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Zusammenfassung

Die Rolle des offenen Foramen ovale in der
Pathophysiologie von Dekompressionsunfil-
len und Langzcitschaden von Tauchern ist
nicht eindeutig geklirt. Die physiologischen
Grundlagen und das vorliegende Datenmate-
rial hierzu werden vorgestellt und diskutiert.
Die Risikoabschitzung zeigt, daft dem Tauch-
verhalten die entscheidende Bedeutung zu-
kommt. Verschiedene Screening-Methoden
werden verglichen, wobei die transdsopha-
geale Echokardiographie nach Kontrastmit-
telgabe den Goldstandard darstellt. Eine ge-
nerelle Empfehlung zum Screening kann auf
der Grundlage der heutigen Erkenntnisse
nicht gegeben werden.

Schliisselwérter: Dekompressionsunfall,
Foramen ovale, Echokar-
diographie, Doppler-
Screening
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Summary

The role of a patent foramen ovale (PFO) in
the pathophysiology of decompression acci-
dents and long term health effects of divers
remains unclear. The physiological basics
and currently available data are presented
and discussed. The risk estimation reveals a
predominant relevance of the diving habits.
The comparison of screening methods reve-
als that transesophageal echocardiography
represents the goldstandard. Regarding the
current knowledge a general recommendati-
on for PFO-screening cannot be given.

Keywords: decompression accident,
foramen ovale, echocardiogra-
phy, dopplerscreening
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Einfiihrung

Unfille in der Auftauchphase eines Tauch-
gangs - der sogenannten Dekompressions-
phase - bilden ernstzunehmende Ereignisse,
die unter Umstinden tddlich enden kénnen
und insbesondere bei Sporttauchern oftmals
zu spit mittels einer hyperbaren Saverstoff-
therapie in einer Druckkammer behandelt
werden. Residuen sind daher in diesem Kol-
lektiv keine Seltenheit (8). Terminologisch
werden alle Unfille als ,Decompression ill-
ness (DCI)* zusammengefaBt. Die DCI wird
hinsichtlich der Atiologie weiter differenziert
in das pulmonale Barotrauma und die De-
kompressionserkrankung im engeren Sinne
(.Decompression sickness, DCS"). Das Baro-
trauma der Lunge imponiert als Ruptur von
Alveolen durch sich ausdehnende Gasmen-
gen, die nicht in der Lage sind, adaguat aus
der Lunge zu entweichen, und kann zu cinem
Pneumothorax, Mediastinalemphysem und
zu einer artericllen Gasembolie (AGE)
fihren. Eine DCS ist letztlich Folge einer
Stickstoffiibersittigung des Gewebes mit
nachfolgender Gasblasenbildung. Sie wird
eingeteilt in den Typ DCS [mit kutanen oder
muskuloskelettalen Manifestationen und den
Typ DCS 1l mit neurologischen oder kardio-
pulmonalen Symptomen, Die vorliegende Ar-
beit verwendet bei der Besprechung der Er-
gebnisse verschiedener Autoren immer die in
der Originalarbeit verwendete Terminologie.

Auf Grund der Tatsache, daR internatio-
nalen Statistiken zufolge bei 50% und mehr
der Dekompressionsunfille kein offensichtli-
cher Verstof gegen die Austauchregeln vor-
liegt (8), werden individuelle Risikofaktoren
zur Erklirung herangezogen. Hierzu werden
u.a. das Vorliegen eines Rechis-Links-Shunts
bzw. PFOs, eine Dehydratation, iibermiRige
korperliche Belastung wihrend des Tauch-
gangs und ein erhdhter Korperfettgehalt ge-
zdhlt. Zudem werden im pathogenetischen
Konzept lokale Luftfallen (Air-Traps), die zu
lokalisierten Luftembolien fithren, und eine
individuell unterschiedlich ausgeprigte Ent-
ziindungsreaktion gegeniiber Gasblasen dis-
kutiert (14).

