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Zusammenfassung 1

Zusammenfassung

Zusammenfassung in deutscher Sprache

Einleitung

Bildgebende Diagnoseverfahren werden zunehmend fur die postmortale Befunderhe-
bung in der Rechtsmedizin genutzt und stellen eine vielversprechende Erganzung und
ggf. auch Alternative zur etablierten Obduktion dar. Fur die Validierung dieser Verfahren
als standardisierte Methoden der postmortalen Befunderhebung im rechtsmedizinischen
Praxisgebrauch ist umfassende Forschungsarbeit notwendig. Die vorliegende Studie
untersucht den Wert der postmortalen Computertomographie (pmCT) fir die Befunder-

hebung und Begutachtung bei Opfern scharfer Gewalt.

Material und Methoden

Die pmCT wird im Vergleich zum bisherigen Goldstandard der postmortalen Befunder-
hebung, der Obduktion, betrachtet. Die Obduktionsprotokolle und pmCT-
Ganzkdrperdatensatze von Opfern scharfer Gewalt wurden retrospektiv ausgewertet.
Der Betrachtungsumfang umfasst die Beurteilung der durch scharfe Gewalt haufig ver-
ursachten Befunde (Hamatothorax, Hamaskos, Hamoperikard, Pneumothorax, Gasem-
bolie) sowie der sie auslosenden Ereignisse scharfer Gewalt. Fur die Befunde Hamope-
rikard und Hamatothorax erfolgte ein Vergleich der Volumenmessungen. Dartber hin-
aus wurde die Detektion von Stich-/Schnittwaffen(-fragmenten) im Kérpergewebe unter-

sucht. In die Studie gingen 38 Studienfalle ein.

Ergebnisse

Die pmCT ist der Obduktion in der Beurteilung von Hamatothoraces und gréf3eren Ha-
maskos ebenbdlrtig, in der Beurteilung von Hamoperikarden, Pneumothoraces und
Gasembolien Uberlegen. Schwachen zeigt die pmCT in der Detektion der auslésenden
Ereignisse scharfer Gewalt. Die pmCT ist geeignet, Hamatothoraces und Hamoperikar-
de volumetrisch hinreichend korrekt zu erfassen. In der Detektion von Stich- bzw.
Schnittwaffen ist in die pmCT der Obduktion sicher ebenburtig, wahrscheinlich sogar

Uberlegen.
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Schlussfolgerungen

Aufgrund der forensischen Relevanz besteht in der Rechtsmedizin die Notwendigkeit,
die postmortale Befunderhebung mit gro3tméglicher Genauigkeit durchzuftuhren. Da die
pmCT der Obduktion in mehreren Aspekten Uberlegen ist, stellt sie fur die postmortale
Befunderhebung von Opfern scharfer Gewalt eine notwendige Erganzung zur Obdukti-
on dar und sollte routinemaRig implementiert werden. Als alleinige Methoden der post-
mortalen Befunderhebung haben sowohl die pmCT als auch die Obduktion Nachteile.
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Abstract (english)

Introduction

Diagnostic imaging methods are used increasingly in post-mortem examinations in fo-
rensic medicine and seem to be a promising addition and possible alternative to the tra-
ditional autopsy. Extensive research will be required to validate this process as a stan-
dard forensic post-mortem examination method. This study investigates the value of
post-mortem computer tomography (pmcCT) in the examination of sharp force injury vic-

tims.

Material and Methods

pmCT is evaluated against autopsy, the current gold standard of post-mortem examina-
tion. Autopsy reports and whole body pmCT scan results of sharp force injury victims
were evaluated retrospectively. The evaluation includes analysis of the causative events
and the injuries commonly seen as a result of sharp force (haemothorax, haemoperito-
neum, haemopericardium, pneumothorax, air embolism). In cases of haemopericardium
and haemothorax, volume measurements were compared. In addition, the detection of
the presence of a stabbing or cutting weapon (fragments) within body tissues was in-

vestigated. A total of 38 cases were included in the study.

Results

pmCT is equal to autopsy in assessing haemothoraces and larger haemoperitoneums.
It is superior in the assessment of haemopericardiums, pneumothoraces and air embo-
lisms. pmCT shows weaknesses in detecting the causative events of sharp force inju-
ries. pmCT is a suitable method for a sufficiently accurate volumetric measurement of
haemothoraces and haemopericardiums. In detecting the presence of stabbing or cut-
ting weapons pmCT is certainly as reliable as autopsy, presumably even superior to

autopsy.

Take home points

It is essential that post-mortem examinations in forensic medicine are carried out with
the highest possible accuracy due to their forensic relevance. Since pmCT is superior to
autopsy in several aspects, it is a necessary addition to autopsy as a post-mortem ex-

amination method in sharp force injury victims and should be employed routinely. Both
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pmCT and autopsy have disadvantages when used as the only method of post-mortem

examination.
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1 Einleitung

Das Thema der vorliegenden Arbeit ist die Evaluation des Einsatzes postmortaler Com-
putertomographie (pmCT) in der rechtsmedizinischen Begutachtung von Todesfallen,
die in Zusammenhang mit scharfer Gewalt (Stich- und/oder Schnittverletzungen) ste-
hen. Die pmCT wird vergleichend zur traditionellen Methode der Befunderhebung, der
Obduktion, betrachtet.

In den vergangenen 10 bis 15 Jahren wurden klinisch-etablierte, bildgebende Diagno-
severfahren zunehmend auch fir rechtsmedizinische, insbesondere auch postmortale,
Fragestellungen eingesetzt [1-4].Vergleichende Untersuchungen beider Methoden sind

jedoch bisher nur vereinzelt durchgefihrt worden [4,5].

1.1 Obduktion

In der Bundesrepublik Deutschland erfolgt die gerichtliche Obduktion geman §887ff. der
Strafprozessordnung (StPO) in Verbindung mit 8152 Abs. 2 StPO auf Antrag der
Staatsanwaltschaft und wird vom Amtsrichter angeordnet [6]. Voraussetzung ist nach
RiStBV Abs. 4 das Vorliegen zureichender tatsachlicher Anhaltspunkte fir das Vorlie-
gen einer Straftat. Die gerichtliche Obduktion dient der objektiven Klarung von Todesart
und Todesursache als Tatsachengrundlage zur Beantwortung von Rechtsfragen [7].
Aktuell stellt die Obduktion den allseits anerkannten Goldstandard der postmortalen
Befunderhebung dar, auch weil eine abschlieRende Validierung anderer diagnostischer
Verfahren als potentielle Alternativen zur Obduktion noch aussteht [7,8].

Obduktionsablauf

Die Obduktion ist gemaR §87 der StPO von zwei Arzten durchzufiihren. Einer der Arzte
muss Gerichtsarzt oder Leiter eines 6ffentlichen gerichtsmedizinischen oder pathologi-
schen Instituts oder ein von diesem beauftragter Arzt des Instituts mit gerichtsmedizini-
schen Fachkenntnissen sein [6]. Nach RiStBV Abs. 4 ist die Obduktion mit gréf3ter Be-
schleunigung herbeizufiihren, weil die &rztlichen Feststellungen tber die Todesursache
auch durch geringe Verzdgerungen an Zuverlassigkeit verlieren kdnnen [9].

Die Obduktion beginnt mit der &ul3eren Besichtigung der Leiche, zunachst im bekleide-

ten, dann im entkleideten Zustand [10]. Um den Kérper von jeglichen Seiten betrachten
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zu konnen, wird im Verlauf eine Umlagerung des Korpers notwendig. Im Anschluss er-
folgt die innere Besichtigung. Der Gesetzgeber sieht hierfir geman 889 StPO mindes-
tens eine Offnung von Kopf-, Brust- und Bauchhohle vor [6]. Eine Erweiterung auf das
Skelettsystem sowie die Extremitaten ist moglich. Die Organe werden dem Korper ent-
nommen, seziert und untersucht. In den Koérperhdhlen befindliche Fliussigkeiten werden
dem Korper entnommen, untersucht und volumetrisch erfasst. Je nach Fall werden in
unterschiedlichem Umfang Gewebeproben asserviert und ggf. toxikologisch-
chemischen oder feingeweblichen Untersuchungen zugefihrt [10]. Nach Abschluss der
Obduktion kann die staatsanwaltschaftliche Genehmigung der Bestattung geman 8159
StPO erfolgen [6].

Dokumentation der Obduktion

Die Ergebnisse der Obduktion werden im Obduktionsprotokoll mdéglichst umfassend und
exakt in Schriftform festgehalten. Ergdnzend werden wahrend der Obduktion erstellte
Fotographien und Skizzen beigefigt. Es folgt ein zusammenfassender Obduktionsbe-
fund. Auf der Basis der Obduktionsergebnisse und unter Einbezug der Kenntnisse vom
Auffindungsort, der Vorgeschichte sowie von toxikologischen Befunden erfolgt dann die
Erstellung eines vorlaufigen Gutachtens, in dem auch Todesart und -ursache prazise zu

formulieren sind [10].

Probleme der Obduktion

Die Methode der Obduktion weist durch ihre Art, ihren Ablauf und gesetzliche Vorgaben
gleich mehrere Problembereiche auf.

Sie erweist sich als zeit- und personalintensiv, da sie oft mehrere Stunden in Anspruch
nimmt und da sie stets zwei Arzte erfordert, von denen mindestens einer fundierte
rechtsmedizinische Fachkenntnisse aufweisen muss [6]. Vor der Notwendigkeit einer
gesetzlich mit gro3ter Beschleunigung herbeizufihrenden Obduktion kénnen sich so
zeit- und personalbedingte Engpéasse ergeben, insbesondere bei zeitgleichem Auftreten
mehrerer Obduktionsfélle [9].

Daruiber hinaus ist der Vorgang der Obduktion einmalig und nicht reproduzierbar. Die
Offnung der Kérperhohlen und die Praparation der einzelnen Organe bedingen eine
irreversible Destruktion der Strukturen [10]. Das Obduktionsprotokoll sowie die erstell-
ten Skizzen und Fotographien stellen die spater einzig verbleibenden Informationsquel-

len dar. Im Obduktionsprotokoll nicht genannte oder unzureichend beschriebene Befun-
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de konnen nachtraglich nicht mehr reproduziert werden [11,12]. Dies ist besonders
problematisch vor dem Hintergrund, dass gerichtliche Obduktionen in der Regel bereits
zu Beginn der kriminalpolizeilichen Ermittlungsarbeit durchgefuhrt werden, wenn die
Erkenntnisse Uber die Geschehensablaufe und Todesumstéande oft noch nicht hinrei-
chend geklart sind [9]. Weitere Ermittlungsergebnisse fihren haufig zu neuen rechts-
medizinischen Fragegestellungen bzw. kénnen im Verlauf der Ermittlungen oder im
Strafprozess rechtsmedizinische Einschatzungen in neuem Licht erscheinen lassen. Fir
eine erneute Befunderhebung oder -tberprifung im Rahmen von Exhumierungen und
Nachsektionen besteht infolge der Zerstérung des Leichnams durch die erste Obduktion
und Fortschreiten der Leichenveranderungen keine stabile Basis.

Eine weitere Problematik der Obduktion liegt darin, dass ihr Ablauf und ihre Art, bspw.
die Umlagerung des Leichnams wahrend der &uf3eren Besichtigung oder die Art der
Leichenpréaparation, die letztlich ebenfalls aus dem postmortalen Zufiigen scharfer Ge-
walt besteht, eine genaue Befunderhebung erschweren konnen [12]. Ggf. sind sogar
Fehlinterpretationen maglich.

Der gegenwartige Goldstandard der postmortalen Befunderhebung stellt somit eine
Momentaufnahme dar, deren Qualitat abh&ngig ist von der Expertise, Wahrnehmung,
und Grindlichkeit des ausfiihrenden Rechtsmediziners sowie von seiner manuellen Fa-
higkeit der Leichenpraparation [11]. Eine spatere Uberpriifung der Obduktionsergebnis-
se ist nur in sehr eingeschranktem Ausmal moglich.

DarlUber hinaus stellt die Obduktion eine sozio-kulturell und religiés nicht unumstrittene
Methode der Befunderhebung dar, die z.T. auf Ablehnung innerhalb der Bevolkerung
stoRt [13].

1.2 postmortale Computertomographie

1.2.1 Grundlagen der Computertomographie

Die nicht-invasive, bildgebende Methode der Computertomographie (CT) wurde von
Allan M. Cormack und Godfrey N. Hounsfield entwickelt und Anfang der 1970er Jahre in
die klinische Praxis eingefiuihrt [14,15]. Seitdem zeigte sich ein rasche und stete Weiter-

entwickelung der CT, die immer breitere Anwendung findet [16].
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Grundprinzip der Computertomographie

Die CT beruht auf der Durchleuchtung eines Objektes mit Rontgenstrahlen. Bei Durch-
tritt durch die Materie verringert sich die Intensitdt der Rontgenstrahlung, wobei das
Ausmald der Abschwachung wesentlich von der physikalischen Dichte des Objektes
abhangig ist [17]. Die geschwachte Rontgenstrahlung wird als Intensitatsprofil bzw.
Schwachungsprofil des Objektes auf der Seite, welche der Rontgenquelle gegenuber-
liegt, von einem Detektor registriert. Da bei der CT sowohl Rontgenréhre wie auch De-
tektorsystem um das Untersuchungsobjekt rotieren, kann das Untersuchungsobjekt aus

unterschiedlichen Projektionswinkeln abgetastet werden (Abbildung 1).

~

Untersuchungsobjekt

rotierende Rontgenrohre

rotierender Detektorbogen

Abbildung 1: Computertomographie: 360°-Erfassung (modifiziert nach [16])

Aus der Vielzahl der Projektionen rekonstruiert ein Computer durch einen mathemati-
schen Algorithmus der Ruckprojektion an jedem Punkt in der Untersuchungsschicht die
lokale Rontgenschwéchung. Diese lokalen Werte der Rontgenschwédchung kénnen in
sog. CT-Werte umgerechnet, in Graustufen kodiert und als Bild dargestellt werden [18].
Somit lassen sich digitale, Uberlagerungsfreie Schnittbilder des untersuchten Objektes

rekonstruieren [16,19].
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Aufbau und Entwicklung heutiger CT-Geréate

Heute verwendete Spiral-CT-Scanner setzen sich aus verschiedenen Elementen zu-
sammen (Abbildung 2): Ein elektromotorisch beweglicher Tisch, der als Auflageflache
fur den zu untersuchenden Kérper dient, wird wahrend der computertomographischen
Untersuchung in Langsrichtung durch einen Ringtunnel, die sog. Gantry, bewegt [16].
Im Inneren der Gantry rotieren die Rontgenréhre sowie der ihr gegentberliegende De-
tektorbogen. Computer zur Datenberechnung und -bearbeitung sind an die Gantry an-
geschlossen. Die CT-Untersuchung wird von einer separat in einem Extraraum stehen-
den Bedienkonsole aus gesteuert, die oft Gber eine erste reduzierte Funktion zur Bild-
auswertung verfugt. Die CT-Bilddaten kénnen in einem Bildarchivierungssystem, wie
bspw. dem in der Medizin gangigen Picture Archiving and Communication System
(PACS), gesichert werden und von dort von einem ggf. separat stehenden Computer
mit entsprechender Software zur komplexen CT-Bilddarstellung, einer sog. Workstation,

abgerufen werden.

Archivspeicher
Workstation [PACS] Bedienkonsole

rdumlich getrennt

/

Ringtunnel
Untersuchungsobjekt — / (=Gantry)
bzw. Patient .
elektromotorisch
. ' — ]
beweglicher Tisch - 4‘ Detektorbogen (Seitansicht)

Abbildung 2: CT-Scanner: Aufbau (modifiziert nach [20])

Bei den heute etablierten CT-Geraten der 3. Generation rotieren die Réntgenréhre und
der Detektorbogen dauerhaft und synchron um den Untersuchungsgegenstand. Dabei

deckt der Detektorbogen die gesamte Breite des zu einem Facher geformten Rontgen-
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strahls ab, wodurch eine komplette Projektion des Untersuchungsgegenstandes erzeugt
werden kann (Abbildung 1) [16,18]. Neben der Einfihrung der kontinuierlich rotierenden
und aufzeichnenden CT-Gerate trug die Einfihrung der Spiraltechnik sowie der Mehr-
zeilen-CT-Geréate zu einer starken Reduktion der CT-Untersuchungszeit bei [16]. Seit
EinfUhrung der Spiraltechnik wird der Untersuchungsgegenstand mit konstanter Ge-
schwindigkeit entlang seiner Langsachse durch die Strahlenebene bewegt. Mehrzeilen-
CT-Geréate weisen mehrere Detektorbégen in der Langsachse des Untersuchungsge-
genstandes auf, wodurch simultan mehrere Schichtaufnahmen des Untersuchungsge-
genstandes aufgezeichnet werden konnen. Die Untersuchungsdauer, um einen CT-
Ganzkdrperdatensatz zu akquirieren, belauft sich heutzutage auf 5 bis 15 Minuten [21].
Weitere entscheidende Vorteile der Mehrzeilenspiral-CT sind die Reduktion der
Schichtdicke und damit eine Erhéhung der Auflésung computertomographischer Bilder
sowie die Moglichkeit der Gewinnung volumetrischer Bildpunkte mit identischen Seiten-
langen, sog. isotrope Voxel. Isotrope Voxel stellen einen Vorteil fur die CT- Bildbearbei-
tung dar [18,22].

CT-Bildauswertung

An der Bedienkonsole bzw. der CT-Workstation kénnen die CT-Bilddaten dargestellt
und ausgewertet werden. Dabei ist es moglich, zwei- und inzwischen auch immer ho-
herwertige dreidimensionale CT-Bilder zu gewinnen [16]. Bei der dreidimensionalen
Bilddarstellung kommt zunehmend die Technik des Volume Rendering (VR) zum Ein-
satz, bei der jedem Voxel neben einem Farbwert ein Opazitatswert zugeordnet wird
[23].

Durch die isotropen Voxel kdnnen zweidimensionale CT-Bilder nicht nur in der Trans-
versalebene sondern durch multiplanare Reformatierung (MPR) auch in der Sagittal-
und Frontalebene sowie in schragen Ebenen oder gekrimmten Rekonstruktionen ohne
Auflésungsverluste dargestellt werden [24,25]. In zweidimensionalen CT-Bildern besteht
die Bildmatrix aus Bildpunkten, die den CT-Wert der ihnen entsprechenden Voxel in
einem Grauton darstellen [18]. Der CT-Wert ist ein Mal3 fur die Rontgenabschwéchung
durch das in dem Voxel vorhandene Gewebe und wird in Hounsfield-Einheiten (HE)
angegeben. Bestimmte Gewebe und Substanzen haben typische HE-Werte und sind
dadurch computertomographisch identifizierbar. Dies geschieht in der Regel, indem der
Mittelwert der einzelnen HE-Werte eines definierten Bildbereiches, der sogenannten
Region of Interest (ROI), bestimmt wird. Blutansammlungen kénnen bspw. auf diese Art
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detektiert werden: Zwar lasst sich der HE-Wert von Blut, u.a. bedingt durch Sedimenta-
tions- und Gerinnungsphanomene, nicht auf einen genaue Zahl festlegen, stattdessen
wird Blut in der postmortalen Bildgebung ein HE-Wertebereich zwischen 40-80(100) HE
zugewiesen [26-29].

In der CT-Bilddarstellung wird zum Zweck der Optimierung des Bildkontrastes durch
eine sog. Fensterung festgelegt, welcher Ausschnitt der Hounsfield-Skala durch Grau-
werte kodiert wird [18]. Dartber hinaus gibt es weitere Méglichkeiten der computerto-
mographischen Datenauswertung: So kénnen etwa Gewebe oder Flissigkeitsansamm-
lungen, bspw. Uber manuelle oder automatische Segmentationsverfahren, volumetrisch
bestimmt werden [25,30,31]. Ebenso ist es mdglich, sog. Maximum- (MIP) und Mini-
mumintensitatsprojektionen (MinIP) zu erstellen. Dafir wird in einem zweidimensionalen
Projektionsbild mehrerer hintereinanderliegender Bildschichten lediglich der Voxel einer
Betrachtungslinie mit dem grof3ten bzw. kleinsten HE-Wert angezeigt [25]. Die MinIP
bietet sich fur die Detektion von Gasansammlungen Uber einen breiteren Kérperab-

schnitt an.

Vergleich von CT und Magnetresonanztomographie (MRT)

Die CT zeichnet sich in der Untersuchung menschlichen Kérpergewebes besonders in
der Darstellung von Gas und Knochenstrukturen aus, die in der Regel hohe Dichteun-
terschiede zu dem sie umgebenden Gewebe aufweisen [32]. Die Differenzierbarkeit von
Weichgewebe ist ebenfalls moéglich und verbessert sich durch die voranschreitende
technische Entwicklung stetig. Dennoch ist die CT hier der MRT, die im Wesentlichen
Aufschluss Uber den Wassergehalt der Gewebe gibt, unterlegen [32]. Im Vergleich zur
CT bendtigt die MRT-Untersuchung mehr Zeit und die Anschaffungs- und Unterhal-
tungskosten eines MRT-Scanners liegen deutlich Uber denen eines CT-Scanners [12].
Die pmCT zeichnet sich dartber hinaus durch eine verhaltnismaRig einfache Bedien-

barkeit aus.

1.2.2 Einsatz in der Rechtsmedizin

pmCT als vielversprechendes Verfahren

Die CT als diagnostische Untersuchungsmethode ist fur die postmortale Befunderhe-

bung vielversprechend.
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Durch eine computertomographische Erfassung des Leichnams nach Eintreffen im
rechtsmedizinischen Institut ist es maoglich, in kurzer Zeit einen CT-
Ganzkorperdatensatz des Leichnams zu erzeugen und in einem Bildarchiv digital zu
speichern [21]. Dieser Ganzkoérperdatensatz stellt der Rechtsmedizin eine lickenlose
und vollstandige Gesamtaufnahme des Kérpers mit Auflosungen im Submillimeterbe-
reich zur Verfiigung, die im Gegensatz zu dem Leichnam keinen weiteren Faulnis- und
Zersetzungsprozessen ausgesetzt ist [16]. Dadurch ist eine Sicherung der Daten bereits
kurze Zeit nach Eintreffen des Leichnams im rechtsmedizinischen Institut méglich, de-
ren Befundung auch zu einem spéateren Zeitpunkt stattfinden kann. Zum Einen ist dies
von Vorteil, wenn zu einem Zeitpunkt eine grof3ere Anzahl an Verstorbenen mit Sekti-
onsanordnung vorliegt und sich bspw. personalbedingt Engpéasse fir die zeithahe Be-
fundung der Verstorbenen bilden. Zum Anderen kdnnen Befunde aus dem digital hinter-
legten CT-Ganzkorperdatensatz zu einem beliebigen Zeitpunkt, auch etwa Jahre spa-
ter, reproduziert werden bzw. kann eine Neubewertung eines Falles vorgenommen
werden, wenn der Ermittlungsverlauf dies erfordert. Die CT-Befundung ist zudem unab-
hangig von verschiedenen Personen durchfiihrbar und durch digitalen Datentransfer
nicht ortsgebunden, wodurch die Objektivitdt und Nachvollziehbarkeit der Befundung
erhoht wird und auch teleradiologische Expertise hinzugezogen werden kann [33]. Die-
se Mdglichkeiten sind der Obduktion, welche den Koérper destruiert und an einen phy-
sisch vorhandenen Leichnam gebunden ist, der zudem F&ulnis- und Zersetzungspro-
zessen unterliegt, verwehrt.

Auch wenn die nicht-invasive pmCT nicht génzlich frei von Manipulation am Korper des
Leichnams ist (z.B. Problematik der Positionierung von Kérpern auf dem CT-Tisch bei
bereits eingetretener Leichenstarre, Faulsnisgasdunsung oder Hitzefixierung), erweist
sie sich doch als viel spurenschonender und deutlich weniger manipulativ als die den
Korper destruierende Obduktion. Somit ist anzunehmen, dass die pmCT potentiell sel-
tener als die Obduktion Quelle méglicher Fehlinterpretationen ist [12]. Die pmCT kann
der Obduktion dartber hinaus in der Diagnostik bestimmter Befunde ebenblrtig oder
gar Uberlegen sein, nicht nur in Fallen der moglichen Befundmanipulation durch die Ob-
duktion selbst, sondern auch als diagnostisches Instrumentarium als solches [34,35].
Eine vorausgehende pmCT kann dariiber hinaus einer nachfolgend stattfindenden Ob-
duktion wertvolle Hinweise auf das Vorliegen von Befunden geben und damit die Acht-
samkeit des Rechtsmediziners fur die Erhebung dieser Befunde wahrend der Leichen-

praparation erhéhen [21].
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Die pmCT birgt weiterhin die wertvolle Mdglichkeit, in Strafprozessverfahren vor Gericht
die rechtsmedizinisch relevanten Befunde besser und anschaulicher darzustellen, u.a.
auch fur Parteien, die mit rechtsmedizinischem Vokabular nicht vertraut sind [33].

