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Einleitung

1 Einleitung

Im rechtsmedizinischem Obduktionsgut sind kardial bedingte Todesfélle von
Personen im jingeren Lebensalter von erheblichem Interesse, da sie einen hohen
Anteil von plotzlichen Herztodesfallen erklaren, die zunachst aufgrund ihres
unerwarteten Charakters den Ausschluss nicht-natirlicher Ursachen erforderlich
machen [1].

Untersucht man die Herzen Betroffener, kann man verschiedene Ursachen aus-
machen, die den plotzlichen Todesfall erklaren. Dazu gehoren z.B. die koronare
Herzkrankheit (KHK) und die Myokarditis. Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf
der hypertrophen Kardiomyopathie, welche als eine der Ursachen fir den pl6tzlichen
Herztod in der Literatur zunehmend diskutiert wird.

Die Definition der WHO fir den plotzlichen Herztod lautet: ,Nattrlicher Tod, der sich
innerhalb von 24 Stunden nach dem Auftreten erster kardialer Symptome ereignet”.

Bei der Vielzahl von anderen existierenden Definitionen hat man sich jedoch auf
einen weitgehenden Konsens geeinigt und die Definition erweitert. Demnach ist
plétzlicher Herztod ein natirlicher Tod durch kardiale Ursache mit vorausgehendem
plotzlichen Bewusstseinsverlust innerhalb einer Stunde nach Symptombeginn. Bei
bereits zuvor bestehenden Erkrankungen des Herzens sind Art und Zeitpunkt des

Todes unerwartet [European Society of Cardiology].

1.1 Koronare Ursachen des pldtzlichen Herztodes

Wie fur den plotzlichen Herztod typisch, erfolgt der Todeseintritt aus anscheinend
relativer Gesundheit. Eine hier bereits bestehende, aber meist unerkannte koronare
Herzkrankheit kann dann Ursache von tédlichen Rhythmusstérungen sein — in erster
Linie Kammerflimmern, das meist auf der Grundlage ventrikularer Tachyarrhythmien
(VT) entsteht. Auch der Tod durch Asystolie bzw. Bradyarrhythmie ist moglich.

Sind bei einem akuten Myokardinfarkt grol3e Teile des Herzmuskelgewebes be-
troffen, kommt es zur akuten Herzinsuffizienz. Prinzipiell kann es in jeder Phase des

Myokardinfarktes zum Auftreten todlicher Rhythmusstérungen kommen.
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Tabelle 1

Internationale Untersuchungen zum Thema 'Plétzlicher Herztod' ™

Autor

Altersgruppe
in Jahren

Fallzahl

Todesursachen

Corrado D
et al. [3]

<35

273

57 Kardiomyopathie (27 ARVC, 18 HCM, 12 DCM) (20,9%)
54 arteriosklerotische Koronarkrankheit (19,8%)

31 Klappenschaden (11,4%)

28 nicht-arteriosklerotische Koronarerkrankung (10,3%)
27 Myokarditis (9,9%)

24 Stérung des Leitungssystems (8,8%)

17 Aortenruptur, Embolie (6,2%)

16 strukturell normal (5,9%)

9 ARVC (3,3%)

5 kongenitale Herzstérung (1,8%)

5 sonstige (1,8%)

Wisten A et
al. [4]

15-35

181

38 strukturell normales Herz (21%)
32 arteriosklerotische Koronarkrankheit (17,7%)
22 dilatative Kardiomyopathie (12,2%)
19 hypertrophische Kardiomyopathie (10,5%)
19 Myokarditis (10,5%)
19 dissektiertes Aortenaneurysma (10,5%)
12 ARVC (6,6%)
7 Koronare Anomalien (3,9%)
6 postoperativer kongenitaler Herzfehler u.a. (3,3%)
4 Klappenfehler (2,2%)
3 Storung des Leitungssystems (1,7%)

Drory Y et
al. [5]

9-39

162

73% kardial, 12% ungeklarte Ursache, 15% nicht kardial
bedingt
< 20 Jahre (n= 32)
22% Myokarditis
22% hypertrophische Kardiomyopathie
13% Storung des Leitungssystems
20-29 Jahre (n= 46)
24% arteriosklerotische Koronarkrankheit
22% Myokarditis
13% hypertrophische Kardiomyopathie
= 30 Jahre (n= 84)
58% KHK
11% Myokarditis

Doolan A et
al. [6]

193

60 unklar (31,1%)

46 KHK (23,8%)

29 hypertrophische Kardiomyopathie/ unerklarte
Linksherzhypertrophie (15%)

23 Myokarditis (11,9%)

21 sonstiges (Aortendissektion, ARVC) (10,9%)

14 kongenitaler Herzschaden (7,3%)

Bowker TJ
etal. [7]

16-64

564

465 KHK (82,4%)

32 Linksherzhypertrophie (5,7%)

30 andere kardiale Ursache (5,3%)

26 unklare Ursache (n=1 mit Down-Syndrom, n=2 mit
Drogennachweis unterhalb des toxischen Levels) (4,6%)

7 Alkoholabusus (1,2%)

4 Epilepsie (0,7%)
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" Studien, die die untersuchte Altersgruppe (15 bis 35 Jahre) einschlieBen [3,4,5,6], sowie zum
Vergleich eine Studie mit zusatzlich alteren Verstorbenen [7]
"2 studien, die ausschlieBlich den kardial bedingten Tod untersuchen [3,4,6] und Studien, die alle

nicht-traumatischen Todesursachen betrachten [5,7]

1.2 Andere kardiale Ursachen des plétzlichen Herztodes

Andere kardiale Ursachen eines plotzlichen unerwarteten Herztodes kénnen die
Myokarditis, Stérungen des Erregungsbildungs- und Erregungsleitungssystems oder
erworbene und seltener angeborene Herzklappenfehler sein.

Fur gewohnlich prasentiert sich z.B. die Myokarditis mit Anzeichen eines Verlustes
der Pumpleistung und einer Ventrikeldilatation. Dennoch wurden auch Félle be-
schrieben, in denen es bei Patienten mit Myokarditis zu todlich verlaufenden
ventrikularen Arrhythmien bei makroskopisch unauffalligen Herzen gekommen ist [8].

1.3 Hypertrophe Kardiomyopathie

Kardiomyopathien sind Erkrankungen des Myokards, die auf einer strukturellen und/
oder infiltrativen Verdnderung des Myokards beruhen und mit einer kardialen
Dysfunktion einhergehen [1,9].