Die Gesamtinzidenz des PFO schwankt in
verschiedenen Studien zwischen 17% (253 und
35,4% (24). Hagen (12) konnie im Rahmen
einer groffen Autopsiestudie (n=965 Herzen)
cine mittlere Inzidenz von 27,5% ermitteln,
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wobei das PFO jedoch in den ersten drei Le-
bensdekaden hiufiger (34,3%) und im hihe-
ren Alter seltener (20,2%) beobachtet wurde.
Somit kann, kein Unterschied zur Normalbe-
villkerung vorausgesetzi, bei jedem 3. bis 4.
Taucher mit einem potentiellen Rechts-Links-
Shunt gerechnet werden. Dieser wird aber
erst dann funktionell wirksam, wenn der
rechtsatriale Druck den linksatrialen iiber-
steigt. In diesem Fall kann das PFO zur Quelle
sogenannter ,paradoxer Embolien* werden
und unter Umgehung des Lungenkreisianfs
einen direkten Ubertritt embolischen Materi-
als von der vendsen auf die arterielle Seite
des Kreistaufs zulassen.

Sogenannte stumme Gasblasen im vend-
sen Kreislauf, die ab einer Grofie von 80 um
(26) mit verschiedenen sonographischen
und dopplersonographischen Methoden dia-
gnostizierbar sind (2, 20), sind oft nach kor-
rekt ausgetauchten Tauchgingen vorhanden
(2, 6, 21, 26) und bilden eine mogliche Em-
bolicquelle. Das Kapillarnetz der Lunge wirkt
jedoch als gutes Filter fur Blasen und erlaubt
eine Gaspassage nur bei Anfall grofier Gas-
mengen {5) oder Unterschreiten eines be-
stimmten Blasendurchmessers (4). Ein Kurz-
sciluf zur Umgehung dieses Filters ist bei
Trigern cines PFQ natiirlicherweise vorhan-
den. Drucksteigerungen im rechten Vorhof
kéinnen bei Tauchern in folgenden Situatic-
nen vorkommen (1, 3, 15, 28):

* Druckausgleich mittels Valsalva-Mandver

+ immersionsbedingtes intrathorakales
Blutpooling

* kiltebedingte periphere Vasokonstriktion
und nachfolgendes zentrales Blutpooling

+ Embolisierung eines Teils der Lungen-
strombahn durch Gasblasen

* akute oder chronische Atemwegserkran-
kungen mit Hustenattacken

* Apnoephasen.

Die Relevanz solcher Embolien fiir die Patho-
genese von Dekompressionsunfillen (DCI;
DCS D) wurde bereits mehrfach diskutiert.
Dariiber hinaus ergibt sich ein mégliches Risi-
ko fiir stumme und kumulative Effekte am Ner-
vengewebe, ohne dal Zeichen eines manife-
sten Dekompressionsunfalls erkennbar gewor-
den sind. Die Diskussionen im Rahmen
tauchmedizinischer Fortbildungen zeigen, dafl
die Aufhereitung neuverer Studien in der F'o-
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pulirpresse zu einer nicht unerheblichen Ver-
unsicherung von Sporttauchern gefiihrt hat,
Im Folgenden soll ein Uberblick iiber die
derzeitig vorhandenen Erkenntnisse zur
Wertigkeit von Rechts-Links-Shunts im patho-
genetischen Konzept von Dekompressions-
unfallen gegeben werden, Auf der Basis des
vorliegenden Datenmaterials werden Emp-
fehlungen fiir die Tauchpraxis vorgestellt,

Vorliegendes Datenmaterial

PFO und DCS-Risiko

Wilmshurst et al. (30} berichteten 1989 ither
61 Taucher mit einer DCS, die ebenso wie 63
Kontrolitaucher ohne DCS-Anamnese mittels
transthorakaler Kontrast-Echokardiographie
auf das Vorliegen eines Rechts-Links-Shunts
untersucht wurden. Die DCS-Fille wurden
differenziert in solche mit neurologischen
Symptomen innerhalb von 30 min. nach Er-
reichen der Wasseroberfliche, mit neurolo-
gischen Symptomen nach mehr als 30 min.
nach Erreichen der Qberfliche, Fille mit rei-
nen Gelenkbeschwerden und Taucher mit ku-
taner DCS ohne weitere Symptome. Die PFO-
Inzidenz unter den Tauchern mit DCS lag bei
25/61, wahrend sie in der Kontrollgruppe
15/63 betrug. Eine signifikant hohere Inzi-
denz fand sich unter den Tauchern mit frith
{bis 30 min.) einsetzender neurologischer
Symptomatik mit 19/29 im Vergleich zu den-
jenigen Tauchern, die erst nach iiber 30 min.
eine derartige Symptomatik entwickelten
(4/24) und zur Gesamtgruppe (15/63). Bei
25 der 61 erkrankten Taucher attestierten die
Autoren ein sicheres Tauchprofil (Definition
von Risikofaktoren s.u.). Auch in dieser Sub-
gruppe fand sich mit 16/25 eine signifikant
erhohte PFO-Inzidenz. Bei 9 der 19 Taucher
mit frith cinsetzenden neurologischen Defizi-
ten und Shunt fand sich eine querschnittarti-
ge Verteilung der Symptomatik als deutlicher
Hinweis auf eine spinale DCS. Uber benutzte
Tabellen/Computer wird ebensowenig aus-
gesagl wie iiber weitere physiologische Risi-
kofaktoren wie Dehydratation, korperliche
Belastung, Kilte ete.