Im Unterschied zur klinischen CT kann die pmCT mit héheren, der Bildauflosung zutrag-
lichen Rontgenstrahlendosen arbeiten, da eine Strahlenlimitation aus kanzerogenen
Gesichtspunkten in der postmortalen CT-Befundung nicht beachtet werden muss [21].
In der pmCT gibt es dartber hinaus keine Bewegungs-, wie z.B. Atmungsartefakte. Die
Moglichkeiten zur Angiographie mittels eines zirkulierenden Kontrastmittels sind dage-
gen aufgrund des postmortal fehlenden Blutkreislaufes in der pmCT eingeschrankt,
auch wenn die postmortale Angiographie Gegenstand aktueller Forschung ist [36,37].
Haufige Entitaten im rechtsmedizinischen Obduktionsfallgut sind traumatische Todesur-
sachen, die Knochenbriiche oder Gasansammlungen in Kérperhdhlen oder Blutgefalien
mit sich bringen, deren Detektion zu den Starken der pmCT im Vergleich mit der post-
mortalen MRT zahlt [12,38]. Aus diesem und den bereits unter Pkt. 1.2.1 genannten
Grinden ist eine Priorisierung der Anschaffung eines CT-Scanners fur ein rechtsmedi-

zinisches Institut gegentiber dem eines MRT-Scanners vorhanden.

Implementierung der pmCT in der rechtsmedizinischen Befunderhebung

Die Moglichkeiten der pmCT — wie auch der postmortalen MRT — wurden von rechts-
medizinischer Seite lange Zeit lediglich wenig bis kaum beachtet [39]. Trotz einer von
Beginn an raschen Weiterentwicklung der Anfang der 1970er eingefiihrten CT und dem
Hinweis von Autoren wie Brogdon, Vogel und Donchin et al. auf die Nutzbarkeit fir die
Rechtsmedizin dauerte es bis Anfang des 21. Jahrhunderts, bis der pmCT eine groRere
Bedeutung zukam [40-44]. Die wohl erste Publikation zur pmCT datiert aus dem Jahre
1983, doch stieg die Anzahl der zu diesem Thema veroffentlichten Publikationen erst
um die Jahrtausendwende bemerkenswert an [45]. Das lag v.a. an Arbeitsgruppen aus
Japan, Deutschland, England, Israel und der Schweiz, welche begannen, die Mdglich-
keiten der bildgebenden Methoden als ergdnzendes Diagnostikum zur Obduktion zu
erforschen [33,43,45-51].

Mit Griindung des Virtopsy-Projektes an der Universitat Bern Ende der 1990er Jahre
und beginnenden Publikationen seit Anfang der 2000er Jahre entstand ein Forschungs-
projekt, das es sich zur Aufgabe machte, die Méglichkeiten der postmortalen bildge-
benden Verfahren, darunter auch die pmCT, systematisch zu erforschen [33,52,53]. Die
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Schweizer Arbeitsgruppe hat auf diesem Gebiet wertvolle Pionierarbeit geleistet und
dazu in grol3er Anzahl publiziert [1,54].

Befordert durch die Ergebnisse des Virtopsy-Projektes gibt es seitdem weitere For-
schungsgruppen in Europa, Nordamerika, Australien, Japan und Stdkorea, die zur
postmortalen Bildgebung und zur pmCT forschen [55]. Ferner gibt es seit 2012 mit der
“International Society of Forensic Radiology and Imaging" (ISFRI) und der zugehdrigen
Fachzeitschrift "Journal Of Forensic Radiology and Imaging" (JOFRI) zwei Ubergreifen-
de Fachorgane, welche den Austausch und die Veroéffentlichung von Forschungsresul-
taten Uber forensische Bildgebung erleichtern [56].

Auch wenn in naher Zukunft die Moglichkeit einer virtuellen Autopsie, welche die her-
kommliche Obduktion ersetzt, nicht realisierbar erscheint, konnte das von der Virtopsy-
Gruppe ausgegebene Ziel, durch postmortale Bildgebung zusétzlichen bzw. erganzen-
den rechtsmedizinischen Beweiswert zu schaffen, bereits zu Teilen erreicht werden
[21,33,57]. Das gilt auch fur die pmCT [28,34].

Aussicht

Die Forschung zur pmCT ist noch relativ jung und bedarf weiterer Aufmerksamkeit, um
die pmCT als standardisierte Methode der postmortalen Befunderhebung in die recht-
medizinische Praxis einfihren zu konnen [4]. Dafur ist es wichtig, die pmCT separat von
der klinischen CT zu untersuchen und Wissen Uber die klinische CT nicht unkritisch zu
Ubernehmen, da Unterschiede zwischen beiden Verfahren bestehen [2].

Nachdem die Nutz- und Durchfihrbarkeit der pmCT bereits aufgezeigt wurden, ist es
notwendig, die pmCT im Rahmen von grof3eren Fallstudien fur den alltaglichen rechts-
medizinischen Praxisgebrauch zu validieren [4]. Das wird dadurch erschwert wird, dass
weltweit lediglich eine Uberschaubare Anzahl rechtsmedizinischer Institute tUber regel-
mafRigen Zugang zu modernen bildgebenden Verfahren verfligt und diese einer wissen-
schaftlichen Auswertung unterzieht [55].

Sollte sich herausstellen, dass die sich stets auch technisch weiterentwickelnde
(pm-)CT der Obduktion zumindest in Teilen tberlegen ist und dort der Goldstandard der
Obduktion angezweifelt werden muss, bestiinde die Notwendigkeit, rechtsmedizini-
schen Instituten systematisch Zugang zu dieser Methode zu verschaffen. Vor dem Hin-
tergrund gerichtlich relevanter Befunderhebung wére lediglich mit ergdnzenden bildge-
benden Verfahren, wie der pmCT, eine objektiv beste Befunderhebung mdglich.
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Grol3e, vergleichende Fallstudien kénnen zudem dazu beitragen, den rechtsmedizini-
schen Instituten Argumente zu geben, um an finanzielle Mittel fir die Anschaffung ra-
diologischer Geréate zu gelangen oder Kooperationsmoglichkeiten mit vorhandenen ra-
diologischen Einrichtungen zu etablieren.

Die Finanzierung einer Voll- oder Teilzeitanstellung eines Radiologen durch ein
Rechtsmedizinisches Institut ist ebenfalls nicht unproblematisch. Es zeigt sich jedoch,
dass sowohl rechtsmedizinisch geschulte Radiologen wie auch radiologisch geschulte
Rechtsmediziner die Befunderhebung an den Datensatzen durchfihren kénnen [58].
Fundierte Kenntnisse in beiden Fachrichtungen sind jedoch notwendig, um Fehlinter-

pretationen zu vermeiden.

1.3 Scharfe Gewalt

1.3.1 Definition scharfer Gewalt

Scharfe Gewalt wird durch spitz zulaufende oder schneidende Werkzeuge verursacht.
Bei Penetration der Haut weisen die entstandenen Verletzungen in der Regel typische
morphologische Kennzeichen auf: Im Oberhautniveau finden sich regelméaRig geradlini-
ge und glattrandige Wundrander. Aufgrund der gleichmaRigen Gewebedurchtrennung
fehlen in tieferen Gewebeschichten die bei Verletzungen stumpfer Gewalt oft vorliegen-
den Gewebsbriicken. Je nach Ausrichtung des dominierenden Kraftvektors im Verhalt-
nis zur Korperoberflache wird zwischen Stich- und Schnittverletzungen unterschieden.
Von diesen unterschieden werden die sogenannten Hiebverletzungen, die durch
Schlagverletzungen mit scharfem Werkzeug entstehen. Scharfe Gewalt tritt sowohl in
Totungsdelikten als auch in Suizid- und Unfallgeschehen in Erscheinung und kann als

Todesursache oder als Nebenbefund von Bedeutung sein [59].

1.3.2 Relevanz scharfer Gewalt

Verletzungen scharfer Gewalt sind von hoher rechtsmedizinischer Relevanz und regel-
manRig Gegenstand rechtsmedizinischer Untersuchungen [44].
Scharfe Gewalt gehort in den USA und in Europa zu den haufigsten Ursachen des ge-

waltsamen Todes [60,61]. Vor allem in L&ndern mit strengem Schusswaffengesetz ist
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scharfe Gewalt von erhdhter Bedeutung [62]. Bei Tétungsdelikten tritt scharfe Gewalt
vermehrt in Form von Stichverletzungen auf [59]. Seltener als bei Tétungsdelikten liegt
scharfe Gewalt als Ursache von vollendeten Suiziden vor [63,64]. Die Beibringung
scharfer Gewalt in suizidaler Absicht erfolgt meist in Form von Schnittverletzungen, die
seltener als Stichverletzungen todlich enden [59]. In Unfallgeschehen tritt scharfe Ge-
walt als Todesursache deutlich seltener in Erscheinung als in Tétungsdelikten und Sui-
ziden [65].

Eine Nachfrage bei der Berliner Polizei ergab, dass fir das Bundesland Berlin, aus des-
sen gerichtsmedizinischem Obduktionsgut die Studienfalle (SF) der vorliegenden Arbeit
stammen, im Zeitraum von Juli 2011 bis Dezember 2013, also anndhernd dem Erfas-
sungszeitraum der vorliegenden Studie entsprechend, 176 durch scharfe Gewalt ver-

suchte oder vollzogene Totungsdelikte polizeilich erfasst wurden.

1.3.3 Befunderhebung bei scharfer Gewalt

Medizinisch und ermittlungstechnisch relevante Aspekte

Bei Opfern scharfer Gewalt sind die in Abbildung 3 genannten medizinischen und er-
mittlungstechnischen Aspekte von Interesse.
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- Rekonstruktion des Geschehensablaufes:

- Entstehungsart der scharfen Gewalt: Selbst- versus Fremdbeibringung
versus Unfallgeschehen

- bei Fremdbeibringung: Vorliegen einer tatlichen Auseinandersetzung
oder Beibringung an einem arglosen bzw. handlungsunfahigen Opfer

- ggf. Aussage zur Agoniedauer/Handlungsfahigkeit des Opfers

- Folgen scharfer Gewalt, ggf. Todesursache:

- Blutverlust/Verbluten nach aufRen und/oder innen

- Hamatothorax

- Hamaskos

- Hamoperikard

- Pneumothorax

- Gasembolie

- Blutaspiration/Ersticken

- seltener vorgefundene Folgen (z.B. zentrale Lahmung,
und Infektionen [66])

- Kennzeichen des Tatwerkzeuges

- bspw. Klingenbreite und -lange, ein-/zweischneidiges Messer

Abbildung 3: scharfe Gewalt: rechtsmedizinisch relevante Fragen (modifiziert nach [59])

Dokumentation scharfer Gewalt

Grundlage der Beantwortung der medizinisch und ermittlungstechnisch relevanten Fra-
gen ist die Untersuchung des Kdrpers eines Opfers scharfer Gewalt. Daneben bedient
sich die Rechtsmedizin der Informationen vom Auffinde- bzw. Ereignisort sowie zusatz-

licher fachspezifischer Untersuchungen (z.B. Toxikologie, Histologie oder Trassologie).
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Bei der Untersuchung des Opfers scharfer Gewalt werden zunachst jegliche Einzelver-
letzungen detailliert beschrieben und dokumentiert. Dabei kann die Morphologie der
Einzelverletzungen im Rahmen einer aul3eren Inspektion gut und ohne grobe Manipula-
tion am Korper des Opfers beschrieben werden. Gleiches gilt fir die Anzahl und Lokali-
sation der Verletzungen. Diese Informationen kénnen erste Hinweise zur Differenzie-
rung zwischen Selbst- und Fremdbeibringung, Uber das Vorliegen einer tatlichen Ausei-
nandersetzung und Uber die Tatdynamik liefern [59,66-69].

Der genaue Verlauf einer durch scharfe Gewalt ausgelésten Verletzung wird ebenso
erfasst. Die Eindringtiefe der Verletzung lasst eine Aussage Uber die aufgebrachte
Energie beim Zufligen der Verletzung zu und kann so ggf. einen Hinweis auf die Kraft
und Intention des Téaters geben [70]. Die Verlaufsrichtung der Verletzung kann bspw.
zur Klarung der Intention eines mutmallichen Taters beitragen [66]. Die Erfassung des
Verlaufs einer Verletzung ist ein aufwendigerer Prozess, v.a. bei tieferen Stichverlet-
zungen. Der herkébmmlichen Obduktion stehen hierfir zwei Methoden zur Verfligung:
Zum einen werden Sonden verwendet, die in die Verletzung eingebracht werden und so
eine grobe Orientierung Uber Verlaufsrichtung und Eindringtiefe liefern kénnen. Zum
anderen kann der Verlauf und die Tiefe einer Verletzung durch eine schichtweise vo-
ranschreitende Praparation der Verletzung nachvollzogen werden. Da beide Methoden
invasiv sind und in unterschiedlichem Ausmalie die Korperintegritat selbst, z.T. eben-
falls in Form scharfer Gewalt, zerstéren und so zu Fehlinterpretationen fuhren kénnen,
besteht ein grundséatzliches Interesse, objektivere und weniger schadigende Erfas-
sungsverfahren einzufiihren [12].

Die im Verlauf der Verletzung geschadigten Strukturen werden ebenfalls erfasst. Dazu
gehoren Knorpel- und Knochenstrukturen, Weichgewebe und innere Organe. Die Be-
schreibung von geschadigten Knorpel- und Knochenstrukturen kann einen Hinweis auf
das verwendete Tatwerkzeug geben [66]. Aus den Verletzungen von Weichgewebe und
inneren Organen konnen spezifische Befunde mit Relevanz fir das Uberleben der ge-
schadigten Person resultieren. Die Klarung, welche Verletzung Ursache fir einen ent-
sprechenden Befund ist, ist ermittlungstechnisch relevant. Das Hauptaugenmerk der
Arbeit liegt auf der Beurteilung dieser moglichen Folgen und Befunde scharfer Gewalt.
Diese werden detaillierter dargestellt.

Folgen scharfer Gewalt

- Blutverlust
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Der Verlust von intravasalem Blutvolumen ist eine wesentliche Folge scharfer Gewalt
[66]. Ein potentiell letaler Volumenmangelschock und Verbluten kdnnen Folge des Blut-
verlustes sein. Das Eintreten dieser Ereignisse ist von der Menge des verlorenen Blutes
wie von der Geschwindigkeit des Blutverlustes abhangig. Ursachlich sind in der Regel
die Eroffnung von Pulsadern, grofReren Venen oder Verletzungen des Herzens [59]. Die
Moglichkeit eines extrakorporalen Blutverlustes, der ermittlungstechnisch nicht oder nur
unzureichend quantifizierbar ist, die potentiell unterschiedlichen Lokalisationen des
Blutverlustes innerhalb des Kérpers und die Abhangigkeit von der Geschwindigkeit des
Blutverlustes bedingen, dass der Befund des Verblutens lediglich aufgrund von mehre-
ren Anhaltspunkten als wahrscheinlich angenommen werden kann. Die Obduktion be-
dient sich morphologischer Zeichen eines Verblutungstodes, wie einer geringen Aus-
dehnung und Intensitat der Totenflecke, einer Ausblutungsblasse innerer Organe und
sog. Verblutungsblutungen am Endokard des Herzen. Diese Zeichen stellen jedoch als
Singularitat keine sicheren Kriterien dar [59,71].

— Hamatothorax, Hamaskos und Hamoperikard

Ursachlich far Blutansammlungen in praformierten Kérperhdhlen sind v.a. entsprechend
lokalisierte Stichverletzungen. Zu nennen sind die bei scharfer Gewalt gehauft vorkom-
menden Blutansammlungen in den Thoraxhéhlen, sog. Hamatothoraces, in der Abdo-
minalhdhle, sog. Hamaskos, und im Herzbeutel, sog. Hamoperikarde. Die Blutansamm-
lungen werden nach Mdéglichkeit volumetrisch erfasst und hinsichtlich ihrer Gesamtbe-
deutung fur den Organismus bewertet. Blutvolumina von 1,5 bis 2,5 Litern in den Brust-
hohlen lassen bspw. auf ein inneres Verbluten schliel3en [59]. Die Ansammlung von
Blut in der Brusthdhle kann bei einem Hamatothorax, zusatzlich zu dem héufig ebenfalls

vorliegenden Pneumothorax, die Atemfunktion der Lunge beeintrachtigen [72].
— Herzbeuteltamponade

Ein Hamoperikard kann bei entsprechendem Ausmali zu einer Herzbeuteltamponade
fuhren. Die Herzbeuteltamponade kann eine mogliche Todesursache sein. Blutan-
sammlungen im Herzbeutel beeintrachtigen die Herzarbeit. Primar ist die Blutfullung der
Herzkammern in der Diastole betroffen. Bereits eine Kompression des Herzen durch
200 ml Blut kdnnen zu einer todesursachlichen Minderleistung fuhren. Oft werden je-
doch Volumina von 300 bis 400 ml vorgefunden [66].
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— Pneumothorax

Eine mogliche Folge scharfer Gewalt und potentielle Todesursache ist der Befund des
Pneumothorax [59]. Durch die Eroffnung der Brusthohle kann Gas in den Pleuraspalt
eindringen. Der physiologisch im Pleuraspalt herrschende Unterdruck wird somit aufge-
hoben. Aus dem Kollabieren der Lunge folgt eine Beeintrachtigung bzw. ein Versagen
der Atemfunktion [73].

— Gasembolie

Eine potentiell lebensbedrohliche Gasembolie entsteht durch die Erdffnung grol3erer
herznaher Venen und ist an eine erhaltene Kreislauffunktion des Korpers gebunden
[59,66]. Sie zahlt somit zu den allgemeinen Vitalreaktionen [74]. In den herznahen Ve-
nen herrscht durch die Sogwirkung des rechten Herzens Unterdruck. Bei Er6ffnung der
Venen wird Gas angesaugt und in Richtung Herz transportiert. In Folge der
Komprimierbarkeit von Gasen im Gegensatz zu Flissigkeiten kommt es bei Ansamm-
lung ausreichend groRer Gasvolumina in der rechten Herzkammer zu einem Versagen
der Pumpleistung. In den kleinkalibrigen LungengeféaRen sammeln sich Gasblasen an,
die den Bluttransport im kleinen Kreislauf erst behindern und schlie3lich verlegen [66].
Fur die Entstehung einer tédlichen Gasembolie sind Gasvolumina von 70 bis 150 ml

ausreichend [59].
- Blutaspiration

Verletzungen im Bereich des Nasenrachenraumes, der Luftwege und/oder Lungen kon-
nen eine Blutaspiration bedingen. Blut wird in die Lungen eingeatmet. Ein Tod durch
Ersticken kann die Folge sein [66]. Der Befund der Blutaspiration ist an eine erhaltene
Atemfunktion gebunden und wird als Vitalreaktion gewertet [74]. Neben Blut kénnen
auch andere Substanzen, wie etwa Wasser oder Mageninhalt, aspiriert werden. Eine
Differenzierung des aspirierten Materials ist durch eine histopathologische Untersu-

chung des Lungengewebes maoglich [75].
— seltener vorgefundene Befunde

Insgesamt seltener als die bisher genannten Befunde kénnen als Folge scharfer Gewalt
zentrale Lahmungen und als Spatfolge Infektionen auftreten. Eine zentrale Lahmung
entsteht etwa durch Stichverletzungen am Gehirnschéadel bzw. Rickenmark oder als

Folge einer durch scharfe Gewalt ausgelosten Gehirnblutung und folgender Einklem-
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mung. Speziell aus Verletzungen des Gastrointestinaltraktes resultieren oft schwerste
Peritonitiden [66].

Identifikation des Tatwerkzeuges

Die Identifikation des Tatwerkzeuges ist von grof3er Relevanz fur die Ermittlungsorgane.
Obwohl die Verletzungsbefunde durchaus Hinweise auf das verwendete Tatwerkzeug
liefern kénnen, bspw. durch Betrachtung der Wundwinkel, ist die Zuordnung bzw. Re-
konstruktion des verwendeten Werkzeuges schwierig und oftmals nicht sicher durch-
fuhrbar [66,69]. Auch hinsichtlich eines Rickschlusses auf die Werkzeuglange aus der
Tiefe der Verletzung ist gréf3te Vorsicht geboten [66]. Umso wertvoller sind daftr im
Korpergewebe in Ganze oder als Fragmente, z.B. in Form von abgebrochenen Messer-

spitzen, verbliebene Tatwerkzeuge [12].

1.4 Forschungsstand: pmCT bei Opfern scharfer Gewalt

Zur pmCT unter dem Aspekt der scharfen Gewalt gibt es bereits vereinzelt Forschungs-
arbeiten. Dazu z&hlen u.a. Fallberichte Gber die pmCT-Befundung von Opfern scharfer
Gewalt, die darauf schlieBen lassen, dass der Einsatz einer pmCT einen zuséatzlichen
Informationsgewinn darstellen kann [76-79].

Daneben liegen Publikationen tber Verfahren vor, durch welche die Qualitat der pmCT
in der Befundung der Auswirkungen und Folgen scharfer Gewalt erhéht werden kann.
Explizit mit Bezug auf scharfe Gewalt sind hier die CT-Angiographie sowie das Einbrin-
gen von Kontrastmittel in den Wundkanal zu nennen [77,80-82].

Fur die vorliegende Studie von gehobener Bedeutung ist eine im Rahmen des Virtopsy-
Projektes entstandene Machbarkeitsstudie von Schnider et al., welche die Wertigkeit
der pmCT bei Opfern scharfer Gewalt untersucht [44]. In diese bisher grof3te Studie
gingen lediglich 12 Falle ein. Untersucht wurden die Detektion von Stich- bzw. Schnitt-
waffen(-fragmenten), Wundkanalen, Organ- und Skelettverletzungen und die Todesur-
sachen. Schnider et al. kommen zu dem vorlaufigen Schluss, dass die pmCT eine po-
tentiell wertvolle Methode in der Beurteilung von Opfern scharfer Gewalt ist.

Fur die Befunde Blutverlust/Verbluten, Hamatothorax, Hamaskos, Hamoperikard, Gas-
embolie und Blutaspiration, die auch Folgen scharfer Gewalt sein kdnnen, liegen einer-

seits zwar Forschungsarbeiten fur die pmCT vor [28,30,31,34,83-88]. Einen Bezug auf
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ein auslosendes Ereignis gab es dort andererseits jedoch nicht. Das bedeutet, dass
weiterhin keine Studien grof3eren Umfanges zu diesen Befunden unter dem Aspekt der
scharfen Gewalt existieren, z.B. mit Bewertung der Sichtbarkeit des sie auslésenden
Ereignisses scharfer Gewalt in der pmCT.

Die aktuelle Studienlage ist fur die Validierung der Hypothese, dass die pmCT fiur die
postmortale Befundung von Opfern scharfer Gewalt notwendig ist, nicht ausreichend.
Dafur fehlen Forschungsarbeiten an grofReren Studienpopulationen, die bestenfalls
auch eine vergleichende Betrachtung der pmCT mit der Methode der Obduktion bein-

halten, um die Wertigkeit der pmCT im Verhaltnis zur Obduktion beurteilen zu kénnen

[4].

1.5 Fragestellung der vorliegenden Arbeit

1.5.1 Ziel der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu untersuchen, ob die pmCT ein notwendiges
Instrument fur die postmortale Befunderhebung von Opfern scharfer Gewalt ist. Dazu
wird die pmCT im Vergleich zum bisherigen Goldstandard der postmortalen Befundung,

der Obduktion, betrachtet, der ggf. daraufhin in Teilen in Frage gestellt werden muss.

1.5.2 Betrachtungsumfang der Arbeit

Die Detektion bzw. Beurteilung der durch scharfe Gewalt ausldsbaren sowie durch
scharfe Gewalt haufig verursachten Befunde in der pmCT werden in der vorliegenden
Arbeit untersucht. Dabei werden auch die sie auslésenden Ereignisse scharfer Gewalt
betrachtet und bewertet. Fur die Befunde Hamoperikard und Hamatothorax wird zudem
eine pmCT-basierte Volumenmessung vorgenommen. Zuséatzlich werden die CT-
Datensétze auf sichtbare Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmente) hin untersucht.

Der Befund der Blutaspiration wurde im Voraus aus dem Betrachtungsumfang dieser
Arbeit genommen, da aus folgenden Griinden keine objektive Beurteilungsbasis ange-
nommen werden konnte: Einerseits lag auf Seiten der Obduktion nicht bei allen Studi-
enfallen eine histopathologische Untersuchung des Lungengewebes mit Differenzierung

des aspirierten Materials zur Absicherung des Befundes vor. Andererseits konnte auf
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eine luckenlose, fur die Beurteilung in der pmCT jedoch wichtige Information Uber etwa-
ige Umlagerungen der Leichname nach Todeseintritt nicht zurickgegriffen werden.
Durch derartige Lageveranderungen kann es innerhalb eines bestimmten Zeitfensters
zu einer Umverteilung der sich bildenden inneren Leichenflecke kommen, durch die ei-
ne Beurteilung des Lungengewebes auf Inhomogenitaten des Lungengewebes im Sin-
ne einer Blutaspiration erschwert wird [28].