Unterschieden werden u.a. die hypertrophe Kardiomyopathie (HCM), die dilatative
Kardiomyopathie (DCM) und die arrhythmogene rechtsventrikulare Dysplasie
(ARVD). Die fuhrende klinische Symptomatik besteht oft in einer Kardiomegalie mit
Herzinsuffizienz. Bei den primaren Kardiomyopathien ist die Ursache — abgesehen
von den genetisch determinierten Formen — unklar oder zweifelhaft. Bei den
sekundéaren Kardiomyopathien wird das Herz im Rahmen eines systemischen oder
generalisierten Krankheitsprozesses mitbetroffen [10].

Die hypertrophe Kardiomyopathie stellt eine genetisch bedingte Hypertrophie der
Herzmuskulatur im Bereich der Sarkomere dar [1]. Dank fortschreitender Entwicklung
im Bereich der molekulargenetischen Diagnostik konnte man inzwischen
verschiedene genetische Faktoren definieren, die eine hypertrophe Kardiomyopathie
bedingen. Verantwortlich bei der Mehrzahl der Erkrankungen sind Uber 150
verschiedene Mutationen in mindestens elf Genen verschiedener Chromosomen, auf
denen Proteine der Sarkomere kodiert sind. Dabei dominieren folgende drei Gene:

die der B-Myosin-Schwerkette, des kardialen Troponins T und des Myosinbindungs-

-9-
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proteins C [8]. Die verbleibenden Gene (u.a. Gene des kardialen Troponin I, der
Myosin- Leichtkette, sowie der a-Tropomyosin-, a-Actin- und a-Myosin-Schwerkette)
sind nur fur einen kleinen Anteil der Falle von HCM verantwortlich. Eine molekular-
genetische Aufklarung des krankheitsverursachenden Gens erlaubt jedoch keine
Vorhersage des klinischen Phanotyps [11], da der gleiche Genotyp verschiedene
Auspragungen des Phanotyps hervorbringen kann.

. ot . A 3 e B W, e S
Troponin T - aTropomyosin @ Myosin-binding —.. AcEin
protwein C ‘ ;
{~<15%)

B-Myosin

- heavy chain'  Myosin

(--35% rod

Abbildung 1 Schematische Darstellung der Sarkomerproteine [12]

(Anm.: Die in Klammern eingefligten Prozentsitze geben die Haufigkeit der Mutationen bei HCM
wieder)

Das Risiko von Patienten mit hypertropher Kardiomyopathie einem plétzlichen
Herztod zu erliegen, wird auf 1% der Patienten pro Jahr geschatzt [8,13]. In
Abhangigkeit vom Erkrankungsalter und bei bedeutsam symptomatischen Patienten
kann die jahrliche Mortalitat 2-6% betragen [1,8].

Haufig kommt es bei diesen Patienten vor Todeseintritt nicht zur Diagnosestellung,
da sie oft keine oder unspezifische Symptome, wie z.B. Angina pectoris oder
Dyspnoe [13] zeigen und somit der Tod nicht selten die erste erkennbare
Manifestation der Erkrankung darstellt. Weitere klinische Symptome kdnnen sein:
Schwindelattacken, Synkopen, Herzbeklemmungen und Herzrhythmusstérungen in
Form von Extrasystolen [14].

-10 -
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Risikofaktoren fur einen plétzlichen Herztod bei hypertropher Kardiomyopathie sind
1. Kammerflimmern/ anhaltende ventrikulare Tachykardien, 2. familidre Haufung
plotzlicher Todesfélle, 3. extreme linksventrikulare Hypertrophie > 30mm, 4.
Synkopen, 5. multiple nicht anhaltende VT, 6. unzureichender Blutdruckanstieg unter
Belastung und 7. ein hoher Fibroseanteil des Myokards [8,11].

Bei Personen mit nur einem Risikofaktor wird die Sterblichkeitsrate auf ca. 1%
geschatzt, liegen mindestens zwei Risikofaktoren vor, wird von einer Sterblichkeit

von Uber 3% ausgegangen [11].

Die hypertrophe Kardiomyopathie kann obstruktiv. (HOCM) und nicht-obstruktiv
(HNOCM) verlaufen. Morphologisch geht die hypertrophe Kardiomyopathie typischer-
weise mit einer asymmetrischen linksventrikularen Hypertrophie einher. Meist betrifft
es vor allem das basisnahe Septum (subaortale Septumhypertrophie), verursacht
durch oder assoziiert mit einer Beteiligung des gesamten Mitralklappenapparates
u.a. in Form einer systolischen Vorwartsbewegung des vorderen Mitralklappen-
segels. [10,11,15]. Als Folge kann es zur Obstruktion der linksventrikularen Ausfluss-
bahn kommen. Bei allen Féllen mit einer Obstruktion sieht man neben der
Septumhypertrophie eine gleichmaliige Hypertrophie der freien Wand des linken
Ventrikels [10]. Ebenso tritt eine symmetrische Form der Hypertrophie auf.

Infolge der pathologisch veranderten Anordnung der Kardiomyozyten und der
interstitiellen Fibrose konnen eine inhomogene Erregungsleitung bzw. ein

Leitungsblock begunstigt werden und die Kontraktilitat behindern [1].

Auch eine ischamische Schadigung des Herzmuskels ist offensichtlich Teil der
Atiologie des plotzlichen Herztodes bei dieser Erkrankung. Es wird davon aus-
gegangen, dass ein erhohter intramuskularer enddiastolischer Druck die Fullung der
Koronargefal3e behindert [1]. Aul3erdem kann es bei sehr starker Obstruktion
aufgrund der sympathikotonen Erregbarkeit der obstruktiv-hypertrophen Abschnitte
insbesondere bei starker korperlicher (z.B. Leistungsport) oder emotionaler
Belastung dazu kommen, dass kurzfristig systolisch kein Volumen gefordert wird.
Patienten mit einem derartigen Leiden sterben meist an einer der beschriebenen
Situationen [14]. Zusatzlich zur Myokardischamie konnen ventrikeldynamische
Veranderungen, sowie arrhythmogene Medikamenteneffekte zu Funktionsstdrungen

und zum plétzlichen Herztod fihren.

-11 -
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In der Altersverteilung der Patienten mit hypertropher Kardiomyopathie zeigt sich,
dass die subaortale Septumhypertrophie haufiger bei jingeren Patienten vorkommt,
wahrend bei alteren Menschen eher die konzentrische Form anzutreffen ist [1].
AulRerdem versterben die jingeren Patienten ofter an einem plétzlichen Herztod,

Altere an einer zunehmenden Herzinsuffizienz [10].