Die gleichen Autoren (31) steliten 1990
dieselbe Arbeit mit einem erweiterten Kol-
lektiv von 97 Tauchern mit DCS oder zere-
braler Gasembolie und 109 Kontrolitauchern
ohne entsprechendes Ereignis vor. Die PFO-
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Inzidenz der Kontrollgruppe zeigte sich na-
hezu unverindert, wihrend die verunfailten
Taucher einen Anstieg auf 48% gegeniiber
41% aus der Studie des Jahres 1989 anfwie-
sen. Die PFO-Haufigkeit bei den Tauchern mit
frith einsetzender neurologischer Sympto-
matik blieb unverindert (33/50). Bei spiit
einsetzender Symptomatik zeigte sich eine
Inzidenz von 9/35. Insbesondere die Tauch-
profile der Verunfallten mit frihem Sym-
ptombeginn wurden nach den Kriterien der
Autoren oft als sicher eingestuft, Zu den
tauchgangsbezogenen Risikofaktoren wur-
den folgende Faktoren gezdhlt: Tauchtiefe
von mehr als 50 m (1), unkontrollierte und
schnelle Aufstiege, verpafite Dekompressi-
onsstops gemi Tauchtabelle oder -compu-
ter, repetitive Tauchgiinge in mindestens 40
m Tiefe wihrend 24 Stunden, mehr als drei
Tauchginge an einem Tag in mehr als 10 m
Tiefe und DCS hei einem Tauchpartner mit
gleicher Exposition. Uber die Symptomatik
wird nichts ausgesagt. Angaben iber die
Taucherfahrung der Verunfaliten, Kompositi-
on der Kontrollgruppe und weitere physiolo-
gische Einflugfaktoren fchlen.

Zur gleichen Fragestellung untersuchten
Moon ef al, (19} 30 Taucher mit DCS-Anam-
nese mittels transthorakaler Kontrast-Echo-
kardiographic auf das Vorlicgen eines PFO.
Als Kontrollgruppe wurde eine 176 Personen
umfassende Population gesunder Freiwilli-
ger aus zwei vorherigen Studien (16, 17) her-
angezogen. Ein Rechts-Links-Shunt wurde hei
1t der 30 DCS-Fille (37%) diagnostiziert,
wihrend die Kontrollgruppen eine Inzidenz
von 5% aufwies. Alle Shunt-Triger erlitten ef-
ne ,schwerwiegende DCS“. Demgegeniber
wurde bei keinem der 12 Patienten mit ,mil-
den Symptomen* ein Shunt festgestellt. Ge-
nauere Angaben zur Symtomatik sowie zu
tauchgangsspezifischen und physiologischen
Risikofaktoren fehlen.

Cross et al. (7) untersuchten 78 Taucher
ohne DCS-Yorgeschichte mittels transthora-
kaler Kontrast-Echokardiographie und stell-
ten in 24 Fillen ein PFO und bei zwei weite-
ren einen  spiten (vermutlich intrapulmona-
ten)” Shunt fest (Shunt-Inzidenz 33,3%). Die
Autoren betonen die grofe Taucherfahrung
der Untersuchten.