Abbildung 4 gibt einen Uberblick tiber den genauen Betrachtungsumfang dieser Arbeit.
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Vergleich der postmortalen Diagnoseinstrumente:

pmCT und Obduktion (=bisheriger Goldstandard)

> bezogen auf die Detektion folgender Befunde,
inkl. Sichtbarkeit des auslosenden Ereignisses scharfer Gewalt:

- Hamatothorax
- Hamaskos

- Hamoperikard
- Pneumothorax

- Gasembolie

> bezogen auf die Volumenbestimmung bei folgenden Befunden:

- Hamatothorax
- Hamoperikard

> bezogen auf die Detektion von:  Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmenten)

|

Identifikation des Tatwerkezeuges

Abbildung 4: Betrachtungsumfang der Studie
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2 Material und Methoden

2.1 Studienart

In der vorliegenden Studie wird ein postmortales Diagnoseverfahren der Rechtsmedizin,
die pmCT, betrachtet und mit dem klassischen Diagnoseverfahren der Obduktion ver-
glichen.

Retrospektiv ausgewertet werden die Obduktionsergebnisse (in Form von Obduktions-
protokollen und -befunden) und pmCT-Datensatze von Verstorbenen mit Sektionsan-
ordnung aus dem Zeitraum von Juni 2011 bis Dezember 2013 aus den beiden rechts-

medizinischen Instituten Berlins.

2.2 Studienpopulation

2.2.1 Auswahl der Studienfalle

Die Studienfalle entstammen dem Obduktionsgut des Institutes fir Rechtsmedizin und
Forensische Wissenschaften der Charité - Universitatsmedizin Berlin und des Berliner
Landesinstitutes fur gerichtliche und soziale Medizin, die unter der Leitung von Prof. Dr.
med. Michael Tsokos stehen.

Die Auswahl der Studienpopulation ist als Flussdiagramm in Abbildung 5 dargestellt.

Basis

Zwischen Juni 2011 (Beginn der computertomographischen Erfassung des Obduktions-
guts) und Dezember 2013 erhielten 809 (15,6%) der insgesamt obduzierten 5194 Lei-
chen eine der Obduktion vorausgehende pmCT.

1. Selektionsschritt

Die Obduktionsakten dieser 809 Falle wurden anschlieBend auf die Nennung einer
Einwirkung scharfer Gewalt hin untersucht. Unter scharfe Gewalt fielen dabei jegliche
Befunde, die wortwortlich mit scharfer Gewalt assoziiert oder die durch Stich- und
Schnittwaffen ausgeldst wurden. Wenn ein Leichnam lediglich durch scharfe oder spitze

Gegenstande zugefugte, die Oberhaut nicht durchdringende Kratzspuren aufwies, war
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dies kein Einschlusskriterium fir diesen Fall. Die Einwirkung scharfer Gewalt musste
bei Leichen, die laut Obduktionsakten keinen hohen Faulnis- und Zersetzungsgrad auf-
wiesen, in unmittelbarer zeitlicher Nahe zum Todeseintritt stehen. Bei Leichen, die be-
reits in fortgeschrittener Faulnis und Zersetzung in den Instituten eintrafen, war jegliche
Nennung scharfer Gewalt ausreichend.

Keine Beachtung fanden Félle, in denen das Zufugen scharfer Gewalt im Rahmen éarzt-
licher MalBnhahmen (Knochenmark- und Gefal3punktion, Koniotomie) stattfand. Nach

dieser ersten Selektion verblieben 46 Félle.

2. Selektionsschritt

In einem zweiten Selektionsschritt wurde die weitere Eindringtiefe der Ereignisse schar-
fer Gewalt in das Korpergewebe der Leichname Uber das Oberhautniveau hinaus be-
trachtet. Alle Falle, die mindestens ein Ereignis scharfer Gewalt aufwiesen, welches das
Haut- und Unterhautfettgewebe durchsetzte und tiefere Schichten wie Muskel- oder
Knochengewebe erreichte, wurden ausgewahlt. Falle, die lediglich oberflachlichere Er-
eignisse aufwiesen (8 Falle) wurden ausgeschlossen. Es verblieben 38 Falle, die in die

vorliegende Studie eingingen.



2 Material und Methoden 27

zwischen Jumi 2011 und
Dezember 2013 in den Berliner
Instituten  flir Rechtsmedizin
obduzierte Falle

1.Selektion

Opfer scharfer nein -
Gewalt? 763 Félle

2. 5elektion

nz1 Ereignis
tiefer scharfer
Gewalt?

endgiltige Studienpopulation

Abbildung 5: Flussdiagramm: Auswabhl der Studienpopulation

2.2.2 Beschreibung der Studienpopulation

Die aus 38 Einzelféllen bestehende Studienpopulation weist basierend auf den Obduk-
tionsergebnissen, den abschlielienden rechtsmedizinischen Gutachten sowie den Insti-
tuten zur Verfigung stehenden Personendaten folgende Charakteristika auf:
Ausgewertet werden somit die pmCT-Datensatze und Obduktionsprotokolle von 27
mannlichen (71,1%) und 11 weiblichen pseudonymisierten Verstorbenen (28,9%), de-
ren Altersverteilung von 18 bis 82 Lebensjahren reicht, mit einem Mittelwert von 45,3
und einem Median von 45,5 Lebensjahren (Abbildung 6):
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Abbildung 6: Studienpopulation: Altersverteilung (aufgeteilt nach Geschlecht)
In 26 Fallen ist die Todesursache scharfe Gewalt (68,4%), in 7 Féllen ist der Tod durch
eine andere Ursache als scharfe Gewalt bedingt (18,4%), in 3 Fallen liegt eine konkur-

rierende Todesursache aus scharfer Gewalt und einer anderen Ursache als scharfer
Gewalt vor (7,9%). In 2 Fallen blieb die Todesursache unklar (5,3%) (Abbildung 7):

Todesursache (TU)

m Scharfe Gewalt (SG)
(n=26)

mandere TU als SG
(n=7)

m konkurrierende TU*
(n=2)

®unklare TU
(n=3)

* = konkurrierende TU aus SG
und anderer Ursache als SG

Abbildung 7: Studienpopulation: Todesursachenverteilung
23 Félle wurden nach Vorliegen der Obduktionsbefunde und Ermittlungsergebnisse als

Totungen angesehen (60,5%), wahrend in 15 Fallen die Einwirkung akzidentiell oder in
suizidaler Absicht erfolgte (39,5%) (Abbildung 8):
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Totungsdelikt

Hja
(n=23)

Enein
(n=15)*

* = d.h. Suizide oder
Unfallgeschehen

Abbildung 8: Studienpopulation: Anteil der Tétungsdelikte

Weiterhin wurden die Studienfélle auf eine Nennung der Lokalisation der Verletzungen
durch scharfe Gewalt hin untersucht und eine Zuteilung der Félle in zentrale und/oder
periphere scharfe Gewalt vorgenommen. Daftir wurden ausschlief3lich Ereignisse schar-
fer Gewalt betrachtet, welche das Haut- und Unterhautfettgewebe durchsetzten und
tiefere Schichten wie Muskel- oder Knochengewebe erreichten. Eine zentrale Lokalisa-
tion lag vor, wenn das Ereignis den Kopf, Hals oder Rumpf betraf, eine periphere Loka-
lisation, wenn die Extremitaten betroffen waren. Sobald mindestens ein entsprechendes
Ereignis in zentraler bzw. peripherer Lokalisation vorlag, wurde der Studienfall der je-
weiligen Kategorie zugeordnet. 20 Falle weisen ausschliel3lich scharfe Gewalt in zentra-
ler Lokalisation auf (52,6%), 6 Falle ausschlie3lich in peripherer Lokalisation (15,8%).
Bei 12 Fallen liegt scharfe Gewalt in zentraler und peripherer Lokalisation vor (31,6%)
(Abbildung 9):
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Lokalisation der
scharfen Gewalt

m ausschlieBlich zentrale
scharfe Gewalt (n=20)

m ausschlieBlich periphere
scharfe Gewalt (n=6)

= zentrale und periphere
scharfe Gewalt (n=12)

n = Anzahl der Studienfalle

Abbildung 9: Studienpopulation: Lokalisation der scharfen Gewalt

Tabelle 1 listet die oben genannten Kriterien fur jeden der 38 Studienfalle noch einmal
dezidiert auf. Zudem finden sich dort unterschiedlich detaillierte Angaben zu den Zeit-
rdumen zwischen Todeseintritt und pmCT bzw. Obduktionsbeginn sowie zwischen
pmCT und Obduktionsbeginn. Nicht in allen Fallen lassen sich diese Zeitintervalle retro-
spektiv exakt angeben und kdénnen oft lediglich auf ein Zeitfenster eingegrenzt werden
bzw. bleiben bei einigen Fallen auch nach sorgféaltiger Auswertung der Ermittlungser-
gebnisse zeitlich unklar. Durch einen Rickgriff auf die Tabelle ist in Einzelfallen, die
exaktere Angaben bei den Zeitintervallen aufweisen, ein Informationszugewinn maoglich.
Weiterhin ordnet Tabelle 1 den Studienféllen Angaben zu Faulnis- und Zersetzungser-
scheinungen zu, welche weder bei der Auswahl der Studienpopulation noch bei der Be-
funderhebung als Ausschlusskriterium galten. In 28 Fallen werden sichtbare Faulnis
und Zersetzungsprozesse verneint oder nicht explizit genannt (73,7%), wobei anzu-
nehmen ist, dass sofern Faulnis- und Zersetzungsprozesse sichtbar gewesen waren,
diese auch in Obduktionsergebnissen und Gutachten schriftlich festgehalten wurden. In
4 Fallen lag eine beginnende Faulnis und Zersetzung (10,5%), in 6 Fallen fortgeschrit-
tene Faulnis und Zersetzung (15,8%) vor (Abbildung 10):
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Angaben zu
Faulnis/Zersetzungs-
erscheinungen

m Faulnisprozesse
verneint oder nicht
beschrieben (n=28)

® beginnende Faulnis
(n=4)

= fortgeschrittene
Faulnis (n=6)

n = Anzahl der Studienfélle

Abbildung 10: Studienpopulation: Grad der Faulnis/Zersetzung

Ebenso gibt Tabelle 1, Auskunft dartiber, ob bei den Studienfallen der Versuch einer

Herz-Lungen-Wiederbelebung, durchgefihrt wurde und ob in diesem Rahmen Gefal-
zugange gelegt wurden.
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2.3 postmortale Computertomographie und Obduktion

Nach Eintreffen der einzelnen Leichname in den rechtsmedizinischen Instituten wurden
die Verstorbenen bis zur pmCT/Obduktion in Kuhlvorrichtungen bei 4-6°C aufbewabhrt.
Zwischen dem Zeitpunkt der Auffindung des Leichnams und der Durchfiihrung der Ob-
duktion lagen je nach Anordnungspraxis des Gerichts bzw. der Staatsanwaltschaft O bis

max. 4 Tage.

2.3.1 computertomographische Datenerfassung

CT-Gerat

Die CT-Ganzkoérperdatensatze der Studienfélle wurden einheitlich mit dem 16-Zeilen-
Spiral-CT-Scanner Activion™ 16 der Firma TOSHIBA Medical Systems GmbH (41460
Neuss, Deutschland) erstellt.

Positionierung der Leichname im Computertomographen

Wahrend der computertomographischen Erfassung befanden sich die Leichname der
Studienfalle in Leichenbergeséacken aus CT-artefaktfreier Kunststofffolie, in welche sie
bereits am Tatort nach Beendigung der dortigen Befundaufnahme verbracht wurden.
Die Korper wurden in Ruckenlage liegend auf dem CT-Tisch platziert. Bis auf eine in
Einzelfallen notwendige Umlagerung der Extremitaten zur Einbringung der Leichname

in die Gantry, wurde von einer weiteren Anderung der Korperposition abgesehen.

Erfassungseinstellungen

Von jedem Studienfall wurden mindestens zwei CT-Bildserien erstellt. Serie 1 erfasst
die Korper der Studienfalle von der Kopfspitze bis zum Ubergang des Halses zum
Rumpf. Serie 2 besteht aus einem Ganzkoérperscan, von Kopf bis Ful3. Die fur die Serie
1 verwendete Kollimation betrug 0,5x16mm, fir die Serie 2 1x16mm. Fir beide Serien
betrug der Pitchfaktor 0,938 und die R6hrenspannung 120 kV.

Datenspeicherung

Die CT-Bilddaten der Studienfalle wurden im PACS (Curasystems GmbH 76689 Karls-
dorf, Deutschland) mit der verwendeten Software curaArchive 3.1.184 / curaSmartClient

2.x gespeichert und von dort zur spateren Auswertung aufgerufen.
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2.3.2 Obduktionsverfahren

Die Obduktionen erfolgten den Vorgaben der StPO entsprechend. Dabei besalR3en die
Obduzenten Vorabkenntnisse der CT-Datensatze. Diese Kenntnisse mussten den Ob-
duzenten zuganglich gemacht werden, da ein maximaler Erkenntnisgewinn aufgrund
der forensischen Relevanz der behandelten Falle zum Zeitpunkt der Obduktion unab-
dingbar ist. Die Untersuchungsschritte und Befunde der Obduktion wurden in den Ob-
duktionsprotokollen und -befunden schriftlich, z.T. auch mit angehéngten Farbfotogra-

phien, detailliert und nachvollziehbar beschrieben und dokumentiert.

2.4 Befunderhebung in vorliegender Studie

Die fir diese Studie vorgenommene Auswertung setzt zu einem Zeitpunkt ein, zu dem
fur jeden der Studienfélle die Ergebnisse der Obduktion in schriftlicher Form sowie ein
pmCT-Ganzkorperdatensatz vorlagen.

Die pmCT-Datensatze und die Obduktionsergebnisse (in Form von Obduktionsprotokol-
len und -befunden) wurden auf das Vorliegen folgender Befunde hin ausgewertet:

— Hamatothorax inklusive Volumenbestimmung
— Hamaskos

- Hamoperikard inklusive Volumenbestimmung
— Pneumothorax

- Gasembolie

Bei den Befunden Pneumothorax und Hamatothorax wurde eine seitengetrennte, fur
jede Pleurahdhle separate Betrachtung vorgenommen. Zudem wurde fir jeden der Be-
funde untersucht, ob ein sichtbares Ereignis scharfer Gewalt vorliegt, das als Ausloser
in Betracht kommt.

Des Weiteren wurden die Obduktionsergebnisse und pmCT-Datensatze auf die Sicht-

barkeit von Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmenten) im Korpergewebe hin ausgewertet.

Auswertung der Obduktionsergebnisse

Die Obduktionsprotokolle und -befunde lagen in Papierform in den Institutsarchiven vor.

Sie wurden auf die Beschreibung obiger Befunde sowie auf die Zuordnung eines auslo-
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senden Ereignisses scharfer Gewalt hin untersucht. Dabei lag einer der obigen Befunde

vor, wenn er als solcher morphologisch beschrieben und bewertet wurde.

Auswertung der CT-Datensatze

Die pmCT-Datensatze wurden unter Aufsicht eines radiologisch erfahrenen Rechtsme-
diziners auf obige Befunde und sichtbare Ereignisse scharfer Gewalt, die als Ausloser
in Frage kommen, hin ausgewertet. Die Entscheidungskriterien sind unter Pkt. 2.4.2
aufgefinhrt.

2.4.1 Software zur Auswertung der CT-Datensatze

Bis auf die Bestimmung der HE-Werte wurden das gesamte Spektrum der vorliegenden
Arbeit an einer Workstation ausgewertet, welche mit der Software der Firma Vital
Images Inc. (55343 Minnesota, USA) mit der Typbezeichnung Vitrea fx (Version 6.5.5)
ausgestattet ist. Die Bestimmung der HE-Werte fur die Befunde Hamatothorax, Hamas-
kos und Hamoperikard erfolgte an einer Workstation, welche mit der Software der Firma
Pixmeo SARL (1233 Bernex, Schweiz) mit der Typbezeichnung OsiriX (Version 4.1.1
64-bit) ausgestattet ist. Beide Softwares lassen 2D-Rekonstruktionen in beliebig ge-
wahlten Bildebenen zu. Fur die Befunderhebung wurden vor allem axiale, sagittale und
frontale Bildansichten gewahlt. Diese Bildansichten kdnnen in unterschiedlichen Fenste-
rungen angezeigt werden. Zentrum und Breite der Fensterung ist dabei entweder frei
einstellbar, die Softwares lassen jedoch ebenso den Ruckgriff auf voreingestellte Fens-
terungen fur bestimmte Korperregionen und -gewebe zu. Die verwendeten Softwares
erlauben zudem radiologisch etablierte Visualisierungsverfahren wie Maximum- (MIP)
und Minimumintensitatsprojektionen (MinlP) sowie 3D-Bildrekonstruktionen. Zur Volu-
menbestimmung stand das Werkzeug der manuellen Segmentation von Bildbereichen
in aufeinander folgenden Bildebenen gleicher Ausrichtung zur Verfigung, deren Auf-
summierung eine Volumenschatzung in Milliliter (ml) zul&sst. Die Volumenbestimmun-
gen in dieser Studie wurden an Bildebenen axialer Ausrichtung durchgefthrt.

Zur Dokumentation wurden fir jeden Studienfall zu jedem Befund, ob vorliegend oder
nicht, und zu jedem auslésenden Ereignis scharfer Gewalt anonymisierte Bilder in digi-
taler Form Uber die Fotofunktion der Softwares erstellt. Eine Ausnahme davon bildete
die Dokumentation sichtbarer Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmente) im Kérpergewebe.

Hier wurden lediglich Bilder erstellt, welche den Befund der sichtbaren Waffen(-
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fragmente) abbilden. Die Bilder wurden in Form von digitalen ".jpeg"-Dateien auf einem

externen Speichermedium mit separierten Ordnern fur jeden Studienfall archiviert.

2.4.2 Entscheidungskriterien tber Vorliegen der Befunde

Im Folgenden sind die Kriterien beschrieben, nach denen lUber das Vorliegen der be-
trachteten Befunde und der sie auslésenden Ereignisse scharfer Gewalt in den Obduk-
tionsergebnissen und pmCT-Datensatzen entschieden wurde. Da aufgrund der compu-
tertomographischen Schwéchen in der Differenzierung von Weichgewebe (vgl. Pkt.
1.2.1) eine potentiell schlechtere Darstellung der auslésenden Ereignisse in der pmCT
angenommen werden konnte, wurde hier zwischen sicher und potentiell urséchlichen
Ereignissen unterschieden.

Die angewendeten Verfahren zur Volumenbestimmung bei Vorliegen eines Hamoperi-
kards bzw. Hamatothorax werden erlautert. Zudem werden Ausschlusskriterien fir Stu-
dienfalle bei der Erhebung der einzelnen Befunde genannt. Die Erkennungskriterien fur
das Vorliegen von Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmenten) im Kérpergewebe in den Ob-
duktionsergebnissen und der pmCT genannt werden ebenfalls aufgefuhrt.

Hamatothorax inkl. Volumenbestimmung

Bei dem Befund des Hamatothorax wird eine seitengetrennte Betrachtung beider Pleu-
rahdhlen vorgenommen. Abbildung 11 beinhaltet die Entscheidungskriterien fur den
Befund des Hamatothorax und fiir das ausldésende Ereignis scharfer Gewalt, Angaben

zur Volumenbestimmung sowie die Ausschlusskriterien fur einzelne Studienfalle.
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aus den
Obduktionsergeb-
nissen

Obduktion Kriterium pmCT

beschriebene Blut- Hamatothorax sichtbare Ansammlung von Flussigkeit (HE: 40-80,

ansammlung in ggf. mit Sedimentationsph&nomen) in Pleurahdhle

Pleurahdhle (axiales Schnittebene), die gesamte Pleurahthle
ausfillend od. in ventral konkaver, halbmondartiger
Form bei Rickenlage

Scharfe Gewalt Ursache sicher: sichtbare Verletzung, welche die Pleurahéhle

wird als den scharfe erdffnet und das Herz, die Lunge od. intrathorakale

Hamatothorax Gewalt Gefalle verletzt

bedingend

beschrieben. potentiell: sichtbare Verletzung, welche die Pleura-
hohle erdffnet ohne sichtbare Verletzung des Her-
zens, der Lunge od. intrathorakaler Gefafl3e oder
sichtbare Verletzung des Thorax ohne sichtbare Er-
offnung der Pleurahdhle

Ubernahme der Volumenbe- Verfahren der manuelle Segmentation der Flussigkeit

Volumenangabe stimmung in allen axialen Schichten (Schichtdicke: 1 mm), in

denen diese sichtbar ist und Aufsummierung via
Vitrea-Volumenfunktion [Angabe in ml]

Von der Betrachtung ausgenommen wurden Studienfalle, die nach Zufligen der scharfen
Gewalt am Herzen operiert wurden.

Abbildung 11: Hamatothorax: Entscheidungs- und Ausschlusskriterien, Volumenbestimmung

Abbildung 12 verdeutlicht exemplarisch anhand ausgesuchter Studienfalle die Ent-

scheidungskriterien fur den Befund des Hamatothorax und die ihn auslésenden Ereig-

nisse scharfer Gewalt in der pmCT.
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Vitrea®
Zoom:821%
Fiftef

(a,b) axial, SF 10, (b) vergroRerter Ausschnitt: (a) Flissigkeitsansammlung in der linken Thoraxhéhle (schwarzes Sternchen)
[nebenbefundlich wird ein Pneumothorax links (weil3e Raute) sowie eine liegende Thoraxdrainage detektiert (griine Ellipse)]. (b)
HE-Messung der Flussigkeitsansammlung im Sinne von Blut (HE: 45.0) (gelb unterstrichen). (c,d) SF 28: (c) sagittal:
Stichverletzung mit Defekt der Thoraxwand (roter Pfeil), Lungen- (gelber Pfeil) und Herzdefekt (blauer Pfeil) (sichere Ursache). (d)
axialer Thoraxausschnitt: korrespondierender Hamatothorax rechts (schwarzes Sternchen). (e,f) axial, SF 21: (e) Stichverletzung
mit Verletzung der Thoraxwand (blaue Ellipse), die im Verlauf zwar die Pleurahdhle eréffnet (hier nicht sichtbar), in der pmCT
jedoch keine Lungen- oder Herzverletzung aufweist (potentielle Ursache). (f) Thoraxausschnitt: korrespondierender Hamatothorax
links (schwarzer Pfeil).

Abbildung 12: pmCT: Entscheidungskriterien: Hamatothorax, auslésende Ereignisse

Abbildung 13 verdeutlicht exemplarisch anhand von Studienfall 16 das Verfahren der

Volumenbestimmung in der pmCT bei dem Befund des Hamatothorax.
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(a,b,c) axial, SF 16: Zunachst Detektion einer Flissigkeitsansammlung in der linken Thoraxhéhle (schwarzes Sternchen). (b)
AnschlieBende HE-Messung der detektierten Flissigkeitsansammlung im Sinne von Blut (HE: 54.2) (gelbe Ellipse). (c) Die
Blutansammlung in der Thoraxhdhle wird wie hier in jeder axialen Schicht manuell markiert (blaue Flache). (d) 3D-Rekonstruktion
und Volumenmessung der zuvor segmentierten Blutansammlung, SF 16: 1140.19 ml.

Abbildung 13: pmCT: Volumenbestimmung: Hamatothorax

Hamaskos

Abbildung 14 beinhaltet die Entscheidungskriterien fur den Befund des Hamaskos und
fur das auslosende Ereignis scharfer Gewalt sowie die Ausschlusskriterien flr einzelne

Studienfalle.
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Obduktion Kriterium pmCT

beschriebene Blut- sichtbare Ansammlung von Flussigkeit (HE: 40-80,

Hamaskos

ansammlung in der ggf. mit Sedimentationsph&nomen) in der Abdomi-

Abdominalhéhle nalhéhle, spezifischer Fokus auf: Recessus hepato-
renalis, Recessus splenorenalis, Excavatio rectove-
sicalis bzw. Excavatio rectouterina und Excavatio
vesicouterina

Scharfe Gewalt Ursache sicher: sichtbare Verletzung, welche die

wird als den scharfe Abdominalhéhle eréffnet

Hamaskos Gewalt

bedingend

potentiell: sichtbare Verletzung in Abdominalregion,
beschrieben. g g

welche die Abdominalhohle nicht sicher er6ffnet

Von der Betrachtung ausgenommen wurden Studienfélle, bei denen es nach Zufligen der
scharfen Gewalt zur einem arztlichen Eingriff in der Abdominalhéhle kam.