1.4 Herztod aus ungeklarter Ursache

Neben den natirlichen herzbezogenen Ursachen sind plotzliche ventrikulare
Arrhythmien mit darauf folgendem Kammerflimmern auch im Finalzustand herz-
unabhéangiger Erkrankungen regelmaf3ig vorhanden. Das Kriterium des plotzlichen
unerwarteten Todes wird hier allerdings seltener gegeben sein. In der forensischen
Praxis sind vielmehr nicht-nattrliche Ursachen wie Commotio cordis, Unfalle mit
elektrischem Strom und Intoxikationen im Fall uneindeutiger herz-morphologischer
Befunde gerade bei jiingeren Personen stets auszuschliel3en.

Daneben gibt es aber auch Félle, bei denen es trotz makroskopischer, histologischer
und toxikologischer Untersuchungen nicht méglich ist, eine klare Ursache fur den
plétzlichen Herztod zu ermitteln. Die Diagnose ,Plotzlicher Herztod” muss dann tber
den Ausschluss anderer Todesursachen gestellt werden, bei Vorhandensein
herztodtypischer, aber unspezifischer Symptome wie Dyspnoe, Thoraxschmerzen
und Synkopen. Als Ursache nimmt man auch hier Herzrhythmusstérungen an, die
Uber kein morphologisches Korrelat verfugen.

Von besonderem Interesse ist dies, wenn es junge, anscheinend gesunde Menschen
betrifft, deren Todesursache nicht geklart werden kann, da in diesem Personenkreis
ganz uberwiegend keine oder nur eine geringe Koronarsklerose vorliegt.

Verstarkt wird diese Problematik dadurch, dass gerade die Altersgruppe der 15- bis
35-Jahrigen besonders haufig von ungeklarten plétzlichen Todesfallen betroffen ist
und es keine einheitlichen Richtlinien gibt, an denen man sich zur rechts-
medizinischen Klassifizierung der Falle orientieren kann. So zeigt sich in Studien zu
kardialen bzw. vermuteten kardialen Todesursachen u.a. folgendes Beispiel: Obwohl
in den meisten Untersuchungen ermittelt, wird z.B. das Herzgewicht nicht angegeben
oder es geht aus der Diskussion nicht hervor, inwiefern es sich um eine Orientierung

am absoluten oder relativen Herzgewicht handelt.
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1.5 Fragestellung

Zielstellung dieser Doktorarbeit ist es, in Form einer retrospektiven Studie, anhand
von Obduktionsprotokollen und Ermittlungsakten der Berliner rechtsmedizinischen
Institute, Todesfalle an plétzlichem Herztod von Betroffenen zwischen dem 15. und
35. Lebensjahr zu untersuchen und nach ihren Ursachen zu klassifizieren.

Studien, die sich mit Todesfallen jingerer Erwachsener an pl6tzlichem Herztod
aufgrund von Kardiomyopathie und ungeklarter Ursachen beschaftigen, werden hin-
sichtlich ihrer Ein- und Ausschlusskriterien, der durchgefuhrten diagnostischen
Maflinahmen wie Labor, Histologie und deren Ergebnisse miteinander verglichen. Sie
dienen als Vergleichsmaterial fir die Ergebnisse der Untersuchung der
Sektionsakten, sowie der Beantwortung der Frage, wie die Wissenschaft mit dem
Thema des plotzlichen Herztodes bei Erwachsenen aufgrund der hypertrophen
Kardiomyopathie oder ungeklarter Ursachen umgeht und ob es analog dem ,Sudden-
infant-death-syndrom’ ein entsprechendes Modell bei Erwachsenen gibt.

-13-



Material und Methodik

2 Material und Methodik

2.1 Fallmaterial

Die Grundlage fur die vorliegende retrospektive Auswertung sind 11.535
Obduktionsprotokolle, aus dem Rechtsmedizinischen Institut Campus Benjamin
Franklin (n= 2883), dem Rechtsmedizinischen Institut Campus Charité Mitte
(n= 2787), sowie dem Landesinstitut fur gerichtliche und soziale Medizin Berlin
(n= 5865). Betrachtet wird der 5-Jahreszeitraum vom 1.Januar 2000 bis
31.Dezember 2004.

Dabei gilt besondere Beachtung den Féllen, die nachweislich oder vermutet akut an
kardialen Ursachen verstorben sind.

Die Sektionsakten enthalten, soweit bei Erstellung verfigbar, den Polizeibericht mit
Totenschein, die Befragung von Familie und Zeugen, das Obduktionsprotokoll, sowie
wenn durchgefiihrt die Auswertung von Histologie und Toxikologie.

2.2 Einschlusskriterien

Einschlusskriterien fur die Fallauswahl waren

a) die Zugehorigkeit zur Altersgruppe 15 bis 35 Jahre,

b) 1. eine morphologisch nachweisbare natirliche Todesursache, die den
plotzlichen Herztod bedingen kann,
2. war kein morphologisches Substrat vorhanden, musste die Diagnose
,Plotzlicher Herztod’ nach dem Ausschlussprinzip (s.0.) gestellt werden
kénnen,

c) die Angabe des Herzgewichtes,

d) Angaben zu Korpergewicht und Korperlange zur Berechnung des BMI.

Ausschlusskriterium war der toxikologische Nachweis einer zum Tode fiihrenden
Drogen- oder Alkoholintoxikation.

Ausgeschlossen wurden aulRerdem stark faulnisveranderte Leichen.

-14 -
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2.3 Literatur

Des Weiteren wurde in der MEDLINE-Datenbank fir medizinische Publikationen
nach Artikeln recherchiert, die sich mit Studien zu dem Thema ,Pl6tzlicher Herztod’
beschatftigten.

Verwendete Suchworter waren: sudden unexpected, unexplained cardiac death,
hypertrophic cardiomyopathy.

Kriterien fir die Artikel, die im Rahmen der Literaturrecherche zum Thema pl6tzlicher
Herztod untersucht wurden, waren
a) eine Berucksichtigung der Altersgruppe 15 bis 35 Jahre,
b) eine Auswertung der Todesursachen,
c) Angaben zu den durchgefuhrten Untersuchungen wie Toxikologie und
Histologie bzw.
d) allgemein Studien, Reviews und Publikationen zur hypertrophen
Kardiomyopathie.

Ausgeschlossen werden mussten Artikel, die sich nur auf wissenschaftlich bereits
weitesgehend eindeutig geklarte Todesursachen wie die koronare Herzkrankheit
bezogen.

