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SMRTEBNË N'EHODY PRI POTÂPANÎ S DŸCHACÎM PRÎSTROIOM

II. Patomorfologìeká čast'

MUDr. F. NOVOMESKÝ, CSc.
Katedra patologie a Súdneho lekárstva LFUK Martin

Pred Započatím pitvy tela potápača zomrelé-
ho počas výkonu činnosti obducent by mal od
vyšetrujúcioh orgánov poznat' odpoveď na na-
Sledovné základně otázky:
—- dôvod ponoru [pracovný, služobný, športo-

Vÿ]
— plánovaná operačná hÍbka ponoru
—— či bol potápač Správne a vhodne vyzbroje-

ný na daný typ ponoru [konzultovat potá-
pačov ZNB, resp. inštruktorov Zväzarmu]

— či pre daný ponor bolo potrebné použit de-
kompresné tabuľky [možnost výskytu de-
kompresnej choroby]

—— kde bolo näjdené telo [na dne, na hladine
S nafúknutou Záchrannou vestou]

-- ak došlo k Smrti potápača až po výstupe [vy-
nesení] Z vody, časový interval medzi vyno-
renim a smrt'ou potápača

—— dobu medzi nehodou a nálezom tela [vznik
hnilobných bublín plynu v tkanivách]

—— akÿm spôsobom bolo telo dopravené na breh
[možnost Sekundárnych poranení]

— či na postihnutom boli prevádzané resusci-
tačné manévre,

Vonkajšia ohliadka

V zásade platí, že obducent by mal byt pri-
tomný už pri vyzliekaní tela potápača Z neo-
prenového obleku. Pri tomto je potrebnê Sa
presvedčit, či kukla potápačského obleku ne-
bola vo svojej krčnej časti priliš tesná a tlakom
na Sinus oarotious nemohla vyvolávat' reflexnú
hypotóniu S bradykardiou [2, 10]. Rovnaký
efekt môžu vyvolávat aj niektoré typy nafuko-
vacích viest pri plnej infláoii, čo je potrebné
taktiež zistit.

Dôležitá je ohliadka tváre potápača, kde
možno často vidiet rozsiahle orbitálne hemató-
my a krvácania do sklér, pripadne krváoanie
z nosa [19]. Tento vel'mi dôležitý nález treba
interpretovat v Súlade s údajmi o náleze tela
potápača. V každom prípade orbitálne hemato-
my a hemorágie v Sklérach svedčia o tom, že
potápač nedokázal vôlove kompenzovat Stúpa.-
júci tlak V maske pri zostupe do hlbky pridy-
Chovanim nosom do masky a ide teda o baro-
traumu mäkkých částí jemne kapilarizovanýoh
účinkQIIl podtlaku V maske. Ak telo potápača
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Sa našlo v tke na dne, Íaciálne barotrauma
možno vysvetlit' vznikom podtlaku v maske pri
pasivnom klesani potápača v bezvedomí do
väčšej tky. Ak potápač“ stačil ešte použit' na-
Íukovaciu vestu k vyneseniu na hladinu, nález
orbitálnych a Sklerálnych krvácaní môže sig-
nalizovat t'ažkosti S kompenzáciou tlaku pri po-
byte v hlbke, krvácanie Z nosa môže byt' u ne-
skúseného potápača spúšt'acim mechanizmom
panického výstupu k hladine S možnou baro-
traumou pl'úc.

Pri t'ažkých barotraumách býva takmer kon-
štantným Sprievodným Zjavom makroskopicky
dobre viditel'ný podkožný emfyzém najmä na
krku a trupe [6, 23, 24, 27). Nafialovelé mra-
morovanie kože trupu aj končetin Signalizuje
mikroembolizáciu kožných kapilár pri dekom-
presnej chorobe [4).