Abbildung 14: Hamaskos: Entscheidungs- und Ausschlusskriterien

Abbildung 15 verdeutlicht exemplarisch anhand ausgesuchter Studienfédlle die Ent-
scheidungskriterien fir den Befund des Hamaskos und die ihn auslésenden Ereignisse

scharfer Gewalt in der pmCT.
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(a,b,c,d) SF 2: (a) axial: Flussigkeitsansammlung in Excavatio rectovesicalis (Hamaskos) (gelber Kreis) mit
Sedimentationsphanomen (blauer Pfeil). (b) sagittal: Flussigkeitsansammlung in Excavatio rectovesicalis (Hamaskos) (gelbe
Ellipse). (c) axial: HE-Messung der Flissigkeitsansammlung im Sinne von Blut (HE: 53.1) (griin unterstrichen). (d) axial: Verletzung
mit Er6ffnung der Bauchhohle (oberer griiner Pfeil) und retroperitoneales Stichkanalende (unterer griiner Pfeil) (sichere Ursache).
(e) axial, SF 23: Stich in Bauchwand, ohne dass in der pmCT eine Eréffnung der Bauchhohle detektiert werden konnte (potentielle
Ursache).

Abbildung 15: pmCT: Entscheidungskriterien: Hamaskos, auslésende Ereignisse

Hamoperikard inkl. Volumenbestimmung

Abbildung 16 beinhaltet die Entscheidungskriterien fir den Befund des Hamoperikard
und fur das auslésende Ereignis scharfer Gewalt, Angaben zur Volumenbestimmung

sowie die Ausschlusskriterien fiir einzelne Studienfalle.
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Obduktion

Kriterium

pmCT

beschriebene Blut-
ansammlung in der
Perikardhohle

Hamoperikard

sichtbare Ansammlung von Flussigkeit (HE: 40-80,
ggf. mit Sedimentationsph&nomen) in der Perikard-
hohle

Scharfe Gewalt Ursache sicher: sichtbare Verletzung, welche den Herzbeutel

wird als das scharfe eroffnet

Hamoperikard Gewalt

l;edn;g.er;)d potentiell: sichtbare Verletzung in Herzhéhe, welche
eschneben. den Herzbeutel nicht sicher ertffnet

Ubernahme der Volumenbe- Verfahren der manuelle Segmentation der Flussigkeit

Volumenangabe stimmung in allen axialen Schichten (Schichtdicke: 1 mm), in

aus den
Obduktionsergeb-
nissen

denen diese sichtbar ist und Aufsummierung via
Vitrea-Volumenfunktion [Angabe in ml]

Von der Betrachtung ausgenommen wurden Studienfalle, die nach Zufiigen der scharfen
Gewalt am Herzen operiert wurden.

Abbildung 16: Hamoperikard: Entscheidungs- und Ausschlusskriterien, Volumenbestimmung

Abbildung 17 verdeutlicht exemplarisch anhand ausgesuchter Studienfélle die Ent-

scheidungskriterien fir den Befund des Hamoperikards und die ihn auslésenden Ereig-

nisse scharfer Gewalt in der pmCT.
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(a,b,c) axial, SF 1: Flussigkeitsansammlung in der Perikardhohle (weil3e Sternchen)[, nebenbefundlich: Hamatothorax links (weil3e
Raute)]. (b) HE-Messung der Fliissigkeitsansammlung im Sinne von Blut (HE: 56.3) (gelbe Ellipse, gelb unterstrichen). (c)
Stichverletzung bis in Herzkammer (sichere Ursache). (d) schrage Aufnahme (MPR), SF 11: Im Herzen (griines Sternchen)
steckendes Messer (griner Pfeil) (sichere Ursache). (e) schrage Aufnahme (MPR), SF 5: Stichverletzung (rote Ellipse) mit
Hautdefekt (roter Pfeil), Gaseinschluss in Thoraxwand (gelber Pfeil) und Herzdefekt (blauer Pfeil) (sichere Ursache). [Ein Ereignis
scharfer Gewalt, das als potentielle Ursache fur den Befund des Hamoperikard angesehen werden kann, lag in der

Studienpopulation nicht vor und kann deswegen hier nicht abgebildet werden.]

Abbildung 17: pmCT: Entscheidungskriterien: Hamoperikard, auslésende Ereignisse

Abbildung 18 verdeutlicht exemplarisch anhand von Studienfall 5 das Verfahren der

Volumenbestimmung in der pmCT bei dem Befund des Hamoperikards.
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(a,b,c) axial, SF 5: Zunachst Detektion einer Flissigkeitsansammlung in der Perikardhéhle (schwarze Sternchen) [nebenbefundlich:
beidseitige Flussigkeitsansammlung in der Thoraxhohle (weiBe Rauten) sowie linksseitige Thoraxdrainage (roter Pfeil)]. (b)
AnschlieBende HE-Messungen der detektierten Flussigkeitsansammlung im Sinne von Blut (HE: 84.8, HE: 75.2). (c) Die
Blutansammlung in der Perikardhthle wird wie hier in jeder axialen Schicht manuell markiert. (d) 3D-Rekonstruktion und
Volumenmessung der zuvor segmentierten Blutansammlung, SF 5: 533,96 ml.

Abbildung 18: pmCT: Volumenbestimmung: Hamoperikard

Pneumothorax

Bei dem Befund des Pneumothorax wird eine seitengetrennte Betrachtung beider Pleu-
rahdhlen vorgenommen. Abbildung 19 beinhaltet die beinhaltet die Entscheidungskrite-
rien fir den Befund des Pneumothorax und fur das auslésende Ereignis scharfer Ge-

walt sowie die Ausschlusskriterien fur einzelne Studienfalle.
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Obduktion Kriterium pmCT

Nicht-Anliegen der Pneumo- sichtbares Nicht-Anliegen der Lunge an Thoraxwand
Lunge an der Tho- thorax und via HE detektierte Gasansammlung zwischen
raxwand und die Lunge und Thoraxwand in axialen Schnittbildern
Bellftung der Pleu-
rahohle wird be-

schrieben.

Scharfe Gewalt Ursache sicher: sichtbare Verletzung, welche die Pleurahdhle
wird als den scharfe eroffnet

Pneumothorax Gewalt

bedingend

potentiell: sichtbare Verletzung in Thoraxhohe, wel-

beschrieben. che die Pleurahdhle nicht sicher eréffnet

Von der Betrachtung ausgenommen wurden Studienfalle, bei denen nach Zuflgen der
scharfen Gewalt eine Thoraxdrainage gelegt wurde oder eine Operation vorgenommen wurde,
welche die Pleurahdhle erdffnete.

Abbildung 19: Pneumothorax: Entscheidungs- und Ausschlusskriterien

Abbildung 20 verdeutlicht exemplarisch anhand ausgesuchter Studienfélle die Ent-
scheidungskriterien fur den Befund des Pneumothorax und die ihn auslésenden Ereig-

nisse scharfer Gewalt in der pmCT.
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(a) axial, SF 33: linksseitiger Pneumothorax, Lunge liegt Thoraxwand nicht an (gelber Pfeil); rechts kein Pneumothorax, Lunge liegt
Thoraxwand an (roter Pfeil). (b) sagittal, SF 31: Stich mit Erdéffnung der Pleurahdhle (und Herzdefekt) (weil3e Pfeile) (sichere
Ursache). (c) axial, SF 16: Stich in Thoraxhdhe ohne sichere Erdffnung der Pleurahohle (trotz Hamatothorax) (blaue Ellipse)
(potentielle Ursache). [(b,c) Pneumothoraces sind in den gewahlten Fensterungen nicht sichtbar.]

Abbildung 20: pmCT: Entscheidungskriterien: Pneumothorax, auslésende Ereignisse

Gasembolie
Abbildung 21 beinhaltet die Entscheidungskriterien fir den Befund der Gasembolie und
fur das auslosende Ereignis scharfer Gewalt sowie die Ausschlusskriterien fur einzelne

Studienfalle.
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Obduktion Kriterium pmCT
relevante  Gasein- Gasembolie sichtbare relevante Gaseinschlisse im vendsen Ge-
schlisse im veno- faRsystem und/oder Herzen ohne relevante Faulnis-
sen GefalRsystem zeichen
und/oder  Herzen
(positive Gasembo-
lieprobe), die als
Gasembolie und
nicht als Faulnis-
gasansammlung
gedeutet werden,
werden  beschrie-
ben
Scharfe Gewalt Ursache sicher: sichtbare vendse Gefal3verletzung und/oder
wird als die scharfe Herz- oder Lungenstiche
Gasembolie Gewalt
bequend potentiell: sichtbare Verletzungen scharfer Gewalt
beschrieben. ohne sichtbare Gefal3-, Herz- oder Lungenverletzung

Von der Betrachtung ausgenommen wurden Studienfalle, bei denen nach Zufligen der
scharfen Gewalt ein arztlicher Eingriff mit Eréffnung einer Kérperhéhle durchgefiihrt wurde.

Abbildung 21: Gasembolie: Entscheidungs- und Ausschlusskriterien

Abbildung 22 verdeutlicht exemplarisch anhand ausgesuchter Studienfélle die Ent-
scheidungskriterien fur den Befund der Gasembolie und die sie auslésenden Ereignisse

scharfer Gewalt in der pmCT.
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(a) frontal, SF 36: massive Gasansammlung im Sinne einer Gasembolie in den herznahen Venen (gelber Pfeil) und im rechten
Vorhof (weiRes Sternchen). (b,c) SF 32: (b) axial: Gasansammlung im rechten Herzen (rote Ellipse) im Sinne einer Gasembolie.
[nebenbefundlich: beidseitiger Hamatothorax (schwarze Sternchen), Pneumothorax rechts (weile Raute), subtotale Mamma-
Amputation rechts (blauer Pfeil).] (c) MIP: subtotale Abtrennung des Kopfes im Halsbereich und damit sichere Erdffnung herznaher
Venen (sichere Ursache) [nebenbefundlich: Messerspitze im Korpergewebe (schwarzer Pfeil)]. (d,e) SF 37: (d) frontale MinIP:
intravasale Gasansammlung in den Kopf- (blaue Ellipse) und Halsgefal3en (exemplarisch blauer Pfeil) im Sinne einer Gasembolie.
(e) axial: massive Stichverletzung im dorsalen Halsbereich (roter Pfeil) mit nicht sicherer Gefal3er6ffnung (potentielle Ursache).

Abbildung 22: pmCT: Entscheidungskriterien: Gasembolie, auslésende Ereignisse

Faulnis- und Zersetzungsprozesse stellten bei der Betrachtung der oben genannten

Befunde kein bereits im Voraus bestehendes Ausschlusskriterium dar. Wenn die Beur-
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teilung Uber das Vorliegen eines Befundes durch Faulnis- und Zersetzungsprozesse in
der Obduktion und/oder pmCT nicht zweifelsfrei moglich war, wurde der Befund in der
entsprechenden Methode (Obduktion und/oder pmCT) als nicht (eindeutig positiv) vor-
liegend gewertet.

Um die in der pmCT detektierten Verletzungen, die als (potentiell) ursachlich fir einen
Befund angesehen wurden, mit hdoherer Sicherheit der scharfen Gewalt zuordnen zu
konnen, flossen hier in einem spateren Schritt die Ergebnisse der aul3eren Leichen-
schau (Wundlokalisation und Morphologie) in die Bewertung mit ein. Die Ergebnisse der
aul3eren, wenig manipulativen Leichenschau konnten als separater Teil der Obdukti-

onsdokumentation eingesehen werden.

Detektion von Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmente)

Abbildung 23 beinhaltet die jeweiligen Entscheidungskriterien flr die Detektion von

Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmenten) im Kdrpergewebe.

Kt
Obduktion Kriterium pmCT

Erwéhnung von Stich- bzw. sichtbare Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmente)
Stich- bzw. Schnitt- Schnittwaffen(- im Kérpergewebe mit Fokus auf oft charakteristi-
waffen (-fragmenten) fragmente) sche Form und oftmals relativ hohe HE-Werte
im Kérpergewebe

Abbildung 23: Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmente): Entscheidungskriterien

Abbildung 24 verdeutlicht exemplarisch anhand ausgesuchter Studienfalle die Ent-
scheidungskriterien fur die Detektion von Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmenten) im
Kdrpergewebe in der pmCT.




2 Material und Methoden 50

(a-e) schrage Aufnahmen (MPR) zur besseren Darstellung der Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmente). (a,b) SF 32: Sichtbare,
abgebrochene Messerklinge (gelbe Pfeile), die im Kérpergewebe verblieb [nebenbefundlich: Amputation des rechten Armes im
Tatverlauf (rote Ellipse)]. (c,d,e) SF 36: (c,d) Waffenfragmente im 4. Halswirbelkérper (gelbe Ellipse, gelber Pfeil), (c) sichtbarer
Gewebedefekt, verursacht durch scharfe Gewalt (gelbe Ellipse). (d) Ausschnitt von Bild (c). (e) sichtbare Messerspitze in rechter
Ulna (gelber Pfeil). Die HE-Werte liegen jeweils (a-e) Uber denen des Knochens.

Abbildung 24: pmCT: Entscheidungskriterien: Detektion von Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmenten)

2.6 Darstellung und Auswertung der Ergebnisse

Betrachtung der durch scharfe Gewalt bedingten pathologischen Befunde

Gesondert fur jeden der betrachteten Befunde (Hamatothorax, Hamaskos, Hamoperi-
kard, Pneumothorax und Gasembolie) werden die Ergebnisse der pmCT mit denen der
Obduktion verglichen. Bei beiden Diagnoseverfahren (Obduktion und pmCT) wird eine
binare Klassifikation (Befund positiv vs. Befund nicht positiv) vorgenommen (Abbildung
25). Die Methode der Obduktion wird dabei zunachst als sog. Goldstandard angesehen,
da es sich um die bisher etablierte Methode der postmortalen Befunderhebung handelt.
In Bezug auf die Obduktion wird die pmCT als neuer diagnostischer Test bzw. Klassifi-
kator geprift.
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Obduktion

Befund positiv Befund nicht

positiv

Befund Mo

p OSitiV Na <<falsch positiv>>

(bezogen auf Obduktion)
pmCT

Befund Ne

nicht <<falsch negativ>> Ng
pOSlth (bezogen auf Obduktion)

n = Anzahl der Studienfalle

Abbildung 25: Darstellung der Ergebnisse: Kontingenztafel

Um den neuen Klassifikator entsprechend beurteilen zu kénnen, werden folgende in

Abbildung 26 beschriebenen KenngroRen inkl. der 95%-Konfidenzintervalle (KI) ermit-
telt (s. auch Abbildung 25):
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KenngroRe*: Berechnung: Bedeutung: Aussage uber:
Anteil der richtig* positiv
n klassifizierten Befunde Sicherheit der
Sensitivitat (SEN) +a an der Gesamtheit der Erfassung eines
NatNe positiven Befunde des Befundes
Goldstandards
Anteil der richtig*
y ety Kesstaenen | iorei s
Spezifitat (SPE) neng Gesamtheit der Ausschlusses eines
) Befundes
negativen Befunde des
Goldstandards
wahrscheinlichkeit Na+Ng klassifizierten Befunde
Na+Np+Nc+ng an der Gesamtheit aller
(VWK) Befunde
- — —
kit _d_e_r richtig* positiv Wabhrscheinlichkeit des
klassifizierten Befunde X
" 5 /il an der Gesamtheit der Vorhanden_sems_ (_jes
positiv pradiktiver Na i e Befundes bei positivem
W PPW o als positiv klassifizierten Befunderaebnis im zu
ert ( ) NatNp Befunde des zu g
N prifenden
prufenden diagnostischen Test”
diagnostischen Testes 9
. —
Antgll der r!qh_tlg Wabhrscheinlichkeit des
negativ klassifizierten . X
Nicht-Vorhandenseins
: = ALt Befunde an der des Befundes bei
negativ pradiktiver Ng Gesamtheit der als ;
Wert (NPW) ne.+n negativ klassifizierten negativem.
ctild Befundergebnis im zu
Befunde des zu .
N prifenden
prufenden diagnostischen Test”
diagnostischen Testes 9
* richtig = Die Befundergebnisse des zu prufenden diagnostischen Testes und des Goldstandards stimmen
Uberein.
# Der PPW und der NPW sind stark abhangig von der in der Studienpopulation vorliegenden Prévalenz der
jeweiligen Befunde.
z bezogen auf den Goldstandard

Abbildung 26: Beurteilung des Klassifikators: Kenngré3en

Die Berechnung der zugehorigen 95%-KI erfolgte unter Zuhilfenahme der Software der
Firma MedCalc Software bvba (8400 Ostend, Belgien). Es wurde das statistische Re-
chenprogramm zur Evaluation von diagnostischen Tests der MedCalc-Software (Versi-
on 15.11) verwendet. Die 95%-KI der Sensitivitat, Spezifitat, des negativen und des po-
sitiven pradiktiven Wertes berechnet die Software in Form von Clopper-Pearson-
Intervallen. Die Berechnung des 95%-KI der VWK erfolgte in analoger Weise und ist
ebenso ein Clopper-Pearson-Intervall.

Die errechneten Kenngrof3en sowie die zugehérigen 95%-KI sind auf die vierte Nach-

kommastelle gerundet.
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Jeder pathologische Befund wird in zwei aufeinander folgenden Schritten betrachtet,
wobei zwischen Schritt 1 und Schritt 2 das Einschlussspektrum fiir das Vorliegen eines

Befundes in der pmCT erweitert wird. Die Kriterien der jeweiligen Schritte sind wie folgt:

- Auf Seiten der Obduktion ist das Kriterium stets, ob der entsprechende Befund,
der durch ein Ereignis scharfer Gewalt ausgeldst wurde, vorliegt (oder nicht).

— Im ersten Schritt fir das Vorliegen des Befundes in der pmCT ist die Bedingung,
dass neben dem eigentlichen Befund auch ein sichtbares Ereignis scharfer Ge-
walt vorliegt, das den Befund sicher auslost.

- Im zweiten Schritt fur das Vorliegen des Befundes in der pmCT ist die Bedin-
gung, dass neben dem eigentlichen Befund auch ein sichtbares Ereignis scharfer
Gewalt vorliegt, das den Befund sicher oder potentiell auslost.

Vor dem Hintergrund, dass nicht uneingeschrénkt von der Gultigkeit der Obduktion als
Goldstandard ausgegangen werden kann, findet in einem dritten Schritt eine kritische
Auseinandersetzung mit den ermittelten Kenngro3en statt. Dafiir wird beispielhaft auf
die Befunde relevanter Studienféalle eingegangen, welche die ermittelten Kenngro3en
beeinflussen. Zudem verbietet sich eine ausschliel3lich auf die Kenngré3en und zuge-
hdorigen Konfidenzintervalle vertrauende Betrachtung der Studienpopulation, weil die
Obduzenten die pmCT-Datenséatze zum Zeitpunkt der Obduktion einsehen konnten. Die
Kenntnisse eines CT-Vorbefundes mussten den Obduzenten zugénglich gemacht wer-
den, da ein maximaler Erkenntnisgewinn aufgrund der forensischen Relevanz der be-

handelten Falle zum Zeitpunkt der Obduktion unabdingbar war.

Vergleich der gemessenen Volumina in der Obduktion und pmCT

Fur den Vergleich der in der Obduktion und pmCT gemessenen Volumina bei den Be-
funden Hamatothorax und Hamoperikard wurden die Befunde betrachtet, in denen in
der Obduktion und/oder in der pmCT der Befund in Verbindung mit scharfer Gewalt vor-
lag. Beide Verfahren missen fir den Vergleich der Volumina den entsprechen Befund
detektieren und die Volumina in der Einheit Liter angeben.

Es werden die Wertepaare der Volumina fir jeden der Falle sowie die absolute und
prozentuale Abweichung des gemessenen Volumens in der pmCT vom gemessenen

Wert in der Obduktion angegeben. Zudem wird der Mittelwert der gemessenen Volumi-
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na in der Obduktion und pmCT ermittelt und die absolute und prozentuale Abweichung
des Mittelwertes der pmCT vom ermittelten Mittelwert der Obduktion angegeben.

Zudem wurde mittels Mandel-F-Test (mit einem Signifikanzniveau von 99%) gepruft, ob
fur die in Obduktion und pmCT gemessenen Wertepaare ein lineares Regressionsmo-
dell angenommen werden darf. Der Mandel-F-Test wurde mit der VALISTAT 2.0-
Software der Firma ARVECON GmbH (69190 Walldorf, Deutschland) durchgefihrt.
Falls eine lineare Regression zulassig war, erfolgte unter Verwendung der Excel-
Software der Firma Microsoft Corp. (Redmond, USA) die Berechnung einer linearer

Regressionsgeraden sowie des damit verbundenen BestimmtheitsmaRes (R?).

Detektion von Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmenten)

Die vergleichende Betrachtung der beiden Methoden (Obduktion und pmCT) bzgl. der
Detektion von Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmenten) beschrankt sich auf die Angabe,
wie grof3 der Anteil der in der pmCT detektierten Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmente)
an allen in der Obduktion detektierten Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmenten) ist und
wie viele Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmente) in der pmCT detektiert wurden, welche

in den Obduktionsergebnissen nicht genannt wurden.
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie werden gegliedert nach den einzelnen patholo-
gischen Befunden (Hamatothorax, Hamaskos, Hamoperikard, Pneumothorax und Gas-
embolie) dargestellt. Bei den Befunden des Hamatothorax und Hamoperikards erfolgt
angegliedert die vergleichende Betrachtung der in der pmCT und Obduktion gemesse-
nen Blutvolumina. AbschlieRend wird auf die Detektion von Stich- bzw. Schnittwaffen(-

fragmenten) in der Obduktion und pmCT eingegangen.

3.1 Hamatothorax

Bei der Betrachtung des Befundes des Hamatothorax findet fir jeden Studienfall eine
seitengetrennte Betrachtung der linken und rechten Pleurahdhle statt. Somit ist die hier

insgesamt betrachtete Fallzahl groRRer als die Anzahl der Studienfalle (n=38).

3.1.1 positive und ausgeschlossene Studienfalle

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht iiber die Studienfalle, in denen in der Obduktion und/oder
pmCT ein Hamatothorax in Verbindung mit scharfer Gewalt vorliegt. Zudem werden die

gemessenen Blutvolumina angegeben.
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Tabelle 2 - Studienfalle mit Hamatothorax in Verbindung mit SG in Obduktion und/oder pmCT

Studi- | Seite: Obduktion pmCT
enfall: HT | durch | nicht Vol. | HT | durch | pot. durch | nicht Vol.
SG durch SG | [ml] SG SG sichtbar [mi]
durch SG
1 links X X - 1700 X - X - 1579,4
5 links X X - 600 X - X - 687,3
6 links X X - 1500 X - - X 1318,5
10 links X X - 1280 X X - - 1354,4
11 links X X - 2080 X - X - 1589,6
16 links X X - 600 X - X - 1140,2
21 links X X - 150 X - X - 113,9
28 rechts X X - 50 X X - - 1447
31 rechts X X - 700 X X - - 657,4
32 rechts X X - (BS) X X - - 567,5
32 links X X - (BS) X - X - 417,7
33 links X X - 50 X X - 79,9
38 rechts X X - 40 X X - - 41
38 links X X - 50 X X - - 690,9

Abkiirzungen:

HT = Hamatothorax; SG = scharfe Gewalt; pot. = potentiell (d.h. sichtbares und potentiell Befund bedingendes Ereignis scharfer
Gewalt); x = zutreffend; - = nicht zutreffend; Vol. = Volumenangabe; BS = in Obduktionsergebnissen wird lediglich von "Blutseen"
gesprochen; ml = Milliliter

Studienfall 22 wurde beidseits von der Betrachtung des Befundes des Hamatothorax
ausgeschlossen, da hier eine Herzoperation nach Zufigung der scharfen Gewalt erfolg-
te. In den Vergleich zwischen pmCT und Obduktion bzgl. des Befundes des Hamatotho-
rax gingen damit 74 Betrachtungsfalle ein.

3.1.2 Vergleich der Befunderkennung (inkl. Ursache)

Schritt 1: Hamatothorax mit scharfer Gewalt als sichere Ursache

Tabelle 3 enthalt die Kontingenztafel fir den Befund des Hamatothorax, fur den in der

Obduktion und pmCT ein sicher auslésendes Ereignis scharfer Gewalt eruiert wurde.
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Tabelle 3 - Ergebnisse von Obduktion und pmCT: Hamatothorax mit SG als sichere Ursache

Obduktion
durch SG verursachter durch SG verursach-
HT liegt vor ter HT liegt nicht vor
sicher durch SG ausge- 7 0
|6ster HT liegt vor
pmCT | __
sicher durch SG ausge-
. ) 7 60
|6ster HT liegt nicht vor

Abkirzungen:
SG = scharfe Gewalt; HT = Hamatothorax

Schritt 2: Hamatothorax mit scharfer Gewalt als sichere oder potentielle

Ursache in der pmCT

Tabelle 4 enthalt die Kontingenztafel fir den Befund des Hamatothorax, fir den in der
Obduktion ein sicher auslésendes Ereignis scharfer Gewalt und in der pmCT ein sicher

oder potentiell auslosendes Ereignis scharfer Gewalt eruiert wurde.