2.4 Anmerkungen zur Auswertung

2.4.1 Untersuchte Falle

Angesichts des verfugbaren Materials und unter Berticksichtigung der verschiedenen
Definitionen fur den ,Plotzlichen Herztod’, wurde fir die Datenerfassung dieser
Doktorarbeit die Zeitspanne, zwischen dem Auftreten erster Symptome, die einen
baldigen Todeseintritt vermuten lassen und dem Todeseintritt, zunachst auf 6h
erweitert und im Weiteren nach unten angepasst. War keine Person anwesend, die
einen schnellen Todeseintritt bezeugen konnte, musste entsprechend der Aussagen
in den Ermittlungsakten nachgewiesen sein, dass der Betroffene mindestens 24h
vorher symptomlos war und es keine Hinweise fir einen baldigen Todeseintritt gab.
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Material und Methodik

Toxikologische und histologische Untersuchungen konnten nur bericksichtigt
werden, wenn sie tatsachlich im Rahmen der Sektion vom Obduzenten veranlasst
wurden. Die entsprechenden Ergebnisse wurden Gibernommen.

Erganzende Untersuchungen konnten aufgrund der gegebenen Mittel und
Moglichkeiten im Rahmen der Doktorarbeit nicht durchgefihrt werden.

Eine Zuordnung zu den Fallgruppen ,koronarer Herztod (Fallgruppe A),
,Hypertrophie des Herzens und hypertrophe Kardiomyopathie’ (Fallgruppe B),
,andere kardiale Ursachen’ (Fallgruppe C) und ,Tod aus ungeklarter Ursache’
(Fallgruppe D) erfolgte gemal? der im Rahmen der Sektion bzw. in erganzenden
Untersuchungen, wie z.B. der Histologie, gestellten Diagnosen. Untergliedert wurden
die Falle in die Altersgruppen 20 Jahre und jinger, 21 bis 30 Jahre und alter als 30
Jahre.

2.4.2 Beurteilung des Herzgewichtes

Da das Gesamtherzgewicht beim Gesunden mit dem Korpergewicht und der
KorpergrofRe korreliert und somit ein erh6htes Herzgewicht bzw. eine Hypertrophie
neben Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems auch auf einem erho6hten
Korpergewicht beruhen kann, spielt der Body-Mass-Index (BMI) zur
Charakterisierung der Félle eine Rolle. Er wird nach folgender Formel berechnet:
Gewicht in kg / (GréRe in m)?.

Mit steigendem Korpergewicht nimmt der BMI zu. Bei Werten bis 18,5 kg/m? liegt
Untergewicht vor, zwischen 18,5 — 24,9 kg/m? Normalgewicht, bei 25 - 29,9 kg/m?
Ubergewicht, bei 30 — 34,9 kg/m? Adipositas |. Grades, Werte bis 39,9 kg/m?
bedeuten Adipositas des Il. Grades und Werte oberhalb von 40 kg/m? Adipositas des
lll. Grades.

Um Herzgewicht und Korpergewicht ins Verhdaltnis zu setzen, gibt es das relative
Herzgewicht, das aus dem Quotienten des absoluten Herzgewichtes in Gramm
dividiert durch das Korpergewicht in Kilogramm berechnet und in Prozent angegeben
wird. Der Normwert fir das relative Herzgewicht betragt fur Frauen 0,49 % und fur
Méanner 0,52 % [2].

Eine weitere Variante die Beziehung zwischen Koérper- und Herzgewicht
darzustellen, sind die Richtwerte nach Zschoch [10].
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Demnach sollte ein Herz bei
- einem Normgewichtigen ca. 1/175 des Kdrpergewichtes,
- einem Untergewichtigen ca. 1/150 des Korpergewichtes und
- einem Ubergewichtigen ca. 1/200 des Kérpergewichtes
betragen.
Wiegt das Herz weniger als so errechnet, ist eine Hypertrophie unwahrscheinlich. Bei
einem Wert von 50 g uber dem errechneten Normgewicht, kann man von einer

Hypertrophie ausgehen.

2.4.3 Erlauterung zur Bestimmung der Dauer des Todeseintrittes

Entsprechend der Definitionen des plotzlichen Todes wurde versucht mit Hilfe von
Totenscheinen und Zeugenaussagen die Dauer bis zum Todeseintritt zu re-
konstruieren. Unterschieden wurden die Falle zum einen, ob es vor dem Todeseintritt
zu Symptomen wie Atemnot, Unwohlsein oder Schwindel kam, die auf eine akute
Veranderung des Gesundheitszustandes und einem mdglicherweise eintretenden
Tod hatten hinweisen kénnen. Zum anderen, nach der Dauer vom Beginn dieser

eventuell aufgetretenen Beschwerden bis zum Todeseintritt.
Die Zeitangaben richteten sich dabei ausschlief3lich nach Zeugenaussagen. Wurden

keine Beschwerden bei dem Verstorbenen beobachtet, galt die Zeitspanne vom
letzten Kontakt mit dem Verstorbenen bis zu dem Auffinden der Leiche.
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3 Ergebnisse

3.1 Epidemiologische Daten

Von den 11.535 in Form von Obduktionsprotokollen zu Verfigung stehenden
Todesfallen erfullten 158 Falle die Einschlusskriterien des kardial bedingten oder
ungeklarten - aber natirlichen — Todes im Alter von 15 bis 35 Jahren. Nach
Ausschluss derjenigen Falle, bei denen aufgrund fortgeschrittener Faulnis-
veranderungen eine Beurteilung der Todesursache erschwert und nicht moglich war
(n = 34) bzw. zweier Falle, bei denen die Angabe zum Herzgewicht fehlte, gingen
122 der 158 Falle (weiblich n = 35, mannlich n = 87) in die Auswertung ein.

Bei weiteren 23 Fallen (weiblich n = 5; mannlich n = 18) handelte es sich um Todes-
falle mit der Todesursache ,Krampfanfall’ und ,Stoffwechselentgleisung’, die einen
moglichen Zusammenhang zum plotzlichen Herztod zeigen sollten. Somit gingen
insgesamt 145 Falle in die ndhere Auswertung ein.

3.1.1 Todesursachen

Von den 145 Fallen waren, bezogen auf die Todesursache, 29 Falle durch eine KHK,
17 Falle durch eine Hypertrophie oder hypertrophe Kardiomyopathie, 40 Falle durch
andere kardiale Ursachen, sowie 36 Falle durch ungeklarte Ursachen begrundet.