Vnútorná ohliadka

Patomorfologický nález pri utopení, ktorým
smrtel'ná potápačská nehoda vo väčšine prípa-
dov vrcholí, je dostatočne známy a opisaný [5,
15, 18, 26] a na tomto mieste nie je potrebné sa
ním Zaoberat'. Pitva tela potápača sa však ori-
entuje predovšetkým na dôkaz plynových bub-
lin v tele či už pri dekompresnej barotraume
[vzduchové bubliny), alebo dekompresnej cho-
robe [dusikové bubliny). Prvoradý význam má
dekompresné barotrauma ako konštantné rizi-
ko, sprevádzajúce každý výstup potápačatb-
ky [3]. Pri pitve tela potápača treba teda v pr-
vom rade vylúčit' vzduchovú embóliu a je po-
trebne k tomuto účelu čiastočne modifikovat
obvyklú pitevnú techniku. Vzduchová embólia
potápača je embóliou arteriálneho typu S prie-
niekom vzduchu z pulmonálneho riečišt'a do
l'avého Srdca a d'alej do periférnych artérii [9,
12, 17, 26). Goldhahn [9) aj Hanson a Young
[11) odporúčajú započat' pitvu tela potápača
otvorením lebečnej dutiny S makroskopickou
ohliadkou dostupných časti arteriálneho okru-
hu mozgu pri nadzdvihnutých a odklopených
Írontálnych lalokoch po predchádzajúcom pre-
t'ati tractus optici. Ďalej treba ligovat' obe aa.
carotis internae, vypreparovat' mozog a opä—
tovne podrobne preskúmat' arteriálny Systém
bez jeho narušenia. U potápačov vzhl'adom na
ich nižší vek sú cerebrálne artérie dostatočne
transparentné a vzduchové bublinky v nich sú
pri pozornej inšpekcii dobre zretel'né. Pritom-
nost' drobných vzduchových bubliniek v super-
ficiálnych cerebrálnych vénách možno pova-
žovat' za artefakt, vzniklý pri odstránení dura
mater [11). Mozog sa odporúča Íixovať in toto.
Najčastejším makroskopickýmı nálezom býva
edém a pasivna kongescia mozgu, pripadne
drobné fokálne hemorágie v mozgu aj mozoč-
ku [9, 23, 25).

Dutinu hrudnú otvárame zásadne pod vodou
technikou na Zistenie pneumotoraxu [15, 16).
Tu vykonáme sagitálny kožný rez od .fosSa ju-
gularis po processus ensiformis a vak vzniklý
odpreparovaním mäkkých časti prednej Steny
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hrudníka vyplníme vodou. Obojstranne potom
vo viacerých interkostálnych priestoroch na-
bodávame pod vodou prednú stenu hrudnú.
Krátkym nástrihom pod vodou otvárame aj pe-
rikardiálny vak po predchádzajúcom odprepa-
rovani sterna až po prvé rebro Zároveň s chru-
pavčitými častiami rebier [15, 16). Baker [1)
doporučuje d'alej naložit' tesnú ligatúru na ko-
reň aorty. Po predIženi nástrihu perikardu po
obnažení Srdca makroskopicky dôkladne pre-
hliadneme koronárnu vaskulatúru na pritom-
nost' bublin. Po naplneni zodvihnutých listov
perikardiálneho vaku vodou tenkým skalpelom
nabodávame najprv ľavú komoru a l'avü pred-
sieň [arteriálny typ embólie). Pri t'ažkých for-
mách dekompresnej choroby môžu byt' pritom-
né dusíkaté bubliny aj v pravom Srdci, o čom
Sa treba presvedčit' rovnakým spôsobom. Koro-
nárne riečište pitveme najlepšie metodou po-
dľa Bakera[1), pri ktorej pretiname spoločne
r. circumflexus a r. interventricularis najprv
l'avej a potom pravej koronárnej artérie a pod
vodou prstami jemne vytlačíme ich obsah Sme-
rom k rezu. Únik bubliniek aj malých rozme-
rov je evidentný. Pred vyňatím akéhokol'vek or-
gánu z dutiny hrudnej predIžime najprv sagi-
tálny rez aj na prednú Stenu brušnú a starost-
livo makroskopicky preskúmame dostupnú ar-
teriálnu vaskulatúru abdominálnych orgánov,
včitane ciev mezentéria [5]. V prípade podo-
zrenia na pritomnost' bublín je vhodné na prí-
slušnú cievu nakladat' v kratších úsekoch liga-
túry a cievu neskôr otvárat' pod vodou.