Tabelle 4 - Ergebnisse von Obduktion und pmCT: Hamatothorax mit SG als sichere oder potentielle Ur-
sache in der pmCT

Obduktion

durch SG verursachter durch SG verursach-

HT liegt vor ter HT liegt nicht vor

sicher oder potentiell
durch SG ausgeldster HT 13 0
pmCT Iiggt vor .
sicher oder potentiell
durch SG ausgeldster HT 1 60
liegt nicht vor

Abkirzungen:

SG = scharfe Gewalt; HT = Hamatothorax

Kenngrof3en des diagnostischen Tests

Tabelle 5 enthalt die ermittelten KenngréR3en inkl. der 95%-KI des diagnostischen Tests
der pmCT bezogen auf den Goldstandard der Obduktion flir den Befund des Hamato-

thorax. Die KenngrofRen werden jeweils flr Schritt 1 und 2 angegeben.
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Tabelle 5 - Hamatothorax: Kenngrdél3en

Kenngroél3e: Schritt 1 Schritt 2

95%-KI 95%-KI
SEN +950%k || 0.5 0.2304-0.7696 | 0.9286 0.6613-0.9982
SPE +osoe-ki || 1 0.9404-1 | 1 0.9404-1
VWK +o50-kl || 0.9054  0,8148-0,9611 | 0.9865 0.9270-0.9997
PPW +os0ki || 1 0.5904-1 | 1 0.7529-1
NPW +950%-kl || 0.8955  0.7965-0.9570 | 0.9836 0.9120-0.9996

Abkiirzungen:

SEN = Sensitivitat; SPE = Spezifitat; VWK = Vertrauenswahrscheinlichkeit; PPW = positiv
pradiktiver Wert; NPW = negativ pradiktiver Wert; KI = Konfidenzintervall

Auseinandersetzung mit den ermittelten Kenngrof3en

Der verbleibende falsch negative Befund in Tabelle 4 (Schritt 2) liegt bei Studienfall 6
(linksseitig) vor. Das wirkt sich auf die Sensitivitat, Vertrauenswahrscheinlichkeit und
den negativ pradiktiven Wert aus. Die pmCT detektiert bei Studienfall 6 einen linksseiti-
gen Hamatothorax, wenn auch nicht das auslosende Ereignis scharfer Gewalt
(Abbildung 27). Wird in einem dritten Schritt der sicher durch scharfe Gewalt ausgeldste
Befund des Hamatothorax in der Obduktion mit dem fir die pmCT geltenden Ein-
schlusskriterium eines lediglich vorliegenden Hamatothorax verglichen, ergibt sich eine
Sensitivitat von 100% (95%-KI: 0.7694-1).

(a,b) axial, SF 6: (a) linksseitige Flussigkeitsansammlung (gelbe Ellipse) mit Sedimentationphénomen. (b) HE-Messung im Sinne
von Blut (HE:51.6). Die pmCT detektiert einen linksseitigen Hamatothorax, jedoch im Gegensatz zur Obduktion kein urséchliches
Ereignis scharfer Gewalt.

Abbildung 27: SF 6: pmCT: Hamatothorax ohne sichtbares urséchliches Ereignis
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3.1.3 Vergleich der ermittelten Blutvolumina

Tabelle 6 enthalt die ermittelten Volumina der detektierten Hamatothoraces, die in Ver-
bindung mit scharfer Gewalt vorliegen und die in der Obduktion und pmCT in der Volu-
meneinheit Liter angegeben werden. Zudem wird die absolute und prozentuale Abwei-
chung der detektierten Volumina in der pmCT von den in der Obduktion gemessenen
Werten angegeben.

Bei Studienfall 32 lagen in der Obduktion keine Volumenangaben in der Einheit Liter

vor. Eine Auswertung dieses Falles ist daher nicht mdglich.

Tabelle 6 - Hamatothorax: Volumenvergleich

Studi- Seite: Obduktion pmCT Abweichung der Werte der pmCT
enfall: von denen der Obduktion
vol.[m] | Vol. [mI] ab[fnoli”t proz[%t“a'
1 links 1700 1579,4 - 120,6 - 7,1
5 links 600 687,3 + 87,3 + 14,6
6 links 1500 1318,5 - 1815 - 12,1
10 links 1280 1354,4 + 74,4 + 5,8
11 links 2080 1589,6 - 490,4 - 23,6
16 links 600 1140,2 + 540,2 + 90
21 links 150 113,9 - 36,1 - 24,1
28 rechts | 50 1447 + 94,7 + 189,4
31 rechts | 700 657,4 - 426 - 6,1
33 links 50 79,9 + 29,9 + 59,8
38 rechts | 40 41 + 1 + 2,5
38 links 50 690,9 + 640,9 + 1281,8

Abkiirzungen:
ml = Milliliter; Vol. = Volumen

Tabelle 7 enthalt die Mittelwerte der gemessenen Volumina der Hamatothoraces in
Obduktion und pmCT sowie die absolute und prozentuale Abweichung des Mittelwertes

der pmCT vom Mittelwert der Obduktion.

Tabelle 7 - Hamatothorax: Volumenvergleich: Mittelwert und Abweichung der pmCT

Obduktion | pmCT Abweichung des Mittelwertes der
pmCT von dem der Obduktion
absolut prozentual
[ml] [%0]

Mittelwert 12 | 733,3 783,1 + 49,8 | + 6,8

1>

Vol. [ml] Vol. [ml]

Abkiirzungen:
ml = Milliliter; n = Anzahl der gemessenen Volumina; Vol. = Volumen
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Der Mandel-F-Test ergab fir die ermittelten Wertepaare die Zulassigkeit eines linearen
Regressionsmodells. Abbildung 28 stellt die Messwerte sowie die daraus ermittelte li-
neare Regressionsgerade mit mathematischer Gleichung und zugehérigem Be-

stimmtheitsmaR (R?) in einem Achsendiagramm dar.
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Abbildung 28: Hamatothorax: Vergleich der Volumenmessungen in pmCT und Obduktion

3.2 Hamaskos

3.2.1 positive und ausgeschlossene Studienfalle

Tabelle 8 gibt eine Ubersicht liber die Studienfélle, in denen in der Obduktion und/oder
pmCT ein Hamaskos in Verbindung mit scharfer Gewalt vorliegt. Zudem enthalt sie die
Angaben der Obduktion zur Blutmenge der jeweiligen Hamaskos.
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Tabelle 8 - Studienfalle mit Himaskos in Verbindung mit SG in Obduktion und/oder pmCT

Studi- Obduktion pmCT

en- HK | durch nicht Volumen- HK | durch | pot. durch | nicht sichtbar
fall: SG durch SG | angabe SG SG durch SG
2 X X - 1500ml X X - -

6 X X - 150ml| X - X
12 X X - "filmartig" - - -

21 X X - 200m| X X - -
23 X X - 800m| X - X -
24 X X - 20ml - - - -
33 X X - "filmartig" - - - -
36 X X - 150ml| X X - -
37 X X - "wenig" - - - -

Abkirzungen:

HK = Hamaskos; SG = scharfe Gewalt; pot. = potentiell (d.h. sichtbares und potentiell Befund bedingendes Ereignis
scharfer Gewalt); x = zutreffend; - = nicht zutreffend; ml = Milliliter

Kein Studienfall wurde von der Betrachtung des Befundes des Hamaskos ausgeschlos-
sen. In den Vergleich zwischen pmCT und Obduktion bzgl. des Befundes des Hamas-

kos gingen damit 38 Betrachtungsfalle ein.

3.2.2 Vergleich der Befunderkennung (inkl. Ursache)

Schritt 1: Hamaskos mit scharfer Gewalt als sichere Ursache

Tabelle 9 enthélt die Kontingenztafel fir den Befund des Hamaskos, fir den in der Ob-

duktion und pmCT ein sicher auslosendes Ereignis scharfer Gewalt eruiert wurde.

Tabelle 9 - Ergebnisse von Obduktion und pmCT: Hamaskos mit SG als sichere Ursache

Obduktion
durch SG verursachter durch SG verursach-
HK liegt vor ter HK liegt nicht vor
sicher durch SG ausge- 3 0
I6ster HK liegt vor
pmCT | _
sicher durch SG ausge-
) ) 6 29
I6ster HK liegt nicht vor

Abkiirzungen:
SG = scharfe Gewalt; HK = Hamaskos
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Schritt 2: Hamaskos mit scharfer Gewalt als sichere oder potentielle Ursache

in der pmCT

Tabelle 10 enthalt die Kontingenztafel fur den Befund des Hamaskos, fur den in der
Obduktion ein sicher auslésendes Ereignis scharfer Gewalt und fir den in der pmCT ein

sicher oder potentiell ausldsendes Ereignis scharfer Gewalt eruiert wurde.

Tabelle 10 - Ergebnisse von Obduktion und pmCT: Hamaskos mit SG als sichere oder potentielle Ursa-
che in der pmCT

Obduktion

durch SG verursachter durch SG verursach-

HK liegt vor ter HK liegt nicht vor

sicher oder potentiell
durch SG ausgeldster HK 4 0
pmCT Iiggt vor .
sicher oder potentiell
durch SG ausgeldster HK 5 29
liegt nicht vor
Abkiirzungen:

SG = scharfe Gewalt; HK = Hamaskos

KenngrolRen des diagnostischen Tests

Tabelle 11 enthalt die ermittelten KenngréRen inkl. der 95%-KI des diagnostischen
Tests der pmCT bezogen auf den Goldstandard der Obduktion fur den Befund des Ha-
maskos. Die Kenngrof3en werden jeweils fir Schritt 1 und 2 angegeben.

Tabelle 11 - Hamaskos: Kenngré3en

Kenngroéi3e: Schritt 1 Schritt 2

95%-KI 95%-KI
SEN +95%-k | 0.3333  0.0749-0.7007 | 0.4444 0.137-0.788
SPE o500kl || 1 0.8806-1 | 1 0.8806-1
VWK +os%k || 0.8421  0.6875-0.9398 | 0.8684 0.7191-0.9559
PPW o500kl || 1 0.2924-1 | 1 0.3976-1
NPW +o5%k || 0.8286  0.6635-0.9344 | 0.8529 0.6894-0.9505

Abkiirzungen:

SEN = Sensitivitat; SPE = Spezifitdt; VWK = Vertrauenswahrscheinlichkeit; PPW = positiv
pradiktiver Wert; NPW = negativ pradiktiver Wert; KI = Konfidenzintervall

Auseinandersetzung mit den ermittelten Kenngrof3en

In Tabelle 10 (Schritt 2) verbleiben funf falsch negative Befunde in der pmCT (Studien-
falle 6,12,24,33 und 37). Das wirkt sich auf die Sensitivitat, Vertrauenswahrscheinlich-
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keit und den negativ pradiktiven Wert aus. Bei Studienfall 6 detektiert die pmCT einen
Hamaskos, wenn auch nicht das auslésende Ereignis scharfer Gewalt (Abbildung 29).
Dadurch steigt der Wert der Sensitivitat in einem dritten Schritt, in dem der sicher durch

scharfe Gewalt ausgeloste Befund des Hamaskos in der Obduktion mit dem fir die

pmCT geltenden Einschlusskriterium eines lediglich vorliegenden Hamaskos verglichen
wird, auf 55,56% (95%-KI: 0.2120-0.8630).
Bei den Studienfallen 12,24,33 und 37 detektiert die pmCT den Befund des Hamaskos

nicht.

axial, SF 6: Blutansammlung (blauer Pfeil) in Excavatio rectovesicalis mit Messung des HE-Wertes (gelbe Ellipse) im Bereich von
Blut (HE: 74.4) (gelb unterstrichen). Ein ursachliches Ereignis scharfer Gewalt konnte in der pmCT im Gegensatz zur Obduktion
nicht detektiert werden.

Abbildung 29: SF6: pmCT: Hamaskos ohne sichtbares ursachliches Ereignis

3.3 Hamoperikard

3.3.1 positive und ausgeschlossene Studienfélle

Tabelle 12 gibt eine Ubersicht tiber die Studienfalle, in denen in der Obduktion und/oder
pmCT ein Hamoperikard in Verbindung mit scharfer Gewalt vorliegt. Zudem werden die

gemessenen Blutvolumina angegeben.



Ergebnisse

64

Tabelle 12 - Studienfélle mit Hamoperikard in Verbindung mit SG in Obduktion und/oder pmCT

Studi- Obduktion pmCT

enfall. | HP | durch | nicht Vol. | HP | durch | pot. durch | nicht Vol.
SG durch SG | [ml] SG SG sichtbar [ml]

durch SG

1 X X - 350 X X - - 461,37

5 X X - 500 X - X - 533,96

6 X X - 150 X - X 133,08

11 X X - 170 X X - 89,56

31 X X - 200 X X - - 434,45

32 X X - 200 X X - - 159,12

38 - - - - X X - - 6,87

Abkirzungen:

HP = Hamoperikard; SG = scharfe Gewalt; pot. = potentiell (d.h. sichtbares und potentiell Befund bedingendes Ereignis
scharfer Gewalt); x = zutreffend; - = nicht zutreffend; ml = Milliliter

Studienfall 22 wurde von der Betrachtung des Befundes des Hamoperikards ausge-

schlossen, da hier eine Herzoperation nach Zufiigen der scharfen Gewalt erfolgte. In

den Vergleich zwischen pmCT und Obduktion bzgl. des Befundes des Hamoperikards

gingen damit 37 Betrachtungsfalle ein.

3.3.2 Vergleich der Befunderkennung (inkl. Ursache)

Schritt 1: Hamoperikard mit scharfer Gewalt als sichere Ursache

Tabelle 13 enthélt die Kontingenztafel fur den Befund des Hamoperikard, fir den in der

Obduktion und pmCT ein sicher auslésendes Ereignis scharfer Gewalt eruiert wurde.

Tabelle 13 - Ergebnisse von Obduktion und pmCT: Hamoperikard mit SG als sichere Ursache

Obduktion

durch SG verursachtes

durch SG verursach-

I6stes HP liegt nicht vor

HP liegt vor tes HP liegt nicht vor
sicher durch SG ausge- 5 1
|6stes HP liegt vor
pmCT |__
sicher durch SG ausge-
1 30

Abkirzungen:
SG = scharfe Gewalt; HP = Hamoperikard
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Schritt 2: Hamoperikard mit scharfer Gewalt als sichere oder potentielle
Ursache in der pmCT

Tabelle 14 enthalt die Kontingenztafel fur den Befund des Hamoperikard, fir den in der
Obduktion ein sicher auslésendes Ereignis scharfer Gewalt und fir den in der pmCT ein

sicher oder potentiell ausldsendes Ereignis scharfer Gewalt eruiert wurde.

Tabelle 14 - Ergebnisse von Obduktion und pmCT: Hamoperikard mit SG als sichere oder potentielle
Ursache in der pmCT

Obduktion

durch SG verursachtes durch SG verursach-

HP liegt vor tes HP liegt nicht vor

sicher oder potentiell
durch SG ausgeldstes HP 5 1
pmCT Iiggt vor .
sicher oder potentiell
durch SG ausgeldstes HP 1 30
liegt nicht vor

Abkiirzungen:

SG = scharfe Gewalt; HP = Hamoperikard

KenngrolRen des diagnostischen Tests

Tabelle 15 enthalt die ermittelten KenngréRen inkl. der 95%-KI des diagnostischen
Tests der pmCT bezogen auf den Goldstandard der Obduktion fur den Befund des Ha-
moperikard. Die Kenngrol3en werden jeweils fur Schritt 1 und 2 angegeben.

Tabelle 15 - Hamoperikard: Kenngroé3en

Kenngroéi3e: Schritt 1 Schritt 2

95%-KI 95%-KI
SEN +os0k || 0.8333  0.3588-0.9958 | 0.8333 0.3588-0.9958
SPE +95%.kl | 0.9677  0.833-0.9992 | 0.9677 0.833-0.9992
VWK +o50.kl || 0.9459  0.8181-0.9934 | 0.9459 0.8181-0.9934
PPW +os0k || 0.8333  0.3588-0.9958 | 0.8333 0.3588-0.9958
NPW +o5%ki || 0.9677  0.8330-0.9992 | 0.9677 0.8330-0.9992

Abkirzungen:
SEN = Sensitivitat; SPE = Spezifitat; VWK = Vertrauenswahrscheinlichkeit PPW = positiv préa-
diktiver Wert; NPW = negativ pradiktiver Wert; KI = Konfidenzintervall

Auseinandersetzung mit den ermittelten Kenngrof3en

Der verbleibende falsch negative Befund in Tabelle 14 (Schritt 2) liegt bei Studienfall 6

vor. Das wirkt sich auf die Sensitivitdt, Vertrauenswahrscheinlichkeit und den negativ
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pradiktiven Wert aus. Die pmCT detektiert bei Studienfall 6 ein Hamoperikard, wenn
auch nicht das auslosende Ereignis scharfer Gewalt. Wird in einem dritten Schritt der
sicher durch scharfe Gewalt ausgeldste Befund des Hamoperikards in der Obduktion
mit dem fur die pmCT geltenden Einschlusskriterium eines lediglich vorliegenden Ha-
moperikards verglichen, ergibt sich eine Sensitivitdt von 100% (95%-KI: 0.5407-1). Zu-
dem liegt in Tabelle 13 und Tabelle 14 ein falsch positiver Befund in der pmCT vor, der
sich auf die Spezifitat, Vertrauenswahrscheinlichkeit und den positiv pradiktiven Wert
auswirkt. Dies betrifft Studienfall 38. Wahrend die pmCT hier ein Hamoperikard sowie

ein ursachliches Ereignis scharfer Gewalt detektiert (Abbildung 30), wurde in der Ob-

duktion kein Hamoperikard erkannt.

N hrea: 1.070 cm2
O Yean 41,044 Shev.
- e .

L
-
S P '

| & _ k
(a) frontal, SF 38: Flissigkeitsansammlung in der Perikardhohle (gelber Pfeil). Eine von diversen Stichveﬁetzu'ng‘en des Herzens als
Ausloser des Hamoperikards (gelbe Ellipse). (b) axial, SF 38: Flussigkeitsansammlung in der Perikardhohle (roter Pfeil). (c) frontal,
SF 38: HE-Messung der Flissigkeitsansammlung im Sinne von Blut (HE: 41.9) (gelb unterstrichen). Die Obduktion detektierte bei
SF 38 kein Hamoperikard.

Abbildung 30: SF 38: pmCT: Hamoperikard
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3.3.3 Vergleich der ermittelten Blutvolumina

Tabelle 16 enthalt die ermittelten Volumina der detektierten Hamoperikarde, die in Ver-
bindung mit scharfer Gewalt vorliegen und die in der Obduktion und pmCT in der Volu-
meneinheit Liter angegeben werden. Zudem wird die absolute und prozentuale Abwei-
chung der detektierten Volumina in der pmCT von den in der Obduktion gemessenen
Werten angegeben.

Bei Studienfall 38 wurde alleinig in der pmCT ein Hamoperikard detektiert. Eine Aus-

wertung dieses Falles ist daher nicht mdglich.

Tabelle 16 - Hamoperikard: Volumenvergleich

Studi- Obduktion | pmCT | Abweichung der Werte der pmCT
en- von denen der Obduktion

fall: Vol. [ml] vol. [mi] atifnoliut proz[oe/or]tual

1 350 461,4 + 1114 31,8
5 500 534 + 34 6,8
6 150 133,1 - 16,9 11,3
11 170 89,6 - 804 47,3
31 200 434,5 + 2345 117,3
32 200 159,1 - 40,9 20,5

Abkiirzungen:
ml = Milliliter; Vol. = Volumen;

Tabelle 17 enthalt die Mittelwerte der gemessenen Volumina der Hamoperikarde in
Obduktion und pmCT sowie die absolute und prozentuale Abweichung des Mittelwertes

der pmCT vom Mittelwert der Obduktion.

Tabelle 17 - Hamoperikard: Volumenvergleich: Mittelwert und Abweichung der pmCT

n | Obduktion pmCT Abweichung des Mittelwertes der
pmCT von dem der Obduktion
absolut prozentual
Vol. [ml] Vol. [ml] [mi] (%]
Mittelwert 6 | 261,7 302 + 40,3 15,4

Abkirzungen:
ml = Milliliter; n = Anzahl der gemessenen Volumina; Vol. = Volumen

Der Mandel-F-Test ergab fir die ermittelten Wertepaare die Zulassigkeit eines linearen

Regressionsmodells. Abbildung 31 stellt die Messwerte sowie die daraus ermittelte li-
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neare Regressionsgerade mit mathematischer Gleichung und zugehérigem Be-
stimmtheitsmaR (R?) in einem Achsendiagramm dar.

700

600

/ *
500

/

*
? / 1.164x - 2.6202
400 y = L,104X -2, -
/ R2 = 0,6608
300 /

pat

segmentiertes Volumen (pmCT) [ml]

200 /
/
*
*
100 *
0
0 100 200 300 400 500 600

Volumen in Obduktion [ml]

Abbildung 31: Hamoperikard: Vergleich der Volumenmessungen in pmCT und Obduktion

3.4 Pneumothorax

Bei der Betrachtung des Befundes des Pneumothorax findet fur jeden Studienfall eine
seitengetrennte Betrachtung der linken und rechten Pleurahdhle statt. Somit ist die hier

insgesamt betrachtete Fallzahl grof3er als die Anzahl der Studienfélle (n=38).

3.4.1 positive und ausgeschlossene Studienfalle

Tabelle 18 gibt eine Ubersicht tiber die Studienfalle, in denen in der Obduktion und/oder

pmCT ein Pneumothorax in Verbindung mit scharfer Gewalt vorliegt.
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Tabelle 18 - Studienfélle mit Pneumothorax in Verbindung mit SG in Obduktion und/oder pmCT

Studi- Seite: Obduktion pmCT
enfall: PT | durch | nicht PT | durch | pot. durch | nicht sichtbar
SG durch SG SG SG durch SG

11 links X X - - - - -
16 rechts X X - X X - -
16 links X X - X - X -
21 links X X - X X - -
28 rechts X X - X X - -
31 rechts X X - X X - -
32 rechts X X - X X - -
32 links X X - - - - -
33 links X X - X X - -
38 rechts X X - X X - -
38 links X X - X X - -

Abkiirzungen:

PT = Pneumothorax; SG = scharfe Gewalt; pot. = potentiell (d.h. sichtbares und potentiell Befund bedingendes
Ereignis scharfer Gewalt); x= zutreffend; - = nicht zutreffend

Folgende Studienfalle wurden von der Betrachtung des Befundes des Pneumothorax

ausgeschlossen (ein- oder beidseitig):

- Studienfalle 5 (einseitig, links), 10 (einseitig, links), 15 (einseitig, rechts) und 17
(beidseits) wegen liegender Thoraxdrainagen
— Studienfall 22 (beidseits) wegen einer erfolgten Herz-/Thoraxoperation nach Zu-

fugung der scharfen Gewalt

In den Vergleich zwischen pmCT und Obduktion bzgl. des Befundes des Pneumothorax

gingen damit 69 Betrachtungsfalle ein.

3.4.2 Vergleich der Befunderkennung (inkl. Ursache)

Schritt 1: Pneumothorax mit scharfer Gewalt als sichere Ursache

Tabelle 19 enthéalt die Kontingenztafel fir den Befund des Pneumothorax, flr den in der

Obduktion und pmCT ein sicher auslésendes Ereignis scharfer Gewalt eruiert wurde.
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Tabelle 19 - Ergebnisse von Obduktion und pmCT: Pneumothorax mit SG als sichere Ursache

Obduktion

durch SG verursachter

durch SG verursach-

|6ster PT liegt nicht vor

PT liegt vor ter PT liegt nicht vor
sicher durch SG ausge- 8 0
|6ster PT liegt vor
pmCT | __
sicher durch SG ausge-
3 58

Abkirzungen:

SG = scharfe Gewalt; PT = Pneumothorax

Schritt 2: Pneumothorax mit scharfer Gewalt als sichere oder potentielle

Ursache in der pmCT

Tabelle 20 enthalt die Kontingenztafel fir den Befund des Pneumothorax, fur den in der

Obduktion ein sicher auslésendes Ereignis scharfer Gewalt und ftir den in der pmCT ein

sicher oder potentiell ausldsendes Ereignis scharfer Gewalt eruiert wurde.