15 Verstorbene erlitten einen Krampfanfall als Todesursache, in acht Fallen
diagnostizierte man eine Stoffwechselentgleisung.

Zu den kardialen Erkrankungen zahlten wunter Ausschluss der koronaren
Herzkrankheit und der Hypertrophie des Herzens bzw. hypertrophen Kardio-
myopathien, die dilatativen und sonstigen Kardiomyopathien (n = 7), die Myokarditis
(n = 19), nicht-arteriosklerotische Pathologien der Koronarien (n = 1), Klappenfehler
inklusive eines schwereren Herzfehlers mit Klappendefekt (n = 3), sowie Stérungen
des Erregungsbildungs- und — leitungssystems und andere (n = 10).
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Tabelle 2 Verteilung der Todesursachen im Gesamtkollektiv
Todesursache Fall- Fallzahl (%) Altersgruppen in Jahren

gruppe | [prozentualer Anteil 15-20 21-30 31-35

von 145 Féllen]

Koronar A 29 (20 %) - 6 23
Hypertrophie/ hypertrophe B 17 (11,7 %) 4 7 6
Kardiomyopathie
Weitere kardiale Todesursachen |C 40 (27,6 %) 9 19 12
unklar D 36 (24,8 %) 5 11 20
Krampfanfall 15 (10,3%) 1 8 6
Stoffwechselentgleisung 8 (55%) - 1 7

Besondere Beachtung im Rahmen der kardialen Ursachen des plétzlichen Todes galt
der Hypertrophie und hypertrophen Kardiomyopathie, so dass dieser Todesursache
neben der koronaren Herzkrankheit eine eigene Fallgruppe zugeordnet wurde.

Im Gesamtuntersuchungsgut fiel bei 23 Verstorbenen (¢ n= 6, & n= 17) in der
makroskopischen Untersuchung eine deutliche Hypertrophie des Herzens auf bzw.
wurde als Todesursache eine Kardiomyopathie diagnostiziert. Diese 23 Falle einer
primar nicht naher bestimmten Kardiomyopathie setzten sich zusammen aus 17
Fallen (2 n= 2, & n= 15) einer Hypertrophie/hypertrophen Kardiomyopathie und
sechs Fallen einer dilatativen Kardiomyopathie (die alkoholische Kardiomyopathie
subsummiert). Bei einem Fall handelte es sich um eine Kardiomyopathie bei
systemischen Carnitinmangel.

Somit waren insgesamt 12 % aller untersuchten Félle (n= 17 von 145) im Rahmen
einer Herzhypertrophie bzw. aufgrund einer hypertrophen Kardiomyopathie ver-
storben.

Bezogen auf alle in der Todesursachenstatistik von Berlin erfassten Todesfélle
(traumatisch, nicht-traumatisch, Intoxikation etc.) in der Altersgruppe der 15- bis 35-
Jahrigen (n= 2.395; siehe Tab. 12 Seite 57 [16]) entsprachen diese 17 Falle einem
Anteil von 0,7 %. Bezogen auf alle das Herz-Kreislaufsystem betreffenden Todes-
ursachen in dieser Altersgruppe (n= 176; siehe Tab. 12 Seite 57 [16]) einen Anteil

von 10 %.
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3.1.2 Erkrankungen im Nebenbefund

In acht dieser 17 untersuchten Falle mit Herzhypertrophie und hypertropher
Kardiomyopathie war eine Herzerkrankung bekannt, in vier Fallen konnte sie von
Angehorigen ausgeschlossen und in funf Fallen konnten keine Angaben gemacht
werden. Bei einem der Félle mit bekannter Herzerkrankung, war auch eine

Herzerkrankung in der Familie bekannt.

Bei den Todesfallen mit ungeklarter Ursache war in drei Féllen bei den Verstorbenen
bereits im Vorfeld eine Erkrankung am Herzen bekannt (n= 2 Herzrhythmus-
storungen, n= 1 pathologische Veranderung des Klappenapparates), bei funf
verstorbenen Personen wurde dies durch Angehorige bzw. Zeugen verneint.

Bei zwei Verstorbenen bestand ein arterieller Hypertonus; in sechs Fallen konnte
dieser aber durch Angehérige ausgeschlossen werden.

Des Weiteren ergab die Befragung der Angehdrigen und anwesenden Personen
verschiedene weitere Erkrankungen. In sieben Féllen litten die Verstorbenen an
Epilepsie, zwei weibliche Verstorbene hatten eine Essstorung in Form einer Anorexia
nervosa, drei verstorbene Personen litten an Asthma sowie eine Person an
Schizophrenie.

In drei Fallen war ein Diabetes mellitus bekannt. Bei finf Verstorbenen wurde dies

verneint.
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3.1.3 Fallgruppen

3.1.3.1 Fallgruppe A

Tabelle 3 Ubersicht der Fallgruppe ,koronarer Herztod’

a- Relatives Herz-

Alter Klassen des  Herzgewicht gewicht n.
ina Geschlecht HGing KGinkg BMI BMI in % Zschoch in
g

1 33  mannlich 480 92 28,4  Ubergewicht 0,52 460
2 35 mannlich 400 69 23,1 Normalgewicht 0,58 394
3 34  mannlich 330 68 24.4  Normalgewicht 0,49 389
4 26 mannlich 370 920 27,8 Ubergewicht 0,41 450
5 30 mannlich 320 88 28,1 Ubergewicht 0,36 440
6 33  mannlich 630 110 32,5 Adipositas I. 0,57 550
7 34  mannlich 470 86 27,8 Ubergewicht 0,55 430
8 25  mannlich 390 60 19,8 Normalgewicht 0,65 343
9 35  mannlich 350 78 28,3 Ubergewicht 0,45 390
10 35 mannlich 510 86 26,5 Ubergewicht 0,59 430
11 32 mannlich 420 70 21,8 Normalgewicht 0,60 400
12 33  mannlich 400 78 29,7  Ubergewicht 0,51 390
13 29  mannlich 275 58 19,2 Normalgewicht 0,47 331
14 33 mannlich 420 77 24,9 Normalgewicht 0,55 440
15 32 mannlich 385 72 23,8 Normalgewicht 0,53 411
16 35 mannlich 470 92 29,0 Ubergewicht 0,51 460
17 30 mannlich 620 124 36,6 Adipositas Il. 0,50 620
18 33  mannlich 540 77 24,6  Normalgewicht 0,70 440
19 33 mannlich 511 132 37,0 Adipositas Il. 0,39 660
20 32  mannlich 452 71 21,2  Normalgewicht 0,64 406
21 32 mannlich 385 79 26,7 Ubergewicht 0,49 395
22 31 mannlich 381 88 31,2 Adipositas I. 0,43 440
23 34  mannlich 446 98 27,1  Ubergewicht 0,46 490
24 34  mannlich 830 94 24,2 Normalgewicht 0,88 537
25 35  weiblich 320 61 24,1  Normalgewicht 0,52 349
26 33  weiblich 410 126 42,6 Adipositas Ill. 0,33 630
27 34  weiblich 340 68 25,3 Ubergewicht 0,50 340
28 35  weiblich 250 54 21,1  Normalgewicht 0,46 309
29 28  weiblich 380 124 41,0 Adipositas Ill. 0,31 620