Pulmomediastinálny komplex doporučujú
Goldhahn [9) a Hanson a Young [11) vybrat'
z dutiny hrudnej in toto a Íixovat' ho vcelku tra-
cheálnou alebo vaskulárnou perfúziou fixač-
ným roztokom. Podl'a uvedených autorov pri
tomto spôsobe fixácie lepšie vyniknú miesta
poškodeného pl'úcneho parenchýmu, hemorá-
gie, emfyzém alebo kolaps tkaniva, pripadne
iné lokality potenciálneho „air trappingu“ s ba-
rotraumou pľúcneho tkaniva. Metóda tracheál-
nej náplne Íixačným roztokom má však tú chy-
bu, že reziduálny vzduch nedovolí preniknút'
Íixačnej tekutine hlbšie do periférie `dýchacích
ciest. Metoda perfúzie ciev vytlači pôvodnú ná-
plň ciev a preparát takto získaný neposkytne
žiadne informácie o pôvodnom intravaskulár-
nom obsahu. Zdá Sa, že najvhodnejšia bude po-
Zorná makroskopická ohliadka nefixovaných
orgánov s následnou normálnou fixáciou. Srdce
treba d'alej obvyklou technikou preskúmat' z as-
pektu možností medzikomorovýcha medzipred-
sieňových komunikácií [11]. Rovnako je dôle-
žité previest' na vybraných' rezoch z myokardu
makroenzymatické reakcie na dôkaz perakút-
nej ischémie [15].

Veľký význam pri týchto úmrtiach má ohliad-
ka jazyka. Hemorágie a lacerácie môžu Svedčit'
pre agonálne křče [9), pripadne manifestáciu
latentnej tetánie pri hyperventilácii S hypokap-
niou [10], najmä pri úpornom plávaní alebo
namáhavej práci pod vodou.

Pitva dutiny brušnej Sa v d'alšom už technic-
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ky neodlišuje Od bežného pitevného _postupu.
Miera makroskopických zmien abdominálnych
orgánov u Smrti na dekompresné barotrauma
je rôzna, od pasívnej hyperémie [6] až po
možnú ruptúru črevných kľučiek expanziou
plynu [18]. Dôležité je zistit Obsah žalúdka,
najmä čo do kvantity. Potápačské bezpečnostné
smernice jednoznačne zakazujú potápanie tes-
ne po požití potravy. Pri plnom žalúdku môže
vzniknút nevolnost až vomitus pod vodou jed- ı
nak pri častých Zmenách polohy tela v bezva-
hovom stave, alebo počas výstupu k hladine
Z expanzie vzduchovej bubliny v žalúdku [20].
Nález Zvratkov či už v dutine ústnej, alebo dý-
chacích cestách, podporuje tieto závery Za
predpokladu, že na postihnutom neboli prevá-
dzané násilné resuscitačné pokusy.