Tabelle 20 - Ergebnisse von Obduktion und pmCT: Pneumothorax mit SG als sichere oder potentielle
Ursache in der pmCT

Obduktion

durch SG verursachter

durch SG verursach-

durch SG ausgeldster PT
liegt nicht vor

PT liegt vor ter PT liegt nicht vor
sicher oder potentiell
durch SG ausgeldster PT 9 0
pmCT liegt vor
sicher oder potentiell
2 58

Abkiirzungen:

SG = scharfe Gewalt; PT = Pneumothorax

Kenngrof3en des diagnostischen Tests

Tabelle 21 enthalt die ermittelten KenngréRen inkl. der 95%-KI des diagnostischen

Tests der pmCT bezogen auf den Goldstandard der Obduktion fir den Befund des

Pneumothorax. Die Kenngrofen werden jeweils fur Schritt 1 und 2 angegeben.
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Tabelle 21 - Pneumothorax: Kenngrél3en

Kenngroél3e: Schritt 1 Schritt 2

95%-KI 95%-KI
SEN +o5%-Kl | 0.7273  0.3903-0.9398 | 0.8182 0.4822-0.9772
SPE rosoki || 1 0.9384-1 | 1 0.9384-1
VWK +95%-Kkl || 0.9565  0.8782-0.9909 | 0.971 0.8992-0.9965
PPW rosoki || 1 0.6306-1 | 1 0.6637-1
NPW + o501 || 0.9508  0.8629-0.9897 | 0.9667 0.8847-0.9959

Abkiirzungen:

SEN = Sensitivitat; SPE = Spezifitdt; VWK = Vertrauenswahrscheinlichkeit; PPW = positiv
pradiktiver Wert; NPW = negativ pradiktiver Wert; K| = Konfidenzintervall

Auseinandersetzung mit den ermittelten Kenngrof3en

In Tabelle 20 (Schritt 2) verbleiben zwei falsch negative Befunde in der pmCT (Studien-
falle 11 und 32, jeweils linksseitig). Das wirkt sich auf die Sensitivitat, Vertrauenswahr-

scheinlichkeit und den negativ pradiktiven Wert aus. Die pmCT detektiert in beiden Fal-

len keinen Pneumothorax (Abbildung 32).

3 - — ‘
(a,b) axial, SF 11, (b) vergréRerter Bildausschnitt von (a); (c) axial, SF 32: In beiden Studienfallen liegt das Lungengewebe der
Thoraxwand linksseitig an (u.a. gelbe Pfeilspitze in (b)). Die Obduktion detektierte im Gegensatz zur pmCT in beiden Fallen einen
linkseitigen Pneumothorax [Nebenbefunde: (a) sichtbares Messer (Sternchen), Hamatothorax (Raute). (c) rechtsseitiger
Pneumothorax (schwarzer Pfeil), subtotale Mamma-Amputation rechts (blaue Ellipse), Himatothorax links und rechts (Rauten)].

Abbildung 32: SF 11, 32: pmCT: kein Pneumothorax (links)

3.5 Gasembolie

3.5.1 positive und ausgeschlossene Studienfalle

Tabelle 22 gibt eine Ubersicht tiber die Studienfalle, in denen in der Obduktion und/oder

pmCT eine Gasembolie in Verbindung mit scharfer Gewalt vorliegt.
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Tabelle 22 - Studienfalle mit Gasembolie in Verbindung mit SG in Obduktion und/oder pmCT

Studi- Obduktion pmCT

en- GE | durch nicht GE | durch | pot. durch | nicht sichtbar
fall: SG durch SG SG SG durch SG

1
28
32
34
36
37
38 - - -
Abkdrzungen:

GE = Gasembolie; SG = scharfe Gewalt; pot. = potentiell (d.h. sichtbares und potentiell Befund
bedingendes Ereignis scharfer Gewalt); x= zutreffend; - = nicht zutreffend

X [ [ X |

X
X

XXX | X [X|X|X
X X | [ XXX

X [ [ X |
1

Folgende Studienfélle wurden von der Betrachtung des Befundes der Gasembolie aus-

geschlossen:

- Studienfalle 5, 10, 15, 17 wegen arztlicher Manipulation im Brustkorb (z.B. Drai-
nageanlagen)
— Studienfall 22 wegen einer erfolgten Herz-/Thoraxoperation nach Zufiigung der

scharfen Gewalt

In den Vergleich zwischen pmCT und Obduktion bzgl. des Befundes der Gasembolie

gingen damit 33 Betrachtungsfalle ein.

3.5.2 Vergleich der Befunderkennung (inkl. Ursache)

Schritt 1: Gasembolie mit scharfer Gewalt als sichere Ursache

Tabelle 23 enthalt die Kontingenztafel fur den Befund der Gasembolie, fir die in der

Obduktion und pmCT ein sicher auslésendes Ereignis scharfer Gewalt eruiert wurde.
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Tabelle 23 - Ergebnisse von Obduktion und pmCT: Gasembolie mit SG als sichere Ursache

Obduktion
durch SG verursachte durch SG verursachte
GE liegt vor GE liegt nicht vor
sicher durch SG ausge- 5 3
|6ste GE liegt vor
pmCT | __
sicher durch SG ausge-
. . 0 28
|6ste GE liegt nicht vor

Abkirzungen:
SG = scharfe Gewalt; GE = Gasembolie

Schritt 2: Gasembolie mit scharfer Gewalt als sichere oder potentielle

Ursache in der pmCT

Tabelle 24 enthalt die Kontingenztafel fir den Befund der Gasembolie, fir die in der
Obduktion ein sicher auslésendes Ereignis scharfer Gewalt und fiir die in der pmCT ein

sicher oder potentiell ausldsendes Ereignis scharfer Gewalt eruiert wurde.

Tabelle 24 - Ergebnisse von Obduktion und pmCT: Gasembolie mit SG als sichere oder potentielle Ursa-
che in der pmCT

Obduktion
durch SG verursachter durch SG verursach-
GE liegt vor ter GE liegt nicht vor
sicher oder potentiell
durch SG ausgeldste GE 2 5
pmCT liegt vor
sicher oder potentiell
durch SG ausgeldste GE 0 26
liegt nicht vor

Abkiirzungen:
SG = scharfe Gewalt; GE = Gasembolie

Kenngrof3en des diagnostischen Tests

Tabelle 25 enthalt die ermittelten KenngréRen inkl. der 95%-KI des diagnostischen
Tests der pmCT bezogen auf den Goldstandard der Obduktion fir den Befund der Gas-

embolie. Die Kenngrolen werden jewells fur Schritt 1 und 2 angegeben.
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Tabelle 25 - Gasembolie: Kenngrof3en

Kenngroél3e: Schritt 1 Schritt 2

95%-KI 95%-KI
SEN +osoe-ki || 1 0.1581-1 | 1 0.1581-1
SPE +o50-k || 0.9032  0.7425-0.9796 | 0.8387 0.6627-0.9455
VWK +o5%-ki I 0.9091  0.7576-0.9808 | 0.8485 0.6810-0.9489
PPW +os%-k || 0.4 0.527-0.8534 | 0.2857 0.0367-0.7096
NPW +osoe-ki || 1 0.8766-1 | 1 0.8766-1

Abkirzungen:

SEN = Sensitivitat; SPE = Spezifitat; VWK = Vertrauenswahrscheinlichkeit; PPW = positiv pra-
diktiver Wert; NPW = negativ pradiktiver Wert; KI = Konfidenzintervall

Auseinandersetzung mit den ermittelten Kenngrof3en

In Schritt 1 liegen drei (Studienfalle 1, 28 und 38), in Schritt 2 funf (zusatzlich Studienfal-
le 34 und 37) falsch positive Befunde in der pmCT vor. Das wirkt sich auf die Spezifitat,
Vertrauenswahrscheinlichkeit und den positiv pradiktiven Wert aus. Wahrend in der Ob-
duktion bei diesen Studienfallen keine Gasembolien diagnostiziert wurden, detektiert die
pmCT hier Gasembolien und sicher auslosende Ereignisse scharfer Gewalt bei den
Studienfallen 1, 28 und 38 und potentiell ausldsende Ereignisse scharfer Gewalt bei
den Studienfallen 34 und 37. Abbildung 33 zeigt exemplarisch einige pmCT-Bilder die-

ser Studienfélle.
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(a,b) SF 28: (a) schrage Bildebene, annéahernd frontal, MinIP: intravasale Gasansammlung in herznaher Vene e links (gelber Pfeil).
(b) 3D-Rekonstruktion: tiefer Halsschnitt (roter Pfeil) mit Blick auf gedffnete Trachea (sichere Ursache). (c,d) SF 37: (c) axial:
massive Gasansammlung (weiBes Sternchen) im rechten Herzen im Sinne einer Gasembolie. (d) frontal: Gasansammlung im
rechten Herzen und in den herznahen Venen (blauer Pfeil) im Sinne einer Gasembolie. (e,f,g,h) SF 38: (e) frontal: intravasale
Gasansammlung in herznahen Venen (rote Pfeile) im Sinne einer Gasembolie. (f) axial: intravasale Gasansammlung in herznaher
Vene rechts (weil3er Pfeil) im Sinne einer Gasembolie. (g,h) axiale Bildausschnitte der Thoraxregion: Exemplarisch werden aus der
Vielzahl der erlittenen Stichverletzungen bei SF 38 zwei der Verletzungen gezeigt (griine Ellipse und griine Pfeile = Verletzung des
Herzens) (sichere Ursache).

Abbildung 33: SF 28, 37, 38 (exemplarisch): pmCT: Gasembolien durch scharfe Gewalt
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3.6 Detektion von Stich- bzw. Schnittwaffen

3.6.1 positive Studienfalle

Tabelle 26 gibt eine Ubersicht tiber die Studienfalle, in denen in der Obduktion und/oder

pmCT Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmente) detektiert wurden.

Tabelle 26 - Studienfalle mit detektierten Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmenten) in Obduktion und/oder
pmCT

Studienfall: Obduktion pmCT

11 X
27

32

36

36
Abkurzungen:
x = detektiert

X [ XX | X

3.6.2 Vergleich der Befunderkennung

In der Studienpopulation (n=38) wurden insgesamt funf Stich- bzw. Schnittwaffen(-
fragmente) detektiert, die in allen Fallen sowohl in der Obduktion als auch in der pmCT
detektiert wurden. Studienfall 36 weist dabei 2 Waffenfragmente im Kérpergewebe auf.
Der Anteil der in der pmCT detektierten Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmente) an allen
in der Obduktion detektierten Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmenten) betrdgt somit
100%. Dartber hinaus wurden keine Stich- bzw. Schnittwaffen(-fragmente) in der pmCT
detektiert, die in der Obduktion nicht genannt wurden.

Abbildung 34 zeigt exemplarisch bei Studienfall 11 und 27 die in der pmCT detektierten

Stichwaffen.
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(a,b) SF 11: (a) schrage Aufnahme (MPR): Stichverletzung des Herzens mit steckendem Messer (schwarzes Sternchen). (b) 3D-
Rekonstruktion des im Thorax steckenden Messers (gelber Pfeil). (c,d) SF 27: (a) schrage Aufnahme (MPR): Stichverletzung von
rechts im Kopf-Hals-Bereich mit steckendem Messer (schwarze Raute) [nebenbefundlich: Faulnisgasansammlungen im gesamten
Halsbereich]. (d) 3D-Rekonstruktion des im Kopf-Hals-Bereich steckenden Messers (gelber Pfeil).

Abbildung 34: SF11, 32: pmCT: Waffendetektion und -visualisierung
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4  Diskussion

4.1 Diskussion der einzelnen Befunde

Bei den Kenngrof3en liegt der Fokus auf den Werten der Sensitivitat, Spezifitdt und Ver-
trauenswahrscheinlichkeit, da die pradiktiven Werte (PPW und NPW) stark von der in
der Studienpopulation vorliegenden Pravalenz der jeweiligen Befunde abhangen [89].
Die z.T. groReren Wertebereiche bei den ermittelten 95%-Konfidenzintervallen sind be-
dingt durch die GroR3e der Studienpopulation. Die vorliegende Studie umfasst bereits
vergleichsweise grofR3e Fallzahlen und nach Kenntnisstand des Autors ist bezogen auf

den Aspekt der scharfen Gewalt keine Studie mit gré3eren Fallzahlen bekannt [5,44].

4.1.1 Hamatothorax

Befund: Hamatothorax

In der Literatur wird auf die Mdglichkeit der pmCT zur Detektion von Hamatothoraces
hingewiesen [44,84,90,91]. Die vorliegende Studie ist mit der grol3en Anzahl betrachte-
ter Falle (n=74) fur die Validierung der Hypothese, dass mit Hilfe der pmCT Hamatotho-
races sicher diagnostiziert werden kénnen, von Bedeutung. Die ermittelten Kenngré3en
zeigen, dass die pmCT der Obduktion in der Erkennung des Befundes des Hamatotho-
rax ebenbdirtig ist: Ein Hamatothorax kann in axialen Schnittbildern tGber eine sichtbare
Ansammlung von Flussigkeit in der Thoraxhdhle mit Hounsfield-Werten im Bereich von
Blut sicher diagnostiziert werden. In Rickenlage liegt z.T. die typische ventral konkave
Form vor. Durch Koagulations- und Sedimentationsphanomene kénnen gro3ere Hama-
tothoraces durch unterschiedliche HE-Werte den Aspekt einer Schichtung aufweisen
(vgl. Abbildung 27) [30,44]. Die Diagnosestellung eines Hamatothorax in der pmCT st
mit weniger Aufwand verbunden als in der Obduktion [91]. Liegt der Fokus auf dem Be-
fund des Hamatothorax und werden die auslésenden Ereignisse scharfer Gewalt aul3er
Acht gelassen, ergibt sich eine Sensitivitdt von 100% (95%-KI: 0.7694-1) (vgl. Pkt.
3.1.2). Die Spezifitat, die in vergleichbaren Studien in der Regel nicht untersucht wird,
betragt ebenfalls 100% (95%-KI: 0.9404-1) [44,91].

In 50% (95%-KI: 0.2304-0.7696) der Falle detektiert die pmCT das ausldésende Ereignis

scharfer Gewalt; wenn die Ereignisse scharfer Gewalt, die den Befund des Hamatotho-
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rax potentiell auslésen, einbezogen werden, gelingt dies sogar in 92,9% (95%-KI:
0.6613-0.9982) der Falle, in denen die Obduktion einen durch scharfe Gewalt ausgels-
ten Hamatothorax diagnostizierte. In Féllen, in denen in der pmCT kein auslésendes
Ereignis scharfer Gewalt detektiert wurde, das den Befund des Hamatothorax sicher
auslost, besteht weiterhin die Notwendigkeit eines Verfahrens, das die auslésenden
Ereignisse scharfer Gewalt sicher detektiert und zuordnet. Diesbezuglich gibt es eine
auf der Methode der pmCT basierende Arbeit von Burke et al., die zeigt, dass mit Hilfe
von angiographischen Techniken zumindest eine Blutungsquelle im Bereich der thora-
kalen Aorta und ihrer Abgange gut detektiert werden kann [84]. Obwohl die pmCT nicht
die Gesamtzahl der den Befund des Hamatothorax auslosenden Ereignisse scharfer
Gewalt detektiert, liegt die Vertrauenswahrscheinlichkeit fur die Entscheidung tber das
Vorliegen eines Hamatothorax und detektiertem sicher bzw. potentiell auslésenden Er-
eignis scharfer Gewalt in der pmCT bei 98,7% (95%-KI: 0.9270-0.9997).

Volumenvergleich

Die 12 in der Obduktion und pmCT volumetrisch erfassten Hamatothoraces weisen in
mehreren Fallen anndhernd gleiche Volumenwerte auf (prozentuale Abweichung des
Volumenwertes der pmCT vom Wert der Obduktion <10% bei SF 1, 10, 31 und 38
(rechts)), z.T. mit einer Abweichung um lediglich 1 Milliliter (SF 38 (rechts)) (vgl. Tabelle
6). Aufgrund der Ubereinstimmung der Messwerte ist anzunehmen, dass in diesen Fal-
len beide Methoden die Volumina hinreichend korrekt bestimmen. Die pmCT ist zur vo-
lumetrischen Erfassung eines Hamatothorax also grundsatzlich geeignet. Veljkovic et
al. zeigten bereits, dass eine pmCT-basierte, volumetrisch korrekte Bestimmung von
Flissigkeitsansammlungen im Pleuraraum maoglich ist [86].

Es liegen jedoch auch gréRere Abweichungen zwischen den korrespondierenden Vo-
lumenwerten von Obduktion und pmCT vor (vgl. Tabelle 6). Es steht zur Diskussion,
welche der beiden untersuchten Methoden in diesen Féallen das tatséachlich vorliegende
Volumen besser bestimmt.

In der Mehrzahl der divergierenden Wertepaare wird in der pmCT ein groReres Volu-
men ermittelt als in der Obduktion (vgl. Tabelle 6). Im Gegensatz zur nicht-destruktiven
pmCT kommt es im Verlauf der Obduktion zu einer praparationsbedingten Manipulation
am Korpergewebe des Leichnams (Préparation des Riickens mit anschlieBender Umla-
gerung des Korpers in Rickenlage), bevor ein Hamatothorax nach Eréffnung der Tho-

raxhohle volumetrisch erfasst wird. Ein nicht bemerkter Volumenverlust durch eine vo-
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rausgegangene Inzision der Thoraxhohle bzw. durch den Vorgang der Umlagerung ist
denkbar und kann dazu fuihren, dass in der Obduktion z.T. falschlicherweise zu kleine
Volumenwerte ermittelt wurden.

Bei der Bestimmung des linksseitigen Hamatothorax bei Studienfall 38 kommt es zu
einer massiven Divergenz der gemessenen Volumenwerte (Obduktion: 50 ml vs. pmCT:
690,9 ml). Die pmCT-Befundbilder dieses Hamatothorax lassen darauf schlie3en, dass
die Obduktion ein deutlich zu geringes Volumen ermittelte (Abbildung 35). Die mdgli-
chen manipulationsbedingten Volumenverluste vor Durchfihrung der Messung des Vo-

lumens in der Obduktion erklaren jedoch nicht eine Divergenz der Ergebnisse dieser

Grol3enordnung.

. -

(a,b,c) axial, SF 38: Die drei axialen pmCT-Schnittbilder (a-c) zeigen einen ausgepragten linksseitigen Hdmatothorax (schwarze
Kreuze) in verschiedenen Schnittbildhthen der Thoraxhdhle. Das in der Obduktion ermittelte Volumen des Hamatothorax (50 ml)
erscheint aufgrund dieser pmCT-Bilder unwahrscheinlich. Die pmCT ermittelte dagegen ein Volumen von 690,9 ml.

Abbildung 35: SF 38: pmCT: Hamatothorax (links)

Mdgliche Fehlerquellen kénnen auch bei dem in der pmCT verwendeten Verfahren der
manuellen Segmentation auftreten. Die Abgrenzung der Blutansammlung eines Hama-
tothorax von sie umgebenden Lungengewebe kann schwierig sein und Lungengewebe
falschlicherweise dem Blutvolumen zugerechnet werden, so dass in der pmCT ermittel-
te Volumina falschlicherweise als zu grof3 bestimmt werden. Diese Schwierigkeiten sind
vor allem bei Vorliegen eines Hamatopneumothorax mit kollabierter Lunge mit dadurch
erhbhten HE-Werten zu erwarten. Bei entfalteter Lunge gelingt eine Differenzierung

zwischen Lungengewebe und Hamatothorax in der Regel problemlos.
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In einer kleineren Anzahl der Falle werden in der pmCT deutlich kleinere Volumina als
in der Obduktion ermittelt (vgl. Tabelle 6). Die maximale prozentuale Abweichung des
Volumenwertes der pmCT vom Wert der Obduktion betragt hier 24,1%. Sie ist damit
kleiner als die prozentuale Abweichung der 4 Félle, bei denen die in der pmCT be-
stimmten Volumina maximal Uber den in der Obduktion gemessenen Volumina lagen
(vgl. Tabelle 6). Die Ursachen fir einen gro3eren Volumenwert in der Obduktion sind
nicht eindeutig zu klaren.

Bei einem Bestimmtheitsmald von 0,84 zeigt sich eine gute lineare Korrelation zwischen
den in der pmCT und Obduktion ermittelten Volumina (s. Abbildung 28). Der positive
Ordinatenabschnitt (+231,5) kann als Ausdruck eines haufig falschlicherweise zu klein
bestimmten Volumens in der Obduktion angesehen werden. Die praparationsbedingte
Manipulation am Kdérpergewebe des Leichnams vor der volumetrischen Erfassung eines

Hamatothorax kommt hierfir als Ursache in Betracht.

4.1.2 Hamaskos

Da die pmCT bei 4 Studienfallen im Gegensatz zur Obduktion den Befund des Hamas-
kos nicht detektiert, liegt die Sensitivitat fur die Erkennung eines Hamaskos mit sicher
oder potentiell auslésendem Ereignis scharfer Gewalt lediglich bei 44,4% (95%-
KI:0.137-0.788). Eine alleinige Betrachtung der Detektion der Hamaskos lasst die Sen-
sitivitdt auf 55,56% (95%-KI: 0.2120-0.8630) steigen. Werden fir diese 4 Studienfalle
(SF 12, 24, 33 und 37) die Angaben der Obduktion zu den Volumina der Hamaskos
hinzugezogen, zeigt sich, dass es sich ausschlie3lich um geringe (bis 20 ml), z.T. film-
artige Blutansammlungen in der Abdominalh6hle handelt (vgl. Tabelle 8). Die pmCT
zeigt Schwachen in der Erkennung geringer Blutansammlungen in der Abdominalhohle.
Dies kann durch die unterschiedlichen Erscheinungsformen von abdominalen Blutan-
sammlungen erklart werden, deren Hounsfield-Werte oft in den Bereichen der sie um-
gebenden Organe liegen [31]. Hier kdnnte eine postmortale MRT ggf. bessere Ergeb-
nisse erzielen [12]. Fur die pmCT ist anzunehmen, dass bei einer Betrachtung grol3erer,
eher verblutungsrelevanterer Blutansammlungen in der Abdominalhdhle eine hohere
Sensitivitat vorliegt [31]. Der verhéltnismalig niedrigen Sensitivitat steht eine Spezifitat
von 100% (95%-KI. 0.8806-1) gegeniber. Die niedrige Sensitivitdt bedingt eine Ver-
trauenswahrscheinlichkeit von 86,8% (95%-KI: 0.7191-0.9559). Auch wenn die pmCT
z.T. Schwierigkeiten bei der Detektion der auslésenden Ereignisse scharfer Gewalt
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aufweist (bspw. SF 6), ist es in Einzelfallen mdglich, Stichverletzungen, die den Befund
des Hamaskos erklaren, detailliert zu dokumentieren (Abbildung 36). Dadurch kann vor
Gericht eine Anschaulichkeit hergestellt werden, die mit den Dokumenten der Obdukti-

on nur schwerlich erreicht wird [33].

Defekt der Thorax- €—— FEinstich

—

muskulatur

~

oy

Pankreas

. linke Niere
.I . . : -- .

Stichkanalende

(a,b,c) SF2: (a) schége Aufna (MPR): Detaillierte Verfolgung des Stichkanals in der pmCT mit Einstich und Stichkanalende. (b)
Ausschnitt von (a): Vermessung der Lange des Stichkanals (18,44 cm). (c) axial: korrespondierende Blutansammlung, kaudaler
gelegen (roter Pfeil).

Abbildung 36: SF 2: pmCT: Stichkanal: Dokumentation

Ein Hamaskos kann in der pmCT ebenfalls volumetrisch erfasst werden. Ampanozi et
al. zeigen, dass das in der pmCT ermittelte Volumen freier abdominaler Blutansamm-

lungen nicht signifikant von dem in der Obduktion gemessenen Volumen abweicht [31].
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4.1.3 Hamoperikard

Befund: Hamoperikard

Die in der Literatur beschriebene sichere Diagnostizierbarkeit eines Hamoperikards in
der pmCT wird durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstrichen [30,84,92]:
Alle in der Obduktion detektierten, durch ein Ereignis scharfer Gewalt ausgelosten Ha-
moperikarde werden detektiert (Sensitivitat: 100% (95%-KI: 0.5407-1)). Fir die Detekti-
on eines Hamoperikards in der pmCT hilfreich sind typische morphologische Zeichen,
wie bspw. eine signifikant verbreiterte Herzsilhouette mit einem homogen erscheinen-
den, verbreiterten Perikard mit HE-Werten im Bereich von Blut oder einem in zwei
Schichten separierten Perikard, die durch Koagulation des Blutes entstanden sind

(Abbildung 37) [85,93]. Als weiteres Zeichen wird eine Abflachung der vorderen Herz-

struktur durch den erhdhten Druck innerhalb des Perikards beschrieben [93-95].

et o
(a) frontal, SF 5: Homogen verbreitertes Perikard (gelbe Pfeile) im Sinne eines Hamoperikards. Eine hier nicht dargestellte Messung
des HE-Wertes ergab einen Wert im Bereich von Blut (HE: 75,2). (b,c) SF 31: Hamoperikard: (b) frontal: In dem verbreiterten
Perikard zeigt sich eine innere Schichtung, die auf koaguliertes Blut hinweist (gelbe Pfeile). (c) axial: Die bereits in der frontalen
Ansicht sichtbare Schichtung ist auch hier zu beobachten (gelbe Pfeile).