Glen et al. (11) fuhrten transkranielle
dopplersonographische  Untersuchungen
der A. cerebri media nach unterschiedlichen
Dekompressionen unter der Fragestellung
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moglicher arterieller Gasblasen im zerebra-
len Kreislauf durch. Unter den 17 untersuch-
ten Tauchern fand sich viermal ein PFO,
Keine der 23 Aufzeichnungen bei diesen PFO-
Trigern konnte Gasblasen im zerebral-
arteriellen Kreislauf nachweisen. Auch bei
den Tauchern ohne nachgewiesenen Shunt
gelang dies nicht.

Germonpré et al. (10} klassifizierten 37
verunfallte Taucher in Subgruppen mit spi-
naler und zerebraler ,DCE, Als Kontrollgrup-
pe dienten 36 Taucher ohne DCI-Anamnese,
die als ,matched pairs” den verunfallten Tau-
chern zugeordnet wurden. Die Untersuchung
auf das Vorliegen eines PFO erfolgte mittels
transosophagealer Kontrast-Echokardiogra-
phie. Die Taucher mit als zerebral klassifi-
zlerter DCI zeigten signifikant 6fter ein PFO
{16/20) als ihre gematchten Kontrollen mit
5/20. Innerhalb der Subgruppe von Tau-
chern mit als spinal klassifizierter DCI zeigte
sich das PFO mit 6/17 etwa genauso hiufig
wie in der entsprechenden Kontrolligruppe
mit 8/16. Hinsichtlich Alter, Body-mass-in-
dex, Anzahl der Raucher, Taucherfahrung,
Tauchtiefe des betreffenden Tauchgangs, An-
zaht der Tanchcomputerbenutzer und kor-
rekt durchgefithrten Tauchgingen unter-
schieden sich die Subgruppen der Taucher
mit spinaler und zerebraler DCI nicht., Alle
Taucher mit zerebraler DC1 gaben Druckaus-
gleichschwierigkeiten an, wahrend dies bei 9
der 17 Taucher mit spinaler DCI der Fall war.
Taucher mit PFO hatten signifikant éfter eine
zerebrale DCI. Die durchschnittliche Tauch-
gangstiefe betrug 35 m bei den zerebralen
und 41 m bet den spinalen DCI-Fillen. Die
Taucher verfiigten iiber eine Erfahrung von
im Mittel 327 (spinale DCL) bzw. 48! (zere-
brale DCI) Tauchgingen. Uber weitere phy-
siologische und tauchgangsspezifische Fakto-
ren wic muskulire Arbeit, Wassertemperatur
und Flissigkeitshaushalt werden keine Anga-
ben gemacht. '

Die unterschiedlichen Konzeptionen der
Studien lassen eine metaanalytische Betrach-
tung der Daten nicht zu. Letztlich werden in
der jiingeren Literatur 80 Fille einer DCI/DCS
bei Tauchern mit einem PFO berichtet. Dem-
gegeniiber stehen Berichte iiber 65 teilweise
sehr erfahrene Taucher, die zwar Triger eines
PFO sind, aber niemals eine DCI/DCS erlitten
haben. Tabelle 1 faRt die vorliegenden Er-
kenntnisse iiber das DCS-Risiko von Tauchern
mit einem Shunt zusammer:.

90

PFO und Risiko von neurologischen Effek-
ten ohne akuten Dekompressionsunfall

Uber mogliche neurologische Folgeerschei-
nungen bei Tauchern existieren zahlreiche
Berichte, die klinisch-neurologische, psycho-
metrische, elektrophysiologische, bildgeben-
de und pathologisch-anatomische Befunde
auswerten. Eine Zusammenstellung findet
sich bei Elfiot (9). Die Diskussion zeigt, daf
eindeutig zu interpretierende Studien und
klare Fakten bisher fehlen, Insbesondere die
Studie von Reu! et al. (22), die kernspinto-
mographisch eine signifikant héhere Inzi-

Diskussion

Die physiologischen Grundlagen fiir eine pa-
radoxe Gasembolie via Rechts-Links-Shunt
bzw. PFO lassen insbesondere vor dem Hin-
tergrund einer mdglichen rechtsatrialen
Drucksteigerung wihrend eines Tauchgangs
ein gewisses Risikopotential fir Taucher ver-
muten, da die Entstehung vendser Gasblasen
ein zumindest hdufiges Phinomen nach
ansonsten unauffilligen Tauchgingen dar-
stellt. Die vorliegenden Studien unterstiitz-
ten diese Hypothese. Die Erkenntnisse beru-