Pri pitve tela potápača je bezpodmienečne
nutné pitvat miechu bežnou technikou a odo-
brat z nej dostatočné množstvo excízií v jed-
notlivých segmentochA Rovnako nemožno vyne-
chat aj otvorenie oboch stredoušných dutin a
kontrolu ich obsahu aV celistvosti bubienka [8,
16]. Vzhl'adom na pomerne hrubú techniku
sprístupňovania stredoušia je vhodné pred Za-
počatím pitvy vykonat' na mřtvole bežné oto-
skopické vyšetrenie celistvosti bubienka Z von-
kajšieho Zvukovodu po konzultácii S prísluš-
ným odborníkom. Ruptúry bubienka s krváca-
ním do stredoušia treba taktiež korelovat
S údajmi o náleze tela. Obzvlášť precízne treba
pátrat po vzduchovej embólii, ak potápač sba-
rotraumou stredného ucha bol nájdený mřtvy
na hladine na nafukovacej veste, pripadne zo-
miera krátko po vynorení. Barotrauma stredo-
ušia s ruptúrou bubienka a sprievodným kalo-
rickým vertigom môžu navodit' u potápača pa-
nickú reakciu na tažkú rotačnú'závrat. Ak po-
tápač v tomto prípade použije nafukovaciu ves-
tu, je touto rýchlo vynášaný k hladine a len
zriedka je Schopný kontrolovat' aktívne rých-
lost výstupu. Riziko takéhoto výstupu z hl'adis—
ka vzduchovej embôlie je mimoriadne vel'ké.
Barotrauma stredoušnej dutiny s ruptúrou bu-
bienka pri náleze tela v hÍbke nie je smero-
datná [9].

Histologické vyšetrenie

Na histologické vyšetrenie je potrebne zais-
tit dostatočný počet excízií Zo všetkých orgá-
nov, včítane kože a svalov [11]. Rovnako do-
statočný počet rezov treba eliminovat Z bežne-
ho parafínového spracovania za účelom veri-
fikácie možnej tukovej mikroembolizácie pri
dekompresnej chorobe [4, 22). Tieto rezy spra-
covávame d'alej bežnou Zmrazovacou technikou
a farbením na dôkaz tuku. Medzi menej obvyk-
lé metódy dôkazu plynových bublin v krvi pat-
rí vyšetrenie krvných zrazenín v stereomikros-
kope a formalínová fixácia krvných koagúl
s ich dalším histologickým sprac'ovaním [5].
Philp a i. [22] v experimente nakladali svorky
a ligatúry na vybrané cievy krýs vystavených
explozivnej dekompresii, cievne segmenty skr-
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Tab. 1

Dz'ferencı'álna diagnóza vzduchovej embólie a dekompresnej' choroby

Dekompresnä.
Choroba

Vzduchová
embólia

HÍbka ponoru Malé hÎbky 30 m a Viac

Dlhšiafˇdoba po-
trebná k Saturácii
organizmu inert-
ným plynom (N2)

DÍžka ponoru Nerozhoduje

Nástup prízna- Minúty Až do 24 hodin
kov po vynore-
I11

Pomalé zhoršovanie
Stavu, Smrt po
viacerých hodinách
až dňoch

Búrlivá epizoda
smrt' krátko po ná-
stupe príznakov

Dynamika kli-
nického obrazu

+ (prevažne
miecha)

+ (prevažne
mozog)

Postihnutie
CNS

Pneumotorax + —- —

Pneumoperi- + — —
kard '

Pneumome- +
diastinum

Pneumoretro-
peritoneum

Barotrauma + _
pľúc

Subkutánny + _ —-
emfyzém

Kožný _
lymfedém

Škvrnitost — -ł- —-
kože

Bolesti kÍbov — +
Ar

Intravaskulárne + (vzduch)
bubüny

Intracelulârne + — (vzduch)
bubliny

Tuková š + — +
embôlia

DIC _ +

vou boli hlboko zmrazené a spracované tech-
nikou Zmrazovacích rezov s Íarbením HE a
Giemsa. Stojí za úvahu, či by bolo možné pou-
žit tento náročný postup k objektivizácii bubli-
ny v krvi aj u smrtel'nej potápačskej nehody.
Richter a i. [23, 24] nachádzajú v tažkých prí-
padoch smrtel'nej dekompresnej nehody bu-
blinky v bežných histologických rezoch aj
v elektronovom mikroskope takmer vo všet-
kých parenchymatóznych orgánoch.
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V tkanive mozgovom boli u tÿchto úmrtí po-
písané Zóny drobných ischemických nekróz
S gul'ovitými mikrokrvácaniami predovšetkým
v bielej hmote pontu, v bazálnych gangliách,
periakveduktálnej krajine, v stene III. a IV. ko-
mory mozgovej a oblongate [9, 18, 25). V mie-
che Sa našli drobné ischemické lézie najmä pe-
rivaskulárne S drobnými perívaskulárnymi he-
morágiami a rozrušením vlákien. Predilekčný-
mi miestami Sú dolná časť krčneho miešneho
Segmentu a hrudný a horny lumbálny Segment,
kde Sa ložiská iSchemického poškodenia lokali-
zujú predovšetkým V bielej hmote [25].