-21 -



Ergebnisse

3.1.3.2 Fallgruppe B

Tabelle 4 Ubersicht iiber die Fallgruppe ,Herzhypertrophie/hypertrophe Kardiomyopathie’
Linke relatives Herz-

b- Ventrikel-  Herz-  gewicht n.

Alter HG KG Klassen des starke gewicht  Zschoch
ina Geschlecht jng inkg BMI BMI in mm in % ing

1 17 mannlich 370 69 20,4 Normalgewicht 19 0,54 394

2 19  mannlich 410 75 24,5 Normalgewicht 19 0,55 429

3 19  mannlich 410 63 22,3 Normalgewicht 17 0,65 360

4 20  mannlich 557 71 21,7 Normalgewicht 31 0,78 406

5 24 mannlich 490 82 25,9 Ubergewicht 14 0,6 410

6 24  mannlich 610 135 34,9 Adipositas . 14 0,45 675

7 | 24 mamlich 630 147 38,3 Adipositas II. kA 0,43 735

8 25  mannlich 340 63 17,1 Untergewicht 13 0,54 420

9 30  weiblich 410 53 19,2 Normalgewicht 18 0,77 303

10| 30  mannlich 450 92 26,3 Ubergewicht 18 0,49 460

11| 32  mannlich 515 76 22 Normalgewicht 20 0,68 434

12| 32  mannlich 564 97 29,3 Ubergewicht 20 0,58 485

13| 34  mannlich 575 63 22,1 Normalgewicht 27 0,91 360

14| 34 mannlich 880 112 29,5 Ubergewicht 14 0,79 560

15| 35  mannlich 720 76 23,2 Normalgewicht 17 0,95 434

16| 35 mannlich 730 108 37,8 Adipositas II. 20 0,68 540

17| 22  weiblich 500 150 51,9 Adipositas Ill. 17 0,33 750

3 |.A. keine Angabe
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3.1.3.3 Fallgruppe C

Tabelle 5 Ubersicht der Fallgruppe mit sonstigen kardialen Todesursachen

c- Relatives
Todes- Herzgewicht
Alter Geschlecht ursache ® HGing KGinkg BMI  Klassen des BMI in %
1 35  weiblich | 280 62 23,6 Normalgewicht 0,45
2 23 weiblich I 450 62 20,2 Normalgewicht 0,73
3 21 weiblich I 470 70 26,0 Ubergewicht 0,67
4 33  weiblich I 664 70 24,8 Normalgewicht 0,95
5 19  weiblich I 737 78 25,5 Ubergewicht 0,94
6 25 mannlich | 352 74 23,4 Normalgewicht 0,48
7 27  mannlich I 593 71 21,0 Normalgewicht 0,84
8 21  weiblich Il 238 56 22,4 Normalgewicht 0,43
9 22  weiblich I 250 55 17,8 Untergewicht 0,45
10 20 weiblich I 283 67 22,1 Normalgewicht 0,42
11 26 weiblich I 290 63 22,9 Normalgewicht 0,46
12 33 weiblich I 333 63 20,3 Normalgewicht 0,53
13 | 18 mannlich I 186 24 10,4 Untergewicht 0,78
14 21 mannlich I 280 73 22,5 Normalgewicht 0,38
15 19 mannlich I 322 68 21,5 Normalgewicht 0,47
16 28  mannlich I 400 75 23,1 Normalgewicht 0,53
17 23 mannlich I 400 74 20,3 Normalgewicht 0,54
18 34 mannlich I 400 87 24,4 Normalgewicht 0,46
19 | 23 mannlich I 404 72 26,1 Ubergewicht 0,56
20 18 mannlich 1] 410 107 34,9 Adipositas | 0,38
21 23 mannlich I 410 76 24,0 Normalgewicht 0,54
22 35 mannlich Il 430 92 25,8 Ubergewicht 0,47
23 33  mannlich Il 460 82 28,7 Ubergewicht 0,56
24 24 mannlich I 470 80 24,4 Normalgewicht 0,59
25 25 mannlich I 472 77 21,3 Normalgewicht 0,61
26 32  mannlich Il 520 100 31,2 Adipositas | 0,52
27 22  mannlich 11 336 78 22,1  Normalgewicht 0,43
28 | 34 mannlich \Y, 500 98 28,0 Ubergewicht 0,51
29 | 29 mannlich \Y; 590 100 29,9 Ubergewicht 0,59
30 30 mannlich \Y 1.049 59 18,0 Untergewicht 1,78
31 34  weiblich \Y} 200 57 28,3 Ubergewicht 0,35
32 33  weiblich \% 220 44 17,2 Untergewicht 0,50
33 20  weiblich \Y 380 66 22,6 Normalgewicht 0,58
34 18  mannlich \Y 336 67 22,1 Normalgewicht 0,50
35 17 mannlich \ 337 62 19,1 Normalgewicht 0,54
36 25  mannlich \Y 407 77 21,8 Normalgewicht 0,53
37 | 34 mannlich \Y 430 102 31,8 Adipositas I. 0,42
38 33 mannlich \ 485 72 22,0 Normalgewicht 0,67
39 20 mannlich \ 5903 63 22,6 Normalgewicht 0,94
40 30 mannlich \% 600 68 19,7 Normalgewicht 0,88

*
kN

I Dilatative und sonstige Formen der Kardiomyopathie
Il Myokarditis

" Koronarpathologie

v Klappenfehler

Vv Stérungen des Erregungsbildungs- und - leitungssystems u.a.
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3.1.3.4 Fallgruppe D