Studie Taucher mit DCS v, Shunt | Taucher ohne DCS mit Shunt
Wilmshurst et al. (31) 47 26

Moon et al. (19) 11 keine Taucher als Kontrollen
Cross et al. (7) nicht untersucht - 26
Germonpré et al, (10) 22 13

insges. 80 65

Tab. 2: Zusammenfassung der Falfberichte beziglich DCS-Risiko bei Tauchern mit Shunt

denz von hyperintensen Lisionen in der sub-
kortikalen weifien Substanz des Gehirns und
von degenerativen Verinderungen der zervi-
kalen Bandscheiben bei Sporttauchern im
Vergleich zu einer nichttauchenden Kontroll-
gruppe zeigen konnte, fand grofe Beach-
tung. Rinck et al, {23) konnten mittels MRT
keine Unterschiede in der Inzidenz zerebra-
ler Verinderungen bei Berufstauchern im
Vergleich zu einer nichttauchenden Kontroll-
population feststellen.

Knauthetal (13)untersuchten 87 Taucher
mittels Magnetresonanztomographie (MRT)
und transkranieller Dopplersonographie der
A. cerebri media nach intravendser Kontrast-
mittelgabe auf das Vorliegen zerebraler Struk-
turznomalien und Rechts-Links-Shunts. Bei 25
Tauchern wurde ein Shunt diagnostiziert. EIf
der Untersuchten zeigten zusammen insge-
samt41  Hirni4sionen®in der MRT. Von diesen
11 Tauchern waren vier Shunt-Triger. Hiervon
zeigten drei Taucher multiple ,Hirnldsionen®,
wiihrend afle anderen lediglich solitdre Verin-
derungen aufwiesen. Alle drei Taucher waren
Triger eines Shunts von hoher himodynami-
scher Relevanz
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hen jedoch groftenteils auf der retrospekti-
ven Analyse begrenzter Gruppen von Tau-
chern, ohne daR die Gesamtheit der tauch-
gangshezogenen und physiologischen Risiko-
faktoren erfaRt wurde. Eine Faktorenanalyse
ist somit nicht moglich. Auf Grund differie-
render Untersuchungsmethoden und bei un-
zureichend definierten Untersuchungs- und
Kontrollgruppen ergibt sich keine Maglich-
keit einer Metaanalyse. Die Terminologie ist
uneinheitlich: Es wird z.B. von ,schweren
Formen der DCS®, ,neurclogischen Sympto-
men innerhalb von 30 min. nach Erreichen
der Wasseroberfliche" und ,spinaler bzw. ze-
rebraler DCI® gesprochen (10, 19, 30).
Grundsitzlich milften alle Fille einer arteri-
ellen Gasembolie (AGE) nach pulmonalem
Barotrauma sowie solche Taucher, bei denen
die schwierige Differenzierung zwischen
AGE und DCS nicht gelingt, von der Betrach-
tung ausgeschlossen werden. Gerade vor
dem Hintergrund méglicher kleiner Luftfal-
len und nachfolgender Gasembolien, die von
van Laak (14) diskutiert werden, erscheint
Letzteres zusitzliche Probleme zu bereiten.
Obwohl Germonpré el al. (10) den interes-
santen Aspekt der Druckausgleichprobleme
mit moglicherweise erhdhtem vendsen
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Druck via Valsalva-Manover als Risikofaktor
far eine zerebrale DCI anfiihren, bleibt zu be-
denken, daR die Tauchtiefe der Verunfallten
in dieser Studie per se als vergleichweise ris-
kant anzusehen ist. Tauchunfille sind insge-
samt eher seltene Ereignisse, eine Tauchtiefe
jenseits der 30 m gilt jedoch als zunehmend
riskant (18). Auch die von Wilmshurst et al
(31) angefithrten Kriterien fir sichere Tauch-
profile erscheinen nach den Erkenntnissen
des Diver's Alert Network (18) zweifelhaft, da
ein wesentlich konservativeres Tauchverhal-
ten bereits mit einer erhéhten Unfallinzidenz
verbunden ist.