Abbildung 37: SF 5, 31: pmCT: Hamoperikard: Morphologie
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In der Detektion der auslésenden Ereignisse scharfer Gewalt ist die pmCT der Obdukti-
on unterlegen. In 83,3% (95%-KI: 0.3588-0.9958) der Falle wird jedoch auch in der
pmCT das auslosende Ereignis scharfer Gewalt erkannt. Die Spezifitat liegt bei 96,8%
(95%-KI: 0.833-0.9992). Das liegt daran, dass die pmCT in einem Studienfall (SF 38)
ein Hamoperikard sowie auslésende Ereignisse scharfer Gewalt detektiert, wahrend
dies in der Obduktion nicht gelang. Da die pmCT das Hamoperikard sowie die auslo-
senden Ereignisse scharfer Gewalt eindeutig detektiert (vgl. Abbildung 30), kann ange-
nommen werden, dass dieser Befund der Obduktion entging und der bisherige Gold-
standard zu einem falschen Ergebnis kommt. Die volumetrische Bestimmung des Ha&-
moperikards von Studienfall 38 in der pmCT ergibt 6,87 ml (vgl. Tabelle 12). Es ist m6g-
lich, dass dieses Volumen im Rahmen der routinemaRigen Offnung des Herzbeutels
wahrend der Obduktion entwichen ist, bevor der Obduzent es als solches registrieren
und dem Befund des Hamoperikards zuordnen konnte [30]. Der fur die pmCT ermittelte
Wert der Spezifitat ist also kritisch in Frage zu stellen. Bedingt durch diesen vermeint-
lich falsch positiven Befund in der pmCT sowie durch die Tatsache, dass in der pmCT in
einem Studienfall (SF 6) fur ein Hamoperikard kein auslosendes Ereignis scharfer Ge-
walt detektiert werden konnte, liegt die Vertrauenswahrscheinlichkeit lediglich bei 94,6%
(95%-KI: 0.8181-0.9934). Analog zu der in der Klinischen Praxis etablierten ultraschall-
basierten Diagnostik eines Hamoperikards ist dieses kostengunstige Verfahren fir die
postmortale Diagnostik untersucht worden [96]: Hamoperikarde kdnnen postmortal
durch Ultraschall detektiert werden, die pmCT liefert jedoch detailliertere Information
uber den Befund. Zudem ist im Gegensatz zum Ultraschall in der pmCT durch die Mog-

lichkeit, den gesamten Herzbeutel darzustellen, eine Volumenmessung maéglich [97].

Volumenvergleich

Bei einer Anzahl von 6 Hamoperikarden, die in den Volumenvergleich von pmCT und
Obduktion eingingen, ist das zulédssige lineare Regressionsmodell mit einem Be-
stimmtheitsmald von 0,66 nur bedingt aussagekraftig (vgl. Abbildung 31).

Die annahernde Ubereinstimmung der Volumenwerte der pmCT und Obduktion in ein-
zelnen Fallen (prozentuale Abweichung des Volumenwertes der pmCT vom Wert der
Obduktion bei SF 5: +6,8% und bei SF 6: -11,3%) (vgl. Tabelle 16) lasst darauf schlie-
3en, dass hier beide Methoden die Volumina hinreichend korrekt bestimmen. Die pmCT

ist zur volumetrischen Erfassung eines Hamoperikards grundséatzlich geeignet.
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Es liegen jedoch auch starkere Divergenzen zwischen korrespondierenden Volumina
mit maximalen prozentualen Abweichungen der Werte der pmCT von -47,3% (SF 11)
bzw. +117,3% (SF31) (vgl. Tabelle 16) vor. Ahnlich starke Divergenzen finden sich
auch in einer Studie von Ebert et al. (maximale prozentuale Abweichung der Volumen-
werte der pmCT von den Werten der Obduktion von -18% bzw. +170%), in die 15 Stu-
dienfalle mit dem Befund eines Hamoperikards eingingen [30]. Ebert et al. kommen je-
doch ebenfalls zu dem Ergebnis, dass das pmCT-basierte Verfahren der manuellen
Segmentation zur volumetrischen Bestimmung eines Hamoperikards eine geeignete
Methode darstellt [30].

Fir die starken Divergenzen zwischen ermittelten Volumenwerten kommen mogliche
Fehlerquellen bei beiden Methoden in Betracht. Durch die in der Obduktion zur Volu-
menbestimmung notwendige Inzision des Herzbeutels kann unkontrolliert eine mehr
oder minder geringe Menge Blut aus dem Herzbeutel austreten, bevor es in einem
Messgefald zur Durchfihrung der Volumenmessung aufgefangen werden kann [30].
Zudem ist es moglich, dass zu Koageln geronnenes Blut nicht immer vollstandig aus
dem Herzbeutel entfernt wird [30]. Dies kann zu falschlicherweise zu niedrig bestimm-
ten Blutvolumina in der Obduktion fuhren [30]. Beim Verfahren der manuellen Segmen-
tation in der pmCT kann epikardiales Fettgewebe aufgrund ahnlicher HE-Werte falschli-
cherweise zum segmentierten Blutvolumen hinzugerechnet und das Volumen zu grof3

bestimmt werden.

4.1.4 Pneumothorax

Die Starken der pmCT bei der Detektion eines Pneumothorax sind bereits beschrieben
worden [91,98,99]. Durch den bei einem Pneumothorax durch das Zurticksinken von
Lungengewebe verbreiterten, mit Gas ausgefillten Pleuraraum in direkter Nachbar-
schaft zur Thoraxwand kommt es zum direkten Aneinandergrenzen von Strukturen mit
gro3en Unterschieden in der Rontgendichte, deren Darstellung in der (pm)CT sehr gut
gelingt [32]. 1982 berichteten bereits Schmidt und Kallieris von der Nutzbarkeit konven-
tioneller Rontgenthoraxaufnahmen fiir die Diagnose eines Pneumothorax in der
Rechtsmedizin [100]. Die Computertomographie ist den konventionellen Réntgenauf-
nahmen wie auch den durch postmortale MRT erzeugten Thoraxschnittbildern bei der
Diagnose eines Pneumothorax tberlegen [98,101]. Dies trifft auch in Bezug auf die Me-
thode der Obduktion zu: In einer Reihe von Arbeiten wurde gezeigt, dass Pneumotho-
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races, die in der pmCT diagnostiziert wurden, der Obduktion entgingen [91,102-104].
Pneumothoraces sind nach Zerbini et al. in der Obduktion unterdiagnostiziert [79].

Im Gegensatz dazu weist die vorliegende Studie zwei Félle (SF 11 und SF 32, jeweils
linksseitig) auf, in denen die pmCT im Gegensatz zur Obduktion keinen Pneumothorax
detektiert. Das wirkt sich auf die Sensitivitat der pmCT aus, die fir die Detektion eines
Pneumothorax, der laut Obduktion durch scharfe Gewalt ausgelost wurde, bei 81,8%
(95%-KI: 0.4822-0.9772) liegt. Ein Aneinanderanliegen der Pleurablatter Uber das ge-
samte Ausmal’ der Thoraxhdhle konnte in der pmCT bei einer Schichtdicke von 1 mm
jedoch detailliert beobachtet werden (bspw. Abbildung 32), bevor es im Rahmen der
Obduktion zu einer zwangslaufigen Eréffnung der Thoraxhdhle kam. Es ist wahrschein-
lich, dass in der Obduktion zweimal féalschlicherweise ein Pneumothorax detektiert wur-
de. Die Obduktion detektiert Pneumothoraces, indem bei einer Fensterung der Zwi-
schenrippenmuskulatur auf die Lage der Lungen geachtet wird: Sinkt die Lunge in die
Thoraxhohle zurlick, kann ein Pneumothorax weitgehend ausgeschlossen werden [12].
Diese Untersuchung ist in ihrem Verlauf einmalig, nicht reproduzierbar, manipulations-
anfallig und untersucherabhangig. Art und Verlauf der Untersuchung kénnen Unsicher-
heiten und Fehlbefunde in beide Richtungen bedingen. In der Obduktion kann etwa ein
kleiner, lokaler Pneumothorax Ubersehen werden, falls die diagnostische Fensterung
nicht in unmittelbarer Umgebung des Pneumothorax erfolgt oder ein Zurticksinken der
Lunge durch Verwachsungen oder Verklebungen partiell verhindert wird. Im Gegensatz
zur pmCT, die eine Ubersicht tiber den gesamten Pleuraspalt erlaubt, kann durch die
diagnostische Fensterung bei der Obduktion nur ein begrenzter Abschnitt des Pleuras-
paltes beurteilt werden. Andererseits konnte durch eine unbemerkte, praparationsbe-
dingte Eroffnung der Thoraxhdhle in der Obduktion, etwa bei der Praparation der Kor-
perriickseite vor Offnung der Brusthohle, falschlicherweise der Befund eines Pneumo-
thorax diagnostiziert werden. Die pmCT als nicht-destruktives Verfahren birgt dieses
Risiko nicht. In Studienfall 11 liegt bspw. eine Stichverletzung des Herzens mit einer
zum Zeitpunkt der Obduktion noch im Koérpergewebe befindlichen Tatwaffe vor (vgl.
Abbildung 32-a). In der pmCT ist deutlich erkennbar, dass die Stichverletzung zwar das
Mediastinum, jedoch nicht die linke Pleurahohle er¢ffnet. Eine leichte Manipulation der
Tatwaffe in unmittelbarer Umgebung der linken Pleurahéhle im Rahmen der Obduktion
vor Durchfuhrung der diagnostischen Fensterung der Zwischenrippenmuskulatur reicht
aus, um einen ursprunglich nicht vorhandenen Pneumothorax auszulésen und an-

schlieRBend falschlicherweise zu diagnostizieren.
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Die Diagnose eines Pneumothorax in der Obduktion ist rein qualitativ. Die pmCT kann
neben der Diagnose auch das Ausmal3 eines Pneumothorax beurteilen [12].
Abgesehen von den 2 Fallen, in denen die pmCT keinen Pneumothorax diagnostizierte,
verbleiben 9 Falle, in denen die pmCT die in der Obduktion detektierten, durch scharfe
Gewalt ausgelosten Pneumothoraces ebenfalls diagnostiziert. In 88,8% dieser Félle
gelingt in der pmCT ebenso die Detektion eines sicher ausldsendes Ereignis scharfer
Gewalt, in 12,2% (n=1) der Féalle konnte ein potentiell auslésendes Ereignis scharfer
Gewalt detektiert werden. Die pmCT ist in der Lage, die auslésenden Ereignisse schar-
fer Gewalt bei dem Befund des Pneumothorax relativ zuverlassig zu detektieren.

Die Spezifitat liegt wie bereits bei den Befunden des Hamatothorax und des Hamaskos
bei 100% (95%-KI: 0.9384-1). Bedingt durch die beiden vermeintlich falsch negativen
Falle in der pmCT (SF 11 und 32) ergibt sich fur die Methode der pmCT fur die Detekti-
on eines Pneumothorax mit sicher oder potentiell auslosendem Ereignis scharfer Ge-
walt eine Vertrauenswahrscheinlichkeit von 97,1% (95%-KI: 0.8992-0.9965).

Die Diagnose eines Pneumothorax sollte routinemafig durch die pmCT als neuem
Goldstandard gestellt werden. Eine der Obduktion vorausgehende pmCT kann zudem
nutzliche Informationen fir die Planung einer bezogen auf den Befund des Pneumotho-

rax mit ausreichender Vorsicht durchzufuhrenden Obduktion liefern [105].

4.1.5 Gasembolie

Die Sensitivitat der pmCT fur die Detektion einer durch scharfe Gewalt ausgeldsten
Gasembolie liegt bei 100% (95%-KI: 0.1581-1). Die in der Obduktion detektierten, durch
scharfe Gewalt ausgelosten Gasembolien (SF 32 und SF 36) werden mitsamt auslo-
sendem Ereignis in der pmCT erkannt.

Im Gegensatz zur Obduktion erkennt die pmCT jedoch in 5 von 38 Studienféllen zusatz-
lich Gasembolien und kann zudem sicher (SF 1, 28 und 38) bzw. potentiell (SF 34 und
37) auslosende Ereignisse scharfer Gewalt detektieren. Die Spezifitdt und Vertrauens-
wahrscheinlichkeit fir die pmCT fallen dadurch auf 83,9% (95%-KI: 0.6627-0.9455;
SPE) und 84,9% (95%-KI: 0.6810-0.9489; VWK).

Die Qualitat der Obduktion, eine Gasembolie zu diagnostizieren, ist jedoch aulRerst kri-
tisch zu bewerten. In der Obduktion ist die Mdglichkeit, zur Diagnose einer Gasembolie
zu gelangen, auf eine Untersuchung des Herzens beschrankt [44]. Rein vaskulare Gas-
embolien entgehen der Obduktion. Eine Embolieprobe am Herzen wird in der Obduktion
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meistens nur bei Verdacht auf eine Gasembolie durchgefihrt. Daftr wird der Herzbeutel
eroffnet, kunstlich mit Wasser gefullt und das Herz unter Wasser punktiert. Aufsteigen-
de Gasblasen weisen Gas in den Herzhéhlen nach [44]. Eine chemische Gasanalyse,
durch die der Ursprung des Gases naher eingegrenzt werden kann, ist nicht mehr mog-
lich [106]. Eine weitere Methode stellt die Verwendung eines sog. Aspirometers dar, mit
dessen Hilfe intrakardiales Gas aspiriert, somit nachgewiesen und einer Quantifizierung
und chemischen Gasanalyse zugénglich gemacht werden kann [107,108]. Diese Me-
thode wird selten routineméanRig durchgefihrt, da sie aul3erst zeitintensiv und schwierig
ist [44].

Die Starken auf Rontgenstrahlung basierender Verfahren bei der Detektion von Gas
sind bekannt [32]. Der Nutzen zweidimensionaler Réntgenverfahren fur die Diagnose
einer Gasembolie konnte bereits 1982 gezeigt werden [100]. Das Schnittbildverfahren
der pmCT besitzt den Vorteil, Gasansammlungen im Kdrpergewebe Uberlagerungsfrei,
ortsgenau und hochauflésend dokumentieren zu kénnen. Zudem ist eine volumetrische
Bestimmung mdglich [34]. Minimumintensitatsprojektionen (MinlP) erlauben die intrava-
sale Lokalisation von Gasansammlungen, 3D-Rekonstruktionen eine anschauliche Vi-
sualisierung (vgl. Pkt. 1.2.1). Damit kdnnen bspw. zerebrale Gefal3gasembolien, die in
der Obduktion nicht nachweisbar sind, detektiert und mit groRer Anschaulichkeit darge-

stellt werden (Abbildung 38). Auf den Nutzen der pmCT fir die Diagnose einer Gasem-

bolie wurde von Gebhart et al. sowie Jackowski et al. bereits hingewiesen [34,87].

(a) frontale MinlP, SF 37: Durch die Funktion der MinIP kann in der pmCT eine intravasale Gasakkumulation im Sinne einer
Gasembolie besser erkannt werden (kraniale Gefale - blaue Pfeile; HalsgefaR - grine Pfeile). (b,c) SF 36: (b) sagittale MinIP:
Durch die MinlP kann die intrakranielle, intravasale Lokalisation der Gasansammlungen im Sinne einer Gasembolie detektiert
werden (rote Pfeile). (c) 3D-Rekonstruktion, sagittale Aufsicht: Mithilfe von 3D-Rekonstruktionen mit besonderer Wichtung der HE-
Werte von Gas gelingt die anschauliche Visualisierung der kranialen, intravasalen Gasembolie (gelbe Pfeile). (a,b,c) Die Obduktion
kann diese zerebralen Gasembolien nicht detektieren.

Abbildung 38: SF 36, 37: pmCT: Gasembolie: MinIP- und 3D-Rekonstruktionsdarstellungen
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Fur intravasale bzw. -kardiale Gasansammlungen kommen neben der Gasembolie wei-
tere Ursachen in Frage. Dies muss sowohl in der Obduktion als auch in der pmCT be-
racksichtigt werden.

Ursachlich kénnen Faulnis- und Zersetzungsprozesse sein [87]. Fur die pmCT liegen
Kriterien zur Differenzierung zwischen einer Gasembolie und Ansammlungen von Faul-
nisgasen vor: Eine symmetrische, generalisierte Gasverteilung in anatomischen R&u-
men, im Herzen und in Gefal3en lasst auf Faulnisgase schlieRen [109,110]. Eine durch
Faulnisgase aufgelockerte Organ- und Gewebestruktur, bspw. des Unterhautfettgewe-
bes, gilt zudem als radiologisches Faulnis- und Zersetzungszeichen [109]. Fir eine
Gasembolie sprechen asymmetrisch verteilte bzw. fokale Gasansammlungen, die intra-
vasal bzw. -kardial (hier v.a. in der rechten Herzkammer) auftreten [44,110]. Bestanden
bei Durchfihrung der Studie anhand der Differenzierungskriterien Zweifel an dem Be-
fund der Gasembolie, wurde er nicht als solcher gewertet. Die Obduktionsergebnisse
beschreiben bei den 7 Studienfallen (SF 1, 28, 32, 34, 36-38), in denen die pmCT eine
Gasembolie detektierte, keine typischen Faulnis- und Zersetzungsveranderungen (vgl.
Tabelle 1). Das postmortale Intervall bis zum Beginn der pmCT lag bei 6 dieser 7 Studi-
enfélle unter 24 Stunden. Bei dem Studienfall (SF 1), fur den keine Angabe zum post-
mortalen Intervall vorlag, detektiert die pmCT eine auf die rechte Herzkammer be-
schrankte, lokale Gasansammlung (Abbildung 39). Da eine eindeutige Zuordnung von
intrahepatischen Gasansammlungen in der pmCT nach aktuellem Forschungsstand
nicht maoglich ist, wurde von einer Betrachtung der Leber fur die Diagnose einer Gas-
embolie abgesehen [35,111-113]. Eine chemische Gasanalyse kann den Ursprung ei-
ner Gasansammlung naher bestimmen [106]. Die Probengewinnung erfolgt durch Na-
delpunktion und -aspiration. Um Gasansammlungen vor einer Punktion adaquat detek-

tieren zu kdnnen, ist eine pmCT ist notwendig.



4 Diskussion a0

(a,b) axial, SF 1: Auf die rechte Herzkammer begrenzte, lokale Gasansammlung (gelbe Ellipse, roter Pfeil), die in der pmCT als
Gasembolie gewertet wurde.

Abbildung 39: SF 1: pmCT: Gasembolie

Eine zur Lebensrettung eingesetzte Herzdruckmassage kann ebenso Ursache intrava-
saler bzw. -kardialer Gasansammlungen sein [44,87,114,115]. Es wird angenommen,
dass durch den verwendeten intravendsen Zugang, der uUblicherweise gelegt wird, ledig-
lich kleine Gasvolumina in das GefalRsystem gelangen kénnen [87,115]. 2 der 7 Studi-
enféalle (SF 1 und 38), denen die pmCT eine Gasembolie zuwies, erhielten eine Herz-
druckmassage, bei einem Studienfall (SF 37) lagen keine Angaben dazu vor. Bei allen 3
Studienfallen liegen jedoch groRRere intravasale bzw. -kardiale Gasvolumina vor (SF 1:
vgl. Abbildung 39; SF 37: vgl. Abbildung 33-c,d; SF 38: vgl. Abbildung 33-e), wodurch
eine Gasembolie durch scharfe Gewalt als wahrscheinlich angenommen werden kann.
Die Ergebnisse der Studie mitsamt den in der Literatur beschriebenen Differenzierungs-
kriterien zeigen, dass die pmCT der Obduktion bei der Diagnosestellung einer Gasem-
bolie Uberlegen ist. Die Obduktion ist kein valider Goldstandard und die ermittelten Wer-
te der Spezifitat und der Vertrauenswahrscheinlichkeit miissen angezweifelt werden.

In der Detektion der fir die Gasembolie ursachlichen Ereignisse scharfer Gewalt er-
weist sich die pmCT als alleiniges postmortales Diagnoseverfahren jedoch als unzurei-
chend. Obwohl in Einzelféllen der Rickschluss auf eine sichere GefaRer6ffnung in der
pmCT gelingt (vgl. Abbildung 22-c (SF 32), vgl. Abbildung 33-b (SF 28)), ist eine detail-
lierte Darstellung vendser Gefal3eroffnungen im Weichgewebe in der Regel nicht mog-
lich [32,38]. Hierfur muss gegenwartig auf das Verfahren der Obduktion zurtickgegriffen
werden, welches hierbei jedoch ebenfalls diagnostische Schwachen aufweist (vgl. Pkt.
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4.2.1). Ob eine postmortale MRT aufgrund der guten Darstellung von Weichgewebe
dies leisten kann, bedarf weiterer Forschungsarbeit.

4.1.6 Detektion von Stich- bzw. Schnittwaffen

Informationen Uber das Tatwerkzeug sind in der Rechtsmedizin von besonderer Bedeu-
tung. Die Identifikation von Stich- bzw. Schnittwaffen stellt den Rechtsmediziner oft vor
eine Herausforderung [116]. Ahnlich wie bei der Detektion von Projektilen im Kérperge-
webe bei ballistischen Verletzungen kann die pmCT wertvolle Hinweise Uber das ver-
wendete Tatwerkzeug liefern, sofern Stich- oder Schnittwaffen bzw. deren Fragmente
im Korpergewebe verbleiben [117,118]. In der vorliegenden Studie wurden 100% der
Stich- bzw. Schnittwaffen, z.T. als Fragmente vorkommend, die in der Obduktion im
Korpergewebe detektiert wurden, auch in der pmCT erkannt. Die Erkennung in der
pmCT gelingt so gut, da die Tatwerkzeuge als metallische Fremdkdrper hohe HE-Werte
aufweisen, die zur ldentifikation des Materials ebenfalls bestimmt werden kdnnen
[32,119,120]. Im Gegensatz zur Obduktion kann die pmCT das Tatwerkzeug und des-
sen Lokalisation detailliert und ohne Manipulation am Kérper in situ darstellen, wodurch
bspw. die Richtung einer Stichverletzung mit gro3er Prazision erkennbar ist (vgl. Abbil-
dung 17-d und Abbildung 34-c) [12,52]. Die Visualisierung ist zudem in beliebig wahlba-
ren Ebenen sowie in 3D-Rekonstruktionen madglich [16,23,24]. In konventionellen Ront-
genaufnahmen sind derart detaillierte Darstellungen des Tatwerkzeuges sowie charak-
terisierende Bestimmungen des HE-Wertes nicht mdglich [12,120,121]. Die pmCT er-
maoglicht eine Anschaulichkeit, die auch im Kontakt mit dem Gericht genutzt werden
kann [116].

Neben vollstandig erhaltenen Stich- bzw. Schnittwaffen konnen auch Fragmente dieser
Waffen im Korpergewebe verbleiben. Bei Stichverletzungen mit Kontakt zum Knochen-
gewebe brechen Messerspitzen oder andere Teile der Messerklinge ggf. ab. Diese
Fragmente liefern wertvolle Hinweise auf den Messertyp oder das speziell verwendete
Messer [12]. Die pmCT kann diese Fragmente mit grof3er Genauigkeit identifizieren und
visualisieren (vgl. SF 36: Abbildung 24-c,d,e). Es ist gut vorstellbar, dass kleine Metall-
fragmente, wie das abgebrochene Fragment der Messerklinge in der rechten Ulna bei
Studienfall 36, bei der Praparation im Rahmen der Obduktion nicht erkannt werden,
wahrend die pmCT sie schnell und einfach detektiert [52]. In der vorliegenden Studie ist
es moglich, dass die Detektion der Stich- und Schnittwaffenfragmente in der Obduktion
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durch Vorabkenntnisse durchgefiihrter Schnellibersichten der pmCT-Datensatze er-
leichtert wurde (vgl. Pkt. 2.3.2) und Waffenfragmente, wie sie bei Studienfall 36 vor-
kommen, der Obduktion sonst entgangen waren.