Tabelle 6 Ubersicht der Fallgruppe ,ungeklarte Todesursache'
Herz-
Relatives gewicht
d- Herz- n.
Alter gewicht  Zschoch Neben-
ina Geschlecht HGing KGing BMI Klassen des BMI in % ing diagnosen
1 21 weiblich 257 63 21,8 Normalgewicht 0,41 360
2 | 26 weiblich 194 47 17,7 Untergewicht 0,41 313  Epilepsie
3 35 weiblich 300 57 20,7 Normalgewicht 0,53 326  Alkohol.
Fettleber
4 16 weiblich 272 58 20,8 Normalgewicht 0,47 331 Asthma
5 23 weiblich 215 64 22,4 Normalgewicht 0,34 366  Diab.m.
6 | 31 weiblich 250 57 21,7 Normalgewicht 0,44 326
7 | 21 weiblich 265 50 18,8 Normalgewicht 0,53 286  Anorexie
8 | 34 weiblich 240 57 19,5 Normalgewicht 0,42 326
9 32 mannlich 455 68 22,0 Normalgewicht 0,67 389  schizo-
phrenie
10 | 35 mannlich 435 104 35,2 Adipositas Il. 0,42 520
11 | 34 weiblich 345 77 28,3 Ubergewicht 0,45 385  Epilepsie
12 | 31 weiblich 413 102 33,3 Adipositas I. 0,40 510  Asthma
13 | 15 weiblich 284 71 23,2 Normalgewicht 0,40 406
14 | 32 mannlich 385 52 19,8 Normalgewicht 0,74 297  Epilepsie
15 | 29 mannlich 320 51 18,3 Untergewicht 0,63 340  Alkohol.
Fettleber
16 | 34 mannlich 270 56 18,9 Normalgewicht 0,48 320  Alkohol.
Fettleber
17 | 31 mannlich 460 83 25,3 Ubergewicht 0,55 415  Asthma
18 | 31 mannlich 310 60 21,0 Normalgewicht 0,52 343
19 | 34 mannlich 413 77 27,0 Ubergewicht 0,54 385
20 | 22 mannlich 480 87 23,4 Normalgewicht 0,55 497
21 | 35 mannlich 410 77 24,0 Normalgewicht 0,53 440
22 | 33 mannlich 384 71 19,9 Normalgewicht 0,54 406
23 | 15 mannlich 350 68 21,0 Normalgewicht 0,51 389
24 | 34 weiblich 290 46 19,1 Normalgewicht 0,63 263 Epilepsie
25 | 24 weiblich 220 56 19,2 Normalgewicht 0,39 320  Anorexie
26 | 17 weiblich 290 84 30,5 Adipositas I. 0,35 420
27 | 28 weiblich 400 118 38,5 Adipositas II. 0,34 590
28 | 28 mannlich 230 41 14,2 Untergewicht 0,56 273  Epilepsie
29 | 20 mannlich 390 72 22,7 Normalgewicht 0,54 411  Epilepsie
30 | 32 mannlich 480 80 26,1 Ubergewicht 0,60 400  Alkohal.
Fettleber
31 | 33 mannlich 380 82 27,7 Ubergewicht 0,46 410  Alkohol.
Fettleber
32 | 32 mannlich 420 82 23,7 Normalgewicht 0,51 469  Epilepsie
Diab.m.
33 | 35 mannlich 330 60 21,8 Normalgewicht 0,55 343  Diab.m.
34 | 23 mannlich 320 64 20,7 Normalgewicht 0,50 366
35 | 34 mannlich 480 90 27,5 Ubergewicht 0,53 450
36 | 21 mannlich 340 73 23,8 Normalgewicht 0,47 417
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3.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das durchschnittliche Alter aller untersuchten Falle bei einer Altersspanne von 15 bis
35 Jahre betrug 28 Jahre ({ 27 Jahre, & 29 Jahre). Sah man sich die Altersgruppen
der 15- bis 20-Jahrigen, der 21- bis 30-Jahrigen und der 31- bis 35-Jahrigen an, so
zeigte sich folgende Verteilung:

50
45
40
35
30
25
20
15 12

10 -
5 4
0 \

15-20 Jahre 21-30 Jahre 31-35 Jahre
Alter

29

Fallzahl

14 15

[Bweiblich Bménnlich

Abbildung 2 Altersverteilung der Falle mit unerwarteter kardialer und ungekléarter

Todesursache
14
12
10
= 8
8 6
© 6
LL
4 3
2 1 1
0 | I
15-20 Jahre 21-30 Jahre 31-35 Jahre
Alter
3 weiblich I méannlich

Abbildung 3 Altersverteilung der Todesursachen Krampfanfall und Stoffwechselentgleisung

-25-



Ergebnisse

3.2.1 Fallgruppe A

Im Gesamtkollektiv verstarben 29 Personen (9 n= 5, & n= 24) im Alter zwischen 15
und 35 Jahren am koronaren Herztod. Das Durchschnittsalter betrug 32 Jahre (@ 33
Jahre, & 32 Jahre) bei einer Alterspanne von 22 bis 35 Jahren.

Verglichen mit dem Durchschnittswert des gesamten Untersuchungsgutes (28 Jahre)
und bezogen auf die beiden Geschlechter (@ 27 Jahre, & 29 Jahre), lag dieses
Ergebnis deutlich oberhalb des Altersdurchschnittes.

23 Betroffene (77 %) waren alter als 30 Jahre; dies entsprach 31 % (23 von 74) der
Uber 30-Jahrigen des gesamten Fallmaterials.

20

15

10

Fallzahl

5
5

V;-
0 ‘

15-20 Jahre 21-30 Jahre 31-35 Jahre

Altersgruppen

‘Elweiblich m mannlich ‘

Abbildung 4 Altersgruppen bei koronarer Todesursache

3.2.2 Fallgruppe B

Betrachtete man die Falle mit Hypertrophie des Herzens und hypertropher
Kardiomyopathie, betrug das Durchschnittsalter dieser Untergruppe 27 Jahre (9 26
Jahre, & 27 Jahre), in der Alterspanne von 17 bis 35 Jahren. Die Untersuchungs-
gruppe setzte sich zusammen aus 15 mannlichen Verstorbenen und zwei weiblichen

Verstorbenen.
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Fallzahl
o = N w N o o ~

15-20 Jahre 21-30 Jahre 31-35 Jahre

Ow eiblich @mannlich

Abbildung 5 Altersverteilung der Fallgruppe 'Hypertrophie/Hypertrophe Kardiomyopathie'

3.2.3 Fallgruppe C

Die 40 Féalle der Fallgruppe mit kardialer Todesursache setzten sich zusammen aus
13 Frauen und 27 Mannern.