V parenchýme pIúc sa vyskytujú ložiskovité
krvácania do alveolov, ktoré sa zdajú byt' pa-
tognomické pre Smrtel'nú potápačskú nehodu
[6, 9). Fischer a i. [6) nachádzajú v histologic-
kom náleze Z pl'úc 4 zomrelých potápačov oje-
dinelé ruptúry Sliznice bronchiolov aj menších
bronchov. Histologický nález v pl'úcnom tkani-
ve býva však poväčšine prekrytý obrazom ma-
sivneho pl'úcneho edému, ktorý je typický pre
Sekundárne utopenie u fatálnej nehody pri po-
tápaní [9].

V prípade podoZrenia Smrti na dekompresnú
[keSonovú] chorobu treba pátrat vhodnou hi—
stologickou technikou po fibrínových mikro-
tromboch pri diseminovanej intravaskulárnej
koagulácii [ DIC], ktoré najskôr zachytîme v ka-
pilárach obličiek, kože, plexus chorioideus aj
endokrinných orgánov [7, 21).

Nález dysbarickej oSteonekróZy, postihujúcej
predovšetkým hlavicu femuru, humeru a kosti
kolenného klbu, nikdy nie je v príčinnej súvis-
loSti So smrt'ou potápača a dokazuje len viace-
re predchádzajúce hyperbarické eXpoZície po-
Stihnutého [13, 14).

U smrteľnej potápačskej nehody je vždy po-
trebné odobrat' referenčné vzorky krvi na sta-
novenie obsahu etanoluakarboxyhemoglobínu.

Záverom upozorňujeme, že expertízu potá-
pačskej techniky pri Smrtel'ných nehodách vy-
konává v ČSSR výlučne Štátna skúšobňa č. 211,
Dělostřelecká 30, 160 01 Praha 6, kde je možné
Získat' doplňujúce technické informácie potreb-
né ku komplexnému pohl'adu na smrtel'nú ne-
hodu potápača.

Súhrn

Postmortálna analýza smrtel'nej potápačskej
nehody je orientovaná predovšetkým na dôkaz
bublín vzduchových [dekompresná barotrau-
ma) alebo dusíkových [dekompresná - keSo-
nová - choroba) v cievach aj orgánoch. Pri
pitve treba predovšetkým vylúčit' barotraumu
pl'úc So sprievodnýnıi komplikáciami a k tomu-
to účelu treba použit' vhodnú pitevnú techniku.
Pri smrti potápača na dekompresnú [kesono-
vú] chorobu treba pátrat aj po známkách tu-
kovej mikroembólie alebo fibrínových trombov
pri diseminovanej intravaskulárnej koagulácii
krVL

Literatúra

1. Baker, R.._D.: Postmortem Examination. Philadelphia,
W. B. Saunders Co., 1967.

2. Burton, A. C.: Physiology and Biophysics of the Cir-
culation. Chicago, Year Book Med. Publ. Inc., 1966.

3. Elliott, D. H.: Some Occupational Hazards of Diving.
Proc. roy. Soc. Med., 69, 1976, č. 8, S. 589-593.

4. Elliott, D. H.-Hallenbeck, I. M.:The Pathophysiology
of Decompression Sickness. V: The Physiology and
Medicine of Diving and Compressed Air Work, edit.:
Bennett, P. B.-Elliott, D. H.-Bailiére Tindall, Lon-
don, 1975, s. 207—230.