Die mit 23 Aufzeichnungen bei PFO-Tra-
gern sehir limitierte Untersuchung von Glen et
al (11) konnte keine zerebral-arteriellen Ga-
semboli als Folge moglicher paradoxer Embo-
lien nachweisen. Der Automatismus  keine
nachweisbaren Blasen = keine Embolie ist je-
doch unangebracht, da kleine Blasen doppler-
sonographisch nicht erkannt werden (20).

Die Hypothese eines maglicherweise er-
hohten Dekompressionsrisikos bei Tauchern
mit Rechts-Links-Shunts bleibt daher im
Raum stehen und verlangt nach der Aufar-
beitung umfangreichen und gut dokumen-
tierten Datenmaterials. Festzuhalten bleibt,
daf die meisten tauchenden PFO-Triger kei-
ne DCI erleiden (15).

Die Diskussion um mogliche tauchbeding-
te Effekte an neurologischen Strukturen ist
altund gewinnt durch die Studie von Knauih
et al. {13) neue Aspekte. Da offenkundig
kernspintomographisch nachweisbare so-
litire ,Lisionen® auch innerhalb der nicht-
tauchenden Bevélkerung vorkommen (22,
23), bleiben letztlich nur 3 ShuntTriger
iibrig, die Anomalien in Form multiplen L3
sionen® zeigen. Uber die klinische Relevanz
der MRT-Befunde wird hier leider ebenso wie
in der Studie von Reu! et al. (22} nichts aus-
gesagt. Zudem fehit die Betrachtung weiterer
tauchgangsspezifischer und physiologischer
Risikofaktoren. Nichtsdestotrotz verlangen
diese Befunde Beachtung. Konkrete Schliis-
se, die wU. erheblichen Einflufi auf die
Tauchtauglichkeit eines grofien Anteils der
Taucherschaft haben koénnten, sind aber z.Zt.
nicht moglich.

Grundsitzlich erscheinen die vorliegen-
den Fallberichte und Querschnittsuntersu-
chungen v.a. zur Hypothesengenerierung ge-
eignet. Zum Beweis kdnnen fetztlich nur nach
epidemiologischer Methodik korrekt durch-
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gefithrte prospektive Lingsschnittuntersu-
chungen beitragen. Insbesondere von den
Datensammlungen des Diver's Alert Network
sind in Zukunft wesentliche Erkenntnisse zu
erwarten.

Empfehlungen

Tauchern und insbesondere Tauchaushil-
dern konnen derzeit die folgenden teilweise
wiederholt ausgesprochenen Empfehlungen
gegeben werden:

= konservatives Tauchen fordern, auf keinen
Fall im Randereich der vom Computer oder
von der Tabelle vorgegebenen Tiefen-/Zeit-
limits tauchen, die Aufstiegsgeschwindig-
keit mug limitiert werden

» JoJo-Profile, d.h. wiederholtes Auf- und Wie-
derabtauchen, vermeiden. Durch erneute
Druckausgleiche heim Wiederabstieg kén-
nen Gashlasen, die sich beim Aufstieg gebil-
det haben, den Shunt passieren. Dariiber
hinaus kénnen im Lungenfilter festgehalte-
ne Blasen durch den erneuten Druckanstieg
verkleinert und passierbar werden und in
die arterielle Zirkulation gelangen.

» Verzicht auf das Valsalva-Mandver und Be-
tonung alternativer Druckausgleichtechni-
ken; PreSmandver sollten auch wihrend
der ersten Stunden nach dem Tauchgang,
in denen noch Blasen nachweisbar sind,
unterbleiben.

Im Rahmen tauchmedizinischer Untersu-

chungen missen bekannte ShuntTriger auf

die moglichen Risiken hingewiesen werden.

Letztlich werden jedoch nur die wenigsten

PFO-Triiger iiber ibren Zustand informiert

sein. Bei Tauchanfingern mit Ruheshunt soll-

te nach Auffassung der SGUHM (Schweizeri-

sche Gesellschaft fir Unterwasser- und Hy-
perbarmedizin) keine Tauchtauglichkeit atte-
stiert werden. Bei klinischem Verdacht auf ej-
nen Rechts-Links-Shunt, z.B. durch Auskulta-
tion wihrend des Valsalva-Mandvers, sollten
weitere Untersuchungen zur Klirung der Si-
tuation veranlafit werden (29).