Die pmCT erkennt alle in der Obduktion genannten Stich- bzw. Schnittwaffen(-
fragmente) und ist der Obduktion damit sicher ebenblrtig. Da dem Obduzenten das
Ergebnis der pmCT im Hinblick auf vorhandenen Fremdkérper vor bzw. wéhrend der
Obduktion bekannt war und eine gezielte Asservierung vorgenommen werden konnte,
ist es wahrscheinlich, dass die pmCT der Obduktion in der Erkennung von Stich- und
Schnittwaffenfragmente tberlegen ist. Die Vorteile einer orientierenden pmCT, die der
Obduktion vorausgeht, sind beschrieben worden [119,120]. Die Obduktion ist besser
planbar und die Verletzungsgefahr des Obduzenten sinkt [120]. Informationen Uber die
verwendete(n) Waffe(n) kbnnen auch durch Analyse von Knochendefekten, die in der
pmCT gut sicht- und visualisierbar sind, gewonnen werden, wie Thali et al. und Wozniak
et al. zeigen konnten [122,123]. Trotz aller technischen Fortschritte in den bildgebenden
Verfahren bleiben fur die Identifikation des Tatwerkzeuges nach wie vor auch andere
Informationsquellen, bspw. die Erkenntnisse vom Tatort und eine enge interdisziplinare

Zusammenarbeit mit den Ermittlungsbehoérden, von Bedeutung [116].

4.2 zusammenfassende Betrachtung

4.2.1 Betrachtung der Befunde

Die Starken der pmCT liegen in der Entscheidung Uber das Vorliegen der betrachteten
Befunde. Hier kann eine Ebenbiirtigkeit bzw. bei mehreren Befunden eine Uberlegen-
heit der pmCT im Vergleich zur Obduktion angenommen werden:

— Die pmCT ist der Obduktion in der Entscheidung, ob die Befunde eines Hamato-
thorax und eines grof3eren, eher verblutungsrelevanten Hamaskos vorliegen,
ebenbirtig. Himaskos mit kleineren Blutvolumina (hier: <20 ml) werden in der
pmCT schlechter detektiert als in der Obduktion.

— Es kann angenommen werden, dass die pmCT der Obduktion in der Entschei-
dung, ob die Befunde eines Hamoperikards, eines Pneumothorax und einer
Gasembolie vorliegen, Uberlegen ist. Hier ist der bisherige Goldstandard der Ob-

duktion anzuzweifeln.
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— Die Detektion von Stich- bzw. Schnittwaffen, die im Korpergewebe verblieben
sind, gelingt in der pmCT ebenso verlasslich wie in der Obduktion. Uber eine

bessere Detektion in der pmCT kann diskutiert werden.

Die pmCT stellt in Bezug auf die betrachteten Befunde eine notwendige Erganzung zur
Obduktion dar. Die Qualitat der postmortalen Befunderhebung wird durch Einsatz der
pmCT signifikant erhdht.

Schwachen zeigt die pmCT in der Detektion der Ereignisse scharfer Gewalt, welche
ursachlich fur die betrachteten Befunde sind. Um diese Verletzungen scharfer Gewalt
durch ein bildgebendes Verfahren adaquat detektieren und in ihrem Verlauf vollstandig
nachverfolgen zu koénnen, ist eine differenzierte Darstellung von Weichgewebe notig.
Die computertomographischen Schwéachen in der Differenzierung von Weichgewebe
sind bekannt [32,38]. Hinzu kommt, dass durch Verletzungen scharfer Gewalt in der
Regel glatte Wundrander ohne grof3e Gewebezerstérungen entstehen und die Wund-
rander sich nach Entfernung der Tatwaffe wieder aneinanderlegen. Bleibende, in der
pmCT detektierbare Dichtewertanderungen liegen deshalb oft nicht vor. Da eine poten-
tiell schlechtere Darstellung der auslosenden Ereignisse in der pmCT angenommen
werden konnte, wurde in der Studie zwischen sicher und potentiell urséachlichen Ereig-
nissen unterschieden (vgl. Pkt. 2.4.2). Die Ergebnisse zeigen, dass die pmCT eine Viel-
zahl der auslosenden Ereignisse scharfer Gewalt als sichere oder potentielle Ursachen
detektieren kann. Dennoch ist hier die Obduktion der pmCT Uberlegen. Eine gelbte
Leichenpraparation scheint den Verlauf von Verletzungen scharfer Gewalt besser nach-
verfolgen zu konnen. Die Mdglichkeit, dass die Obduktion, deren Leichenpraparation
selbst eine Form scharfer Gewalt darstellt, Quelle von Fehlbefunden sein kann, muss
stets bedacht werden [12]. Die vorliegende Studie bestatigt die bereits von Schnider et
al. formulierte Erkenntnis, dass die pmCT Schwéchen in der Detektion von Stich- und
Schnittverletzungen aufweist [44].

Es zeigt sich jedoch ebenso, dass die pmCT in Einzelfdllen in der Lage ist, Verletzun-
gen scharfer Gewalt in ihrem Verlauf auf3erst detailliert und anschaulich zu dokumentie-
ren (vgl. Abbildung 36). Dies kann in einem Gerichtsverfahren genutzt werden [33,124].
Durch die Methode der Obduktion, welche die Korperintegritat zerstort, kann dieser
Grad der Anschaulichkeit nicht immer erreicht werden. Eine gezielte Untersuchung der
pmCT-Ganzkorperdatensatze in Hinblick auf die Dokumentation der Verletzungen

scharfer Gewalt ist lohnenswert.
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In der postmortalen MRT gelingt die Detektion und Beurteilung einzelner Verletzungs-
verlaufe aufgrund der Uberlegenen Weichteildarstellung besser als in der pmCT
[12,32,38]. Bolliger et al. zeigten zudem, dass sich in der pmCT durch Kontrastmittelin-
stillation in Stichverletzungen deren Tiefe und Verlaufsrichtung wesentlich besser dar-
stellen lassen [81]. Durch den retrospektiven Charakter der vorliegenden Arbeit war ei-
ne Kontrastmittelinstillation in die durch scharfe Gewalt verursachten Verletzungen nicht

mehr mdglich.

4.2.2 Betrachtung der Volumenbestimmung

Fur die pmCT stellt das hier verwendete Verfahren der manuellen Segmentation den
Goldstandard zur Volumenbestimmung dar [31,86].

In der Diskussion der bei der Volumenbetrachtung erzielten Ergebnisse ist zu berick-
sichtigen, dass eine begrenzte Anzahl an Vergleichswerten (6 bzw. 12 Vergleichswerte
fur Befund des Hamoperikards bzw. Hamatothorax) vorliegt. Zudem besteht weder fir
die Obduktion noch fir die pmCT eine absolute Sicherheit, dass die tatséchlich vorlie-
genden Volumina korrekt ermittelt werden. Potentielle Fehlerquellen bei beiden Verfah-
ren erklaren die z.T. deutlichen Divergenzen der Messwerte (vgl. Tabelle 6 und Tabelle
16).

Durch eine der Volumenbestimmung vorausgehende, nicht immer vermeidbare, prapa-
rations- und lagerungsbedingte Manipulation am Leichnam kann der in der Obduktion
ermittelte Volumenwert verfalscht sein [30]. Dartber hinaus muss die Messgenauigkeit
in der Obduktion kritisch hinterfragt werden: Volumenangaben werden haufig auf den
nachstliegenden 50 ml-Wert, bei gréReren Volumina (= 500 ml) gar auf den néachstlie-
genden 100 ml-Wert gerundet [30,31]. Retrospektiv war eine genaue Uberpriifung des
Messverfahrens in der Obduktion nicht méglich. Der Grof3teil der in der Obduktion er-
mittelten Volumenwerte besteht aus einem Vielfachen von 50 bzw. 100 Milliliter (vgl.
Tabelle 6 und Tabelle 16). In der pmCT héangt die Genauigkeit der Segmentation von
der Fahigkeit ab, Blutansammlungen von dem sie umgebenden Gewebe zu differenzie-
ren. Aufgrund ahnlicher HE-Werte von Blut und Weichgewebe und der allgemein
schlechten Kontrastierung von Weichgewebe in der pmCT ist eine klare Abgrenzung
mitunter schwierig [30,31,38]. Dies kann die Volumenmessung in der pmCT verfal-

schen, wahrscheinlich jedoch nicht in grol3em Ausmal3.
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Aufgrund von z.T. nahezu identischen Messwerten (vgl. Tabelle 6 und Tabelle 16, vgl.
Pkt. 4.1.1 und 4.1.3) und der damit verbundenen Annahme, dass in diesen Fallen beide
Methoden die Volumina hinreichend korrekt bestimmen, ist die pmCT als grundsatzlich
geeignetes Verfahren zur volumetrischen Erfassung von Hamatothoraces bzw. Hamo-
perikarden anzusehen.

Als nicht-destruktives Verfahren birgt die pmCT im Gegensatz zur Obduktion nicht das
Risiko einer praparations- und lagerungsbedingten Verfalschung der Volumenmessung.
Ebenso kann die Volumenmessung stets reproduziert werden. Damit besteht bspw. die
Moglichkeit, auch eine ausgepragte Fehlbestimmung des Volumens in der Obduktion,
wie sie bei dem linksseitigen Hamatothorax in Studienfall 38 wahrscheinlich ist (vgl. Pkt.
4.1.1 und Abbildung 35), zu einem spéateren Zeitpunkt noch zu revidieren. Aufgrund der
Reproduzierbarkeit der Volumenmessungen kénnen die Messungen in der pmCT einer
Uberprifung der Reproduzierbarkeit und der Variabilitat zwischen verschiedenen Un-
tersuchern unterzogen werden. [31].

Weitere Forschungsarbeiten zur Validierung und Verbesserung der Volumenmessung
in der pmCT sind aufgrund dieser vielversprechenden Vorteile der pmCT gegeniber der
Obduktion sowie aufgrund der grundsatzlichen Eignung der pmCT zur adaquaten Vo-
lumenbestimmung winschenswert. Geeignet daflr sind experimentelle Ansatze mit de-
finierten Volumina. Ebert et al. konnten die Volumenmessung in der pmCT bereits an
einem Phantommodell validieren [30]. Die Validierung einer pmCT-basierten Volumen-
bestimmung von Flissigkeiten innerhalb des menschlichen Koérpers, die auch als expe-
rimenteller Ansatz denkbar ist, steht weiterhin aus.

Die fur die Volumenmessung in der pmCT bendtigte Zeit wurde nicht registriert. Sie ist
jedoch als potentielle Limitation der Methode fur die rechtsmedizinische Praxis zu nen-
nen [31]. Es besteht die Mdglichkeit, die Messzeit zu verkirzen, indem fur die manuelle
Segmentation die betrachtete Schichtdicke erhoht wird [30]. Durch den vergréRerten
Partialvolumeneffekt kann es jedoch zu Messungenauigkeiten kommen [31]. Ebert et al.
konnten zeigen, dass eine Erhéhung der Schichtdicke von 1,25 mm auf 10 mm bei der
manuellen Segmentation die in der pmCT ermittelten Volumina von Flissigkeitsan-
sammlungen im Herzbeutel nicht wesentlich beeinflusste [30]. Eine weitere potentielle
Alternative, die Messzeit zu verkirzen, stellt der Ansatz dar, das interessierende Volu-
men mittels einer mathematischen Formel zu schatzen. In die Formel gehen dann bes-

tenfalls lediglich wenige Flachenausmessungen aus vorher definierten pmCT-
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Bildebenen ein. Veljkovic et al. zeigten, dass sich das Volumen von Pleuraergissen
anhand einer solchen Formel annédhernd korrekt bestimmen lasst [86].

4.3 Begrundung des Betrachtungsumfanges

Der Betrachtungsumfang der vorliegenden Arbeit stellt keine komplette Erfassung der
Auswirkungen scharfer Gewalt am Korper der Opfer in der pmCT dar, sondern be-
schrankt sich auf die Detektion der bei scharfer Gewalt haufig anzutreffenden Befunde
sowie der sie auslosenden Ereignisse scharfer Gewalt. Zudem wurde die Fahigkeit zur
Detektion von Stich- bzw. Schnittwaffen untersucht (vgl. Abbildung 3 und Abbildung 4).
Seltener vorkommende Befunde, wie bspw. Infektionen und zentrale LA&hmungen, wa-
ren nicht Teil der Untersuchung, auch weil fur sie bisher keine klar definierten Erken-
nungskriterien fir die pmCT beschrieben wurden, die als Bewertungsgrundlagen dieser
Studie hatten fungieren kdnnen.

Ebenso wurde davon abgesehen, den Befund des Verblutungstodes in den Betrach-
tungsumfang dieser Arbeit einzuschlieRen. Die Diagnose Verblutungstod wird stets aus
dem Vorliegen verschiedener Einzelbefunde gestellt wird, die z.T. auch am Tat- bzw.
Auffindungsort erhoben werden. Ein extrakorporaler Blutverlust entgeht bspw. der Er-
fassung in der pmCT und Obduktion. Hinweise auf einen Verblutungstod kénnen die in
der Studie betrachteten Befunde innerer Blutansammlungen wie Hamoperikard, Hama-
tothorax und Hamaskos liefern. Aghayev et al. entwickelten einen Algorithmus, durch
den in der postmortalen Bildgebung die Mdglichkeit besteht, auf einen tddlichen Blutver-
lust zu schlieBen [83]. Hierfur ist jedoch die kombinierte Anwendung von pmCT und
postmortaler MRT notig. Die Evaluation dieses Algorithmus in einer prospektiven Studie
steht noch aus.

Hamoperikarde und Hamatothoraces wurden in der pmCT volumetrisch erfasst. Auf-
grund der z.T. bestehenden und unter Pkt. 4.1.2 beschriebenen Schwierigkeiten der
Detektion eines Hamaskos in der pmCT und der potentiell unterschiedlichen Lokalisati-
onen von Blutansammlungen in der Abdominalhdhle, deren Hounsfield-Werte in dem
Bereich der sie umgebenden Organe liegen, wurde von einer pmCT-Volumenmessung
der Hamaskos abgesehen. Hier sei auf die entsprechende Studie von Ampanozi et al.

verwiesen [31].
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Ebenso wurde von einer Betrachtung jeglicher Einzelereignisse scharfer Gewalt abge-
sehen, da dies Uber den zuldssigen Umfang der vorliegenden Arbeit hinausgehen wur-
de und zudem Einzelereignisse scharfer Gewalt in den Obduktionsergebnissen z.T.
gruppiert dokumentiert wurden, wodurch eine vergleichende Betrachtung der Einzelver-
letzungen nicht mehr realisierbar war. Damit war auch eine Beurteilung der Wundmor-
phologie nicht Teil des Betrachtungsumfanges. Die Wundmorphologie l&asst sich Uber
eine wenig manipulative, aufl3ere Leichenschau gut dokumentieren.

Von einer Betrachtung der durch scharfe Gewalt verursachten Knochen- und Knorpel-
schaden wurde mit derselben Begriindung, die fur die Betrachtung der Einzelereignisse
scharfer Gewalt angefuhrt wurde, abgesehen. Die Starken der (pm)CT bei der Detekti-
on von Knochenschaden sind beschrieben worden [32,104,125].

Die Entscheidung Uber eine Selbst- oder Fremdbeibringung der scharfen Gewalt an-
hand der pmCT, war nicht Teil des Betrachtungsumfangs, da fur diese Einschatzung
stets auch Informationen, die tGber die pmCT-, aber auch tber die Obduktionsergebnis-

se hinausgehen, einbezogen werden mussen [59].

4.4 Limitationen der Studie

Wie jede Studie hat auch die vorliegende retrospektive Studie Limitationen.

Da ein maximaler Erkenntnisgewinn zum Zeitpunkt der Obduktion aufgrund der forensi-
schen Relevanz der behandelten Falle unabdingbar ist, mussten dem Obduzenten Vor-
abkenntnisse durchgefihrter Schnelliibersichten der pmCT-Datensatze zuganglich ge-
macht werden, wobei die Kenntnisnahme der CT-Befunde durch den Obduzenten und
die Intensitat, mit der sich zuvor mit den CT-Daten auseinandergesetzt wurde, stark
variierte. Bei der Auswertung der pmCT-Datensatze war lediglich bekannt, dass die
Studienfalle Opfer scharfer Gewalt waren. Bei der Durchsicht der Obduktionsergebnisse
wurde darauf geachtet, dass die entsprechenden Befunde genannt wurden und die Be-
funderhebung als aus dem Verlauf der Obduktion hervorgehend beschrieben wurde,
z.B. durch eine morphologische Beschreibung. Es ist nicht auszuschliel3en, dass der
Obduzent durch Kenntnis der pmCT-Schnellibersichten die Obduktion in Bezug auf
eventuell in der pmCT detektierte Befunde gezielter durchfuhrte. Dieser im Einzelfall
nicht mehr Uberprifbare Vorteil der Obduktion ist ohne Einfluss auf die festgestellten
Mdglichkeiten der pmCT bei der Detektion der Befunde (vgl. Pkt. 3). Es besteht jedoch
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die Mdglichkeit, dass die pmCT im Vergleich der beiden Methoden schlechter bewertet
wird, als es ihr entspricht.

Die pmCT wurde in Bezug auf den gegenwartigen Goldstandard der Obduktion unter-
sucht. Bei unterschiedlichen Ergebnissen bzgl. eines Befundes besteht fur keine der
beiden Methoden eine endgiltige Deutungshoheit. Ein Goldstandard, der die Befunde
definitiv korrekt diagnostiziert, existiert nicht. Die Annahme der Uberlegenheit einer Me-
thode Uber die andere Methode ergibt sich durch logische Betrachtungen. Gleiches gilt
fur den Vergleich der Volumina. Ebert et al. zeigen, dass ein experimentelles Studien-
design moglich ist, mit dem in der pmCT gemessene Volumina objektiv tberprifbar sind
[30].

Die Dokumentation der Obduktionsergebnisse erfolgte nach rechtsmedizinischem
Standard, wurde jedoch nicht durchgefihrt mit dem Wissen um eine spater stattfinden-
de retrospektive Studie und der fur sie relevanten Kriterien. In einigen Fallen liefern die
Obduktionsergebnisse die Angaben zu den betrachteten Aspekten nicht in dem préfe-
rierten, vollstandig detaillierten Ausmal3. Es kann davon ausgegangen werden, dass in
der Obduktion detektierte Befunde und auslosende Ereignisse scharfer Gewalt stets
Erwahnung finden.

Falls ein Befund in der Obduktion und/oder pmCT nicht eindeutig beurteilt werden konn-
te, wurde der Befund in der jeweiligen Methode als nicht (positiv) vorliegend gewertet.
Dies gilt z.B. vereinzelt bei Faulniserscheinungen, die kein generelles Ausschlusskrite-
rium darstellten. Dies darf bei der Betrachtung der Werte der Spezifitat nicht vergessen
werden: Eine hohe Spezifitdt, welche sonst Auskunft Uber die Sicherheit des Aus-
schlusses eines Befundes gibt, bedeutet hier, dass in der pmCT und Obduktion grofRe
Ubereinstimmungen in der Aussage bestehen, dass ein Befund als nicht (positiv) vorlie-
gend bewertet wird und die beiden Diagnosemethoden sich nicht widersprechen.

Die Studie wurde unter Aufsicht eines radiologisch erfahrenen Rechtsmediziners durch-
gefuhrt. Es wurde gezeigt, dass die Befunderhebung an pmCT-Datensatzen durch radi-

ologisch geschulte Rechtsmediziner valide ist [58].

4.5 Fazit

Die Berliner Rechtsmedizin verfiigt tGber gute Bedingungen fir die Forschung zur

pmCT. Sie zahlt im bundesrepublikanischen Vergleich zu den drei grof3ten Prosekturen
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mit durchschnittlich etwa 2000 Obduktionen pro Jahr aus einem stadtischen Fallspekt-
rum. Durch den Zugriff auf ein CT-Gerat in Institutsbesitz, der in der deutschen
Rechtsmedizin kein Normalfall ist, besteht in Berlin ein niederschwelliger Zugang zur
pmCT [55]. Im Erfassungszeitraum der vorliegenden Studie zwischen Juni 2011 und
Dezember 2013 wurden 5194 Féalle obduziert, von denen 809 Féalle eine der Obduktion
vorausgehende Ganzkorper-CT (15,6%) erhielten. Zudem verfugt die Berliner Recht-
medizin durch entsprechend radiologisch geschulte Rechtsmediziner Uber fundierte
Kenntnisse und Expertise im Bereich der postmortalen Bildgebung.

Um den Nutzen der pmCT fir die Rechtsmedizin evaluieren zu konnen und um ggf.
rechtsmedizinischen Instituten Argumente zu geben, um die Anschaffung radiologischer
Gerate zu ermoglichen oder Kooperationsmaoglichkeiten mit vorhandenen radiologi-
schen Einrichtungen etablieren zu kénnen, sind Studien mit gréReren Fallzahlen nétig,
welche die Moglichkeiten der pmCT beleuchten und sie im Vergleich zur herkdmmli-
chen Methode der Obduktion betrachten. Dies kann in Bezug auf bestimmte Opfergrup-
pen geschehen. Wéahrend es bspw. fiir die Opfer von Schussverletzungen bereits eine
Studie zur pmCT mit gro3eren Fallzahlen gibt, gab es flir die Opfer scharfer Gewalt bis-
her lediglich eine Machbarkeitsstudie von Schnider et al., welche 12 Studienfalle ein-
schloss [44,91]. Die vorliegende Studie fuhrt die notwendige weitere Evaluation der
pmCT in Bezug auf scharfe Gewalt systematisch fort und kann sich dabei auf eine gro-
Rere Studienpopulation beziehen.

Die Studie lasst folgende Schliisse zu:

In der Entscheidung Uber das Vorliegen der betrachteten, durch scharfe Gewalt ausge-
l6sten Befunde (Hamatothorax, Hamaskos, Hamoperikard, Pneumothorax, Gasembolie,
Detektion von Stich- bzw. Schnittwaffen) ist die pmCT der Obduktion ebenburtig und bei
mehreren Befunden Uberlegen. Hier kann die Obduktion nicht als Goldstandard der
postmortalen Befunderhebung angesehen werden. Die Detektion der auslésenden Ein-
zelereignisse scharfer Gewalt gelingt in der pmCT in einer Vielzahl der Félle, jedoch
nicht so regelmanig wie in der Obduktion.

Die pmCT ist grundsatzlich geeignet, Hamatothoraces und Hamoperikarde volumetrisch
hinreichend korrekt zu erfassen. Im Vergleich mit der Obduktion, in der es manipulati-
onsbedingt leicht zu einer Fehlbestimmung von Volumina kommen kann, stellt die
pmCT-basierte Volumenbestimmung eine vielversprechende Alternative dar. Fir eine
Implementierung in der rechtsmedizinischen Praxis ist jedoch weitere Forschungsarbeit

notig.
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Aufgrund der forensischen Relevanz besteht in der Rechtsmedizin die Notwendigkeit,
auf Diagnoseverfahren zuriickzugreifen, welche die maximale Qualitat der postmortalen
Befunderhebung sicherstellen. Die Studie zeigt, dass die pmCT in Bezug auf die post-
mortale Befunderhebung bei Opfern scharfer Gewalt eine notwendige Ergdnzung zur
Methode der Obduktion darstellt, die routinemaRlig implementiert werden sollte. Die
pmCT und die Obduktion erweisen sich als alleinige Methoden der postmortalen Be-
funderhebung als unzureichend.

Eine vorausgehende pmCT kann zudem genutzt werden, die Obduktion mit erhdhter
Achtsamkeit bezogen auf bereits in der pmCT detektierte Befunde durchzufiihren und in
ihrer Qualitat zu verbessern.

Ein groRer Vorteil der pmCT gegentber der Obduktion liegt in der Reproduzierbarkeit
der Befundaufnahme. Die pmCT-Ganzkorperdatensatze kdénnen jederzeit, ortsunge-
bunden, von verschiedenen Untersuchern einer erneuten Betrachtung unterzogen wer-
den. Vor Gericht kdnnen die erhobenen Befunde zudem in einer objektiven, untersu-
cherunabhangigen Form anschaulich dargestellt werden [33,52,124].

Es ist anzunehmen, dass die Detektion der Ereignisse scharfer Gewalt, welche die hier
betrachteten Befunde auslosen, in der postmortalen MRT aufgrund ihrer tberlegenen
Weichteildarstellung besser gelingt als in der pmCT [12,32,38]. Eine kombinierte An-
wendung von pmCT und postmortaler MRT ware unter diesem Gesichtspunkt win-
schenswert. Die weitaus hoheren Anschaffungskosten eines MRT-Gerétes Ubersteigen
jedoch in der Regel die finanziellen Budgets rechtsmedizinischer Institute. Der Erwerb
eines CT-Scanners erscheint insbesondere fur Institute mit einer hoheren Obduktions-
zahl realistischer. Aufgrund der in der postmortalen Bildgebung vorliegenden Toleranz
langerer Untersuchungszeiten konnte sich die Anschaffung alterer, in der klinischen
Medizin nicht mehr genutzter Gerate als kostenglnstige Alternative erweisen.

Die vorliegende Studie zeigt, dass die pmCT, auch ohne postmortale MRT, als notwen-
diges, zusatzliches Diagnoseverfahren in der postmortalen Befunderhebung bei Opfern

scharfer Gewalt angesehen werden muss.
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