5. Falk, H.-Pfeifer, K.: Praktische Sektionsdiagnostik
mit Schnellmethoden. Leipzig, VEB Georg Thieme,
1964.

6. Fischer, H.-MaSel. H.-Sigl, W.: Tödliche Unfälle
mit Presslufttauchgeı'äten. Z. Rechtsmed., 81, 1978,
č. 2, s. 157-162.

7. Flute, P. T.: Intravascular Coagulation. V: Recent
Advances in Clinical Pathology, edit.: Dyke, S. C.,
Edinburgh, Churchill Livingstone, 1973.

8. Friedmann, I.: Pathology of the Ear. Blackwell Sci-
entific Publ., Oxford, 1974.

9. Goldhahn, R. T.: SCUBA Diving Deaths: A Review
and Approach for the Pathologist. V: Legal Medici-
ne Annual 1976, edit.: Wecht, C. H., Appleton-Centu—
ry-Crofts, New York 1977, S. 109-132.

10. Green, I. H.: Basic Clinical Physiology. London, 0x-
ford University Press, 1969.

11. Hanson, R. G.-Young, I. M.: Diving Accidents. V:
The Physiology and Medicine of Diving and Com-
pressed Air Work, edit.: Bennett, P. B.-Elliott, D. H.-
Bailiére Tindall, London, 1975, s. 545-556.

12. Hart, G. B.: Treatment of Decompression Illness and
Air Embolism with Hyperbaric Oxygen. Aerospace
Med., 45, 1974, č. 10, S. 1190-1193.

13. Chryssanthou, C. P.: Dysbaric Osteonecrosis.
Orthopaed. Rel. Res., 130, 1978, s. 94-106.

14. Kawashima, M.-Torisu, T.-Hayashi, K.-Kitano, M.:
Pathological Review of Osteonecrosis in Divers.C1in.
Orthopaed. Rel. Res., 130, 1978, s. 107-117.

15. Kokavec, M.: Príručka` Súdneho lekárstva. Martin,
Osveta, 1972.

16. Kutlík, I.: Patologickoanatomická pitva. Bratislava,
Vydavateľstvo SAV, 1954.

17. Lederer, R. I.-Sciarli, R.: Urgences et traumatologie
en plongée. Med. Sport, 49, 1975, č. 3, S. 8-15.

18. Mueller, B.: Gerichtliche Medizin, teil l. Berlin.,
Springer Vrlg., 1975.

19. Novomeský, F.: Vlastně pozorovanie, 1975.
20. Novomeský, F.: Vlastně pozorovanie, 1978.
21. Nožička, Z.-Vortel, V.: Histopatologický obraz akut-

ní diseminované intravaSkulární koagulace. ČS. Pa-
tol., 11, 1975, č. 2, S. 90-95.

22. Philp, R. B.-Inwood, M. I.-Warren, B. A.: Interac-
tions Between Gas Bubbles and Components of the
Blood: Implications in Decompression Sickness. Ae-
rospace Med., 43, 1972, č. 9, s. 946-953.

23. Richter, K.-Löblich, H. ].-Letale Dekompressions-
krankheit nach therapeutischer Űberdruckbehand-
lung. Z. Rechtsmed., 81, 1978, č. 1, S. 45-61.

24. Richter, K.-Löblich. H.-I.-Wyllie, I. W.: Ultra-
structural Aspects ofBubble Formation in Human Fa-
tal Accidents After Exposure to Compressed Air.
Virchows Arch. A Path. Anat. and Histol., 380, 1978,
s. 261-271.

25. Slager, U.: Pressure. V.: Pathology o-f the Nervous
System, edit.: Minckler, I., New York, McGraw-Hill
Book Co., 1968.

26. Tesař, I.: Soudní lékařství. Praha, Avicenum, 1976.
27. Unterdorfer, H.: Tödliche Zwischenfälle beim Sport-

tauchen. Beitr. Gerichtl. Med., 33, 1975, S. 303-307.

Klíčová Slova: Potápanie; Potápačské nehody; Vzduchová
embólia; Dekompresná choroba.

Clin.


