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Mediastinalemphysem nach Apnoe-Tauchen

Auch zu viel Luft kann schaden
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Fallbericht

Anamnese

Ein 37-jahriger Mann suchte wegen zervikaler und
thorakaler Schmerzen sowie eines Knisterns unter der
Haut der Hals- und oberen Brustregion die Notfallsta-
tion auf.

Der Patient wies eine unauffillige medizinische Vor-
geschichte auf und hatte bis fiinf Jahre zuvor Zigaret-
ten geraucht (kumulativ ca. 15 Packungsjahre). Korper-
lich zeigte er sich leistungsfdhig und sportlich. Er
gab an, seit einigen Jahren nicht dekompressions-
pflichtige Druckluft-Tauchginge zu unternehmen
(27 komplikationslose Tauchgange, letztmals vor meh-
reren Monaten).

Aus Interesse am Apnoe-Tauchen hatte der Patient an
einem eintdgigen Kurs im Freitauchen in einem Hal-
lenschwimmbad teilgenommen. Als Vorbereitung dar-
aufhatte er Manover, die man als Lungenpacken («lung
packing») bezeichnet, durchgefiihrt. Dadurch kann
das Lungenvolumen iiber die Totale Lungenkapazitat
(TLC) hinaus erh6ht und damit die Apnoe-Zeit verldn-
gert werden [1]. Die dabei eingesetzte Atemtechnik, die
sogenannte glossopharyngeale Insufflation — auch als
«buccal pumping» oder «frog breathing» bezeichnet —,
lauft wie folgt ab: Nach Einatmen bis zur TLC wird bei
geschlossener Glottis die Luft im Mund mittels oro-
pharyngealer Muskulatur komprimiert und durch ein
komplexes Schluckmanover in die Lunge gepresst.
Dies wird wiederholt, bis sich ein Gefiihl der «Vollheit»
bzw. eines maximal tolerablen intrathorakalen Drucks
einstellt.

Am Kurstag hatte der Patient rund zehn solcher Lun-
genpack-Manover durchgefiihrt und war anschlie-
ssend ins Wasser gesprungen. Durch Uben war es ihm
vorgdngig gelungen, seinen Atem im Trockenen bis zu
drei Minuten anzuhalten. Obwohl er seine Apnoe-Zeit
als auf rund eine Minute reduziert empfunden hatte,
war er bis auf eine Tiefe von vier Metern unter- und an-
schliessend sofort wieder aufgetaucht, ohne Wasser zu
aspirieren. Zu Hause angekommen, hatte er die oben
beschriebenen Beschwerden entwickelt, die ihn ver-
anlassten, die Notfallstation des niachsten Spitals auf-
zusuchen. Die eingehende Befragung ergab, dass
der Patient bereits drei Tage zuvor im Anschluss an
rund zwolf Lungenpack-Mandver einen retrosternalen
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Schmerz wahrgenommen hatte, der rasch wieder abge-
klungen war.

Befunde
37-jahriger, 177 cm grosser und 89 kg schwerer Mann.
Knistern unter der Haut der Halsregion. Seitengleiche

Beliiftung der Lungen und normale Atemgerdusche.

Abbildung 1: Das Computertomogramm zeigt Luft (Pfeile) in
den Weichteilen der unteren Halsregion.

Abbildung 2: Im Computertomogramm sieht man die Luft-
ansammlungen (Pfeile) im Mediastinum hinter der Vena cava
superior, um die Aorta und um die Trachea.
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Unauffdllige kardiale Auskultation; normale Blut-
druckwerte. Mundschleimhaut unauffillig, Abdomen
ohne Druckdolenzen.

Verlauf

Nach zwei Tagen war das Hautemphysem verschwun-
den. Anlédsslich einer Nachuntersuchung drei Monate
nach dem Ereignis fanden sich unauffillige klinische
Befunde und eine normale Lungenfunktion (stati-
sche und dynamische Lungenvolumina, Diffusions-
kapazitdt). Die korperliche Leistungsfahigkeit war bei
einer maximalen Sauerstoff-Aufnahme von 30,5 ml/
min/kg Korpergewicht und mit maximal 235 Watt
normal, ohne dass die arterielle Sauerstoffsattigung
unter Belastung absank. Ein Computertomogramm
des Thorax zeigte ein unauffilliges Lungenparen-
chym. Dem Patienten wurde dringend empfohlen, bei
weiteren Apnoe-Tauchgangen auf Lungenpack-Mano-
ver zu verzichten.

Diskussion

Ein Mediastinalemphysem entsteht in den meisten
Féllen durch Ubertritt von Luft aus rupturierten Alveo-
len ins bronchovaskuldre Biindel. Die Alveolenwdnde
konnen durch Scherkrifte, die durch eine unregel-
missige Verteilung eines Uberdrucks in den gasaus-
tauschenden Lungenabschnitten entstehen, einreissen.
Ein geldufiger Grund fiir das Auftreten eines Pneumo-
mediastinums ist die Uberdruckbeatmung, im Speziel-
len nach Verletzungen der Luftwege, die im Rahmen
eines thoraxchirurgischen Eingriffs zustande kommt.

