, wenn folgendes
beachtet wird:

Im Falle das Gehirn durch einen Unfall gar nicht oder nur geringfiigig
in Mitleidenschaft gezogen ist (wie etwa bei groBeren Zertrimmerungs-
herden oder Blutungen in die Stammganglien, Hirnkerne oder Medulla
oblongata), Herz und Lungen keine Verinderungen zeigen, die den Tod
von sich aus erklidren kénnten, und auch groBlere Blutungen nach auBen

Virchows Archiv. Bd. 320. 6a
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ausgeschlossen werden koénnen, wird man bei Vorliegen einer Luft-
embolie in entsprechender Grofle diese als unmittelbare Todesursache
anschuldigen konnen?. An den Fillen 5 und 6 der Tabelle 1 konnen
Uberlegungen in dieser Richtung angestellt werden; denn in beiden
Fillen waren zwar klaffende Briiche der mittleren und vorderen Schidel-
gruben, aber keine oder in Fall 5 nur ganz vereinzelte Rindenprellungs-
herde und keinerlei sonstige frische Hirnverdnderungen vorhanden. Das
Herz im Falle 5 zeigte nur geringe Lipoideinlagerungen der Coronarien,
im Falle 6 handelte es sich um ein 7jahriges Mddchen, das herzgesund
war. Die Lungen im Falle 5 waren schwerer 6dematés und mit einzelnen
Blutaspirationsherden durchsetzt, im Falle 6 zeigten sie ein erhebliches
Emphysem und ebenfalls einzelne Aspirationsherde. Eine auch nur
mittelméaBige Fettembolie der Lungen fand sich in beiden Fillen nicht.
Sicherlich sind also beide Unfalltoten nicht durch einen primiren
Hirn-, Herz- oder Lungenschaden zu Tode gekommen; wieweit das
Lungenddem in Fall 5 als konkurrierende Todesursache mitgewirkt hat,
mag dahingestellt bleiben. Ein gréBerer Blutverlust nach auBen fand
sich in keinem der Fille. Die Herzgewichte waren bei dem 60jshrigen
Mann 360 g, bei dem Kind 100 g, in ersterem Falle fanden sich 49 cm3
Gas = 52 cm?® Luft im rechten Herzen, im zweiten Fall 23 ¢em3 Gas =
26,5 cm® Luft.

In vielen unserer Sektionsfille Verunfallter wurde mehr Gas aus
dem rechten Herzventrikel dargestellt als bei den beiden in Rede ste-
henden Fillen. Es ist auch anzunehmen, daB individuell weit mehr Luft
im Herzen vertragen werden kann ; das zeigen zumindest 4 der in Tabelle 1
aufgefiihrten Fille (1, 2, 9, 10). Die Hochstmenge der vertriglichen
Luftmenge im Herzen ist zudem — wie etwa bei der Fettembolie der
Lungen — auch sicher eine funktionelle Frage. Worauf es hier ankommt,
ist aber zu kliren, ob es ein Quantum Gas gibt, von dem an eine Luft-
embolie als solche lebensgefihrlich ist. In dieser Hinsicht halte ich die
obigen. Fille 5 und 6 deswegen fiir richtunggebend, weil sie unter unseren
weit {iber 70 Unfalltoten mit Luftembolie die Fille ohne konkurrierende
Todesursache fiir den pltzlichen Tod darstellen. Entsprechend der Herz-
groBe gentigen danach rund 50 em?® Luft beim Erwachsenen, rund 25 em?
Liuft bei einem 7jahrigen Kinde im Herzen zur tédlichen Luftembolie®.
1 Herr Prof. RossLE machte mich darauf aufmerksam, dafl in einem von ihm
verdffentlichten Fall (Virchows Arch. 1944, H. 1) ein Arzt zwecks Euthanasie etwa
300 em?® Luft in die Cubitalvene einspritzen muBte, ehe der Tod eintrat. Uber
die Zeitdauer dieser Einspritzung ist nichtsausgesagt, es ist aber nicht anzunehmen
(GrsBe der Spritze), dafl die 300 em3® Luft kontinuierlich eingespritzt wurden. Da
die Sektion Luft im rechten und linken Kreislauf aufdeckte — bei geschlossenem
Foramen ovale — mul} mit einer erhohten Durchléssigkeit der Lungen fiir die
eingespritzte Luft gerechnet werden, so da8 es durchaus vorstellbar ist, daB nicht

mehrals 50—100 cm? Gas aus dem rechten Herzen mit unserer Aspirationsmethode
hiitte gewonnen werden kénnen (s. auch unten).
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Nach Einfiihrung der Aspirationsmethode? stiegen die Werte der von
uns gefundenen Gasmengen von durchschnittlich 8—12 em® auf etwa
50 cm?® und die fritheren Spitzenwerte von 20 em3 auf iiber 100 cm?® an.
Diese Anderung erklirt sich leicht dadurch, daB durch die Aspirations-
methode die Gasmengen aus Vorhof und A.pulmonalis miterfalit
wurden. Gerade in der A.pulmonalis miissen sich beim Tod durch
Luftembolie beachtliche Gasmengen befinden, wenn man der Auf-
fassung von MEEsEN und WALDER folgt, dal der Tod durch mechanische
Uberdehnung des Herzens infolge Verstopfung der A. pulmonalis mit
Luft erfolgt. Bei dem kritischen Wert von 50 cm?® Luft ist ein Zeitfaktor
nicht eingerechnet. Es wird davon ausgegangen, daBl sich 50 em3 Luft
in den Herzhohlen und der A. pulmonalis befinden. Je langsamer die
Luft dem rechten Herzen zustrémt, eine um so groflere Luftmenge wird
zur Erfullung der kritischen Menge von 50 cm® notwendig sein, da
kleinere Luftmengen leichter das Herz passieren und iiber die Lungen
diffundieren® 7.

Man kann nach dem oben Ausgefiihrten also nicht sagen, daf der
kritische Wert von 50 cm? bei der Sektion darstellbaren Gases aus dem
rechten Herzventrikel kommen mul}, sondern es geniigt, wenn diese
Menge im rechten Xreislauf (rechter Vorhof, rechte Kammer und
A. pulmonalis) gefunden wird. Der rechte Herzventrikel milit nach
RavuBER-KopscH 160—230 cm3, im Mittel also 200 cm® Inhalt. Nach
Roxsste-RourLer? allerdings (zit. nach BENECKE) kann im reifen
Mannesalter nur mit einem Volumen des ganzen Herzens von 260 bis
310 cm?® gerechnet werden. Bei der Unsicherheit dieser Angaben wird
man am besten vom Schlagvolumen des Herzens ausgehen, will man das
kritische Volumen von 50 cm? Luft in Beziehung zum Lebenden bringen.
Nach HOBER betrigt das Schlagvolumen in Ruhe 50—75 om3, kann
sich aber bei Arbeit mehr als verdoppeln. Da ein Herz mit Luftembolie
sicher erhdhte Arbeit leisten mulB, kann man vielleicht 120—180 cm?® als
extremes Schlagvolumen annehmen. Danach wiirde die Gefahr einer
Luftembolie des Herzens akut lebensbedrohlich werden, wenn das Volumen
der Luftembolie etwa ein Drittel des Schlagvolumens des Herzens erreicht
oder tiberschreitet.
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