Sensitivitdt des Doppler-Screenings

Screening-Methoden erfordern eine groft-
mdgliche Sensitivitit, damit Merkmalstriger
mit hoher Wahrscheinlichkeit korrekt als sol-
che crkannt werden. Daher muff die Frage
nach dem adiquaten PFO-Screening beim
Taucher erhoben werden. Die transésopha-
geale Echokardiographie wird als Goldstan-
dard in der PFO-Diagnostik angesehen (27,
32). Die transthorakale Kontrastechokardio-
graphie weist demgegeniber lediglich eine
Sensitivitit von 47% auf (27). Fiir die trans-
kranielle Doppler-Untersuchung mit i.v-Kon-
trastmittelgabe wurde eine Sensitivitit von
(8% (27) bzw. 78% (32) ermittelt. Auf die
tauchmedizinische Fragestellung bezogen be-
deutet dies, daB 22 bis 32% der PFO-Triger
mit einem solchen Screening nicht erkannt
wiirden und semit weiterhin einem potenti-
ellen Risiko ausgesetzt bleiben.

Kosten und Durchfiihrungsméglichkeiten

Bei gemdR o.g. Studien ermittelter Sensiti-
vitit der Doppler-Untersuchung und damit li-
mitierter Aussagekraft verbunden mit der
aufgezeigten unsicheren Faktenlage stellt
sich auch die Frage der Kosten. Da diese Un-
tersuchung zur Zeit - wie dic gesamte
Tauchtauglichkeitsuntersuchung - privat-
drztlich abgerechnet werden miifite, wiirden

DCl-Risiko bei < 30 m
ohne Dekompressionspflicht:

PFO-Inzidenz in der Normalbevélkerung:

PFO-Diagnose bei DCI
nach ,sicherem Tauchprofil”:

hieraus kann gefolgert werden:

ca. 1:40.000 Tauchgénge (nach 18)
27% (nach 12)

64% (nach 30}

| Unfalle | Tauchgénge |  Risike
DCl gesamt: 100% 40.000 1:40.000
DCl ohne PFO 36% 29.200 1:81.000
DCl mit PFO 64% 10.800 1:17.000

Tah. 2: Abschatzung des DCl-Risikas basierend auf dem aktuellen Datenmaterial
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Zusatzkosten von ca. 200 DM anfallen. Bei
breitem Einsatz der Methode muR dariber
hinaus cine flichendeckende Durchfiih-
rungsmiglichkeit bestehen. Die transthora-
kale Echokardiographie scheidet auf Grund
ibrer schlechten Sensitivitit generell aus. Die
transdsophageale Echokardiographie besitzt
den Nachteil der Invasivitat,

Risikobewertung

Eine Aufnzhme des PFO-Screenings in das Stan-
dardprogramm der Tauchtauglichkeitsunter-
suchung bedarf weiteren Datenmaterials und
erscheint auf Grund der vorliegenden Erkennt-
nisse zur Zeit nicht gerechtfertigt. Die Begriin-
dung ergibt sich einerseits aus der Abschatzung
des Risikopotentials fiir einen PFO-Trager, wo-
bei das limitierte Zahlenmaterial derzeit nur ei-
ne grobe Betrachtung zuliRt (s. Tab.2).

Bei einem Gesamirisiko aller Tauchginge
von 1:6.600 ergibt sich ein noch tiber die in
Tabelle 2 angefithrten Werte hinaus erhéhtes
Risiko bei Tauchtiefen jenseits der 30 m {18}.
Nach diesem Rechenexempel besitzt ein kon-
servativ tauchender PFO-Triger also ein viel-
fach geringeres DCI-Risiko als ein Taucher
(ohne PFO-Differenzierung) mit aggressivem
Tauchverhalten. Die Autoren sind sich der li-
mitierten Basis der 0.g. Aussagen durchaus
bewusit und bitten, das Rechenexempel unter
diesem Gesichtspunkt zu betrachten.

Die fiber diese reine Risikobewertung hin-
ausgehende methodische Problematik wur-
de im vorhergehenden Abschnitt diskutiert.
Eine Kldrung der Situation kann sich letzt-
endlich aur durch die oben geforderte Aus-
wertung einer groflen prospektiv gewonnen
Datenmenge ergeben.
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