Das Wichtigste flir die Praxis
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Lungenpacken («lung packing») fihrt durch forciertes «Pressen» von
Luft in die Lunge zu einer Erhéhung des Lungenvolumens Ulber die
Totale Lungenkapazitat hinaus, was beim Apnoe-Tauchen zur Verlange-
rung der Apnoe-Zeiten eingesetzt wird.

Durch Scherkrafte, die durch die unregelmassige Druckverteilung beim
Lungenpacken auf die Alveolarwande wirken, konnen diese rupturieren.
Dadurch tritt Luft in das bronchovaskuladre Blindel aus, was zu einem
Mediastinalemphysem fiihrt. Auch zerebrale arterielle Gas-Embolien
durch Anschluss der ausgetretenen Luft an die pulmonal-vendse Zirku-
lation sind beschrieben.

Zur Therapie des Mediastinalemphysems wird die Atmung von 100%
Sauerstoff empfohlen. Eine antibiotische Behandlung oder stationare
Aufnahme sind in der Regel nicht n6tig. Spatkomplikationen sind nicht
bekannt.

Aus medizinischer Sicht sollte Tauchern dringend vom Manover des
«lung packings» abgeraten werden.

10.4414/SMF.2021.10026

Seltenere Umstande, unter denen es zu einem Pneu-
momediastinum kommen kann, sind massiver Husten
(z.B. bei Exazerbation eines Asthma bronchiale) oder
ein Valsalva-Manoéver, das unter anderem beim Ge-
wichtheben, beim Aufblasen eines Ballons, bei Press-
wehen oder in dhnlichen Situationen durchgefiihrt
wird. Weitere Ursachen fiir ein Pneumomediastinum
sind das Eindringen von Luft Uiber einen Riss in der
Speiserdhre iatrogen verursacht oder im Rahmen
eines Boerhaave-Syndroms oder durch retrograden
Austritt von Luft aus dem Mundraum nach einem
zahndrztlichen Eingriff [2].

Das Lungenpacken wird beim Freitauchen eingesetzt,
um die Apnoe-Zeit — vor allem im Rahmen von Wett-
kdmpfen - zu verldngern. Die Vitalkapazitat ldsst sich
dadurch um bis zu 30% erhohen. Der dazu nétige An-
stieg des transpulmonalen Drucks (bis auf 100 cm H,0)
kann bei ungleichmaéssiger Verteilung zum Einriss von
Alveolen fithren. Wir gehen davon aus, dass bei unse-
rem Patienten bereits drei Tage vor dem Tauchgang
durch Lungenpack-Ubungen Alveolen eingerissen wa-
ren und der Ubertritt von Luft ins bronchovaskuldre
Biindel und damit ins Mediastinum durch weiteres
Lungenpacken kurz vor dem Tauchen zugenommen
hatte.

Vereinzelte Fille von Mediastinalemphysem durch
«lung packing» sind in der Literatur gut dokumentiert
[3-5]. Beschrieben sind auch Fille, bei denen die Luft
aus eingerissenen Alveolen Anschluss an die pulmo-
nal-venose Zirkulation erlangte und eine zerebrale
arterielle Gas-Embolie verursachte [6-7]. Deshalb ist
von diesem Manover grundsédtzlich abzuraten.

Ein Mediastinal-Emphysem bildet sich innert zwei
Tagen bis zwei Wochen spontan zurtick. Tierexperi-
mentelle Untersuchungen, pathophysiologische Uber-
legungen und klinische Beobachtungen zeigen, dass
das Atmen von 100% Sauerstoff die Riickbildung eines
Pneumothorax, eines Haut- oder Mediastinalemphy-
sems beschleunigt. Durch Ersetzen des inerten Stick-
stoffs, der rund 78% der Luft ausmacht, durch den
metabolisch verwertbaren Sauerstoff, nimmt das «ge-
fangene» Luft-Volumen schneller ab als es dies spon-
tan tun wirde. Die Zufuhr von 100% Sauerstoff wird
deshalb zur Behandlung eines mediastinalen Luftem-
physems empfohlen. Es bleibt aber arbitrdr, ab wel-
chem Ausmass der Luftansammlung dies erfolgen soll.
Bei einem Pneumomediastinum, das durch Luftiber-
tritt aus geborstenen Alveolen zustande kommt, ent-
wickelt sich tblicherweise kein Infekt. Eine antibioti-
sche Behandlung oder stationdre Aufnahme sind
deshalb nicht notwendig. Spatkomplikationen sind
nicht bekannt, eine Nachuntersuchung empfiehlt sich
aber, um die Betroffenen zu beruhigen und sie medizi-
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nisch, in diesem Fall tauchmedizinisch zu beraten. Von
«lung packing» wird dringend abgeraten, nicht weil ge-
hduft Rezidive eines Mediastinalemphysems auf-
treten, sondern weil es bei einem solchen Manover zu
einer zerebralen Gas-Embolie kommen kann.
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