Das Durchschnittsalter betrug 26 Jahre bei einer Altersspanne von 17 bis 35 Jahren.
Bezogen auf die Geschlechter, betrug das Durchschnittsalter ebenfalls 26 Jahre.
Dabei teilten sich die Altersgruppen wie folgt auf:

15
EEU 10 7
N 6
= 5 5
E 5 jl:—. .:
0 —
15-20 Jahre 21-30 Jahre 31-35 Jahre
Eweiblich Emannlich

Abbildung 6 Altersverteilung der Fallgruppe des kardial bedingten Todes

3.2.4 Fallgruppe D
Die Fallgruppe der ungeklarten Todesursache teilte sich auf in 15 weibliche

Verstorbene und 21 mannliche Verstorbene. Das Durchschnittalter dieser Gruppe
betrug 28 Jahre (¢ 26 Jahre, & 29,6 Jahre). Auf die verschiedenen Altersgruppen

-27-



Ergebnisse

bezogen, verteilte sich die Untersuchungsgruppe wie in folgender Abbildung

dargestellt:

16
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‘Dweiblich mmannlich

31-35 Jahre

Abbildung 7 Altersverteilung der Fallgruppe mit ungeklarter Todesursache
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3.3 Herz- und Korpergewicht

Das durchschnittliche Herzgewicht aller selektierten Falle betrug 409 g (¢ 329 g, &
439 q); der geringste Wert lag bei 194 g und der héchste bei 1049 g. Das kritische
Herzgewicht von 500 g wurde im Untersuchungsgut in 27 Fallen (¥ n =3, & n = 24)
erreicht bzw. Uberschritten.

Bei den Mannern lag das Herzgewicht meist zwischen 300 und 499 g (70 %), bei den
Frauen zwischen 200 und 299 g (53 %).
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34
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Fallzahl
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<200g 200-299g 300-399g 400-499g 500-599g 600-699g >700g
Herzgewicht

‘I:Iweiblich B mannlich

Abbildung 8 Verteilung des Herzgewichtes im Gesamtkollektiv

Wurden die Todesfalle mit der Todesursache ,Krampfanfalll und ,Stoffwechsel-
entgleisung’ ausgeschlossen, betrug das durchschnittliche Herzgewicht 417 ¢
(? 333 g, & 451 g) und das kritische Herzgewicht wurde in 25 Fallen erreicht bzw.
Uberschritten (2n= 3, & n= 22).

Das Korpergewicht im Gesamtuntersuchungsgut betrug durchschnittlich 77,4 kg
(3 79,4 kg; 9 72,2 kg).

Die Verteilung des BMI in allen untersuchten Fallen zeigt Abb. 9 Seite 30.
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Gewichtskategorien nach BMI
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Abbildung 9 Verteilung des BMI im Gesamtuntersuchungsgut

Bei der prozentualen Verteilung von Normal- und Ubergewicht im gesamten

untersuchten Fallmaterial ergaben sich damit folgende Werte:

Tabelle 7 Verteilung von Normal- und Ubergewicht/ Adipositas im Gesamtkollektiv
Q (n =40) 4 (n=105)

Normalgewicht 60 % 54 %

Ubergewicht 12,5 % 26 %

Adipositas Grad 1 - 3 20% 13%

Bezogen auf das Untersuchungsgut betrug das relative Herzgewicht im Durchschnitt
0,48 % fur Frauen und 0,56 % fur Ma&nner. Bei Ausschluss der Todesfalle mit der

Todesursache ,Krampfanfall’ und ,Stoffwechselentgleisung’ erhdhten sich die Werte
fur die Frauen auf 0,49 % und fur die Manner auf 0,58 %.
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Abbildung 10 Verteilung des relativen Herzgewichtes im Gesamtuntersuchungsgut
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Absolut wurde der Normwert des relativen Herzgewichtes von 0,49 % [2] bei den
Frauen in 13 von 40 Fallen (33 % des weiblichen Anteils des Untersuchungsgutes)
Uberschritten, davon in sechs Fallen (15 % des weiblichen Anteils des
Untersuchungsgutes) um mehr als 0,1 %. Bei den Mannern wurde der Normwert des
relativen Herzgewichtes von 0,52 % [2] in 57 von 105 Fallen (54 % des mannlichen
Anteils des untersuchten Obduktionsgutes) Uberschritten. In 21 Fallen (20 % des
mannlichen Anteil des untersuchten Obduktionsgutes) um mehr als 0,1 %.

Stellte man dieses Ergebnis dem BMI gegenuber, zeigte sich z.B. bei diesen 13
Frauen, die das relative Herzgewicht tberschritten hatten, ein Fall von Untergewicht,
neun Falle von Normalgewicht (davon n= 4 um > 0,1 %) und drei Falle mit leichtem
Ubergewicht (davon n= 2 um > 0,1 %). So dass die Ursache fiir das erhéhte Herz-
gewicht nicht in allen Féallen unbedingt auf ein erhdhtes Korpergewicht zuriick-

zufihren war.

3.3.1 Fallgruppe A

Das durchschnittliche Herzgewicht des Teilkollektives der Fallgruppe A betrug 431 g
(? 340 g, & 449 g); der niedrigste Wert lag bei 250 g und der héchste bei 830 g.
Das kritische Herzgewicht von 500 g wurde in sechs Fallen ( & n=6) (= 22 % der

Falle mit einem Herzgewicht > 500 g des Gesamtkollektives) erreicht bzw. Uber-

schritten.
10
9
9
8
8
7
6
=
©
N 5
=
L
4
3 3
3
2
2
1 1 1 1
: B
0 ; ‘ ‘ ‘
<200g 200-299g 300-399¢g 400-499g 500-599g 600-699g >700g
Herzgewicht
| Dweiblich @ mannlich |

Abbildung 11 Verteilung des Herzgewichtes in der Fallgruppe 'koronarer Herztod'
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Das durchschnittliche Koérpergewicht lag mit 85 kg (9 101 kg, & 86 kg) deutlich
oberhalb des Durchschnittwertes des Gesamtkollektivs (77 kg).
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Abbildung 12 Verteilung des BMI in der Untergruppe ,koronarer Herztod’

Fur das relative Herzgewicht ergaben sich als Durchschnittwerte 0,51 % fir die
Frauen und 0,52 % fir die Manner. Betrachtete man gesondert die sechs Félle mit
einem Herzgewicht ab 500 g (siehe Tabelle 3), zeigte sich, dass in vier Fallen der
Normwert des relativen Herzgewichtes Uberschritten wurde und das Herzgewicht
mehr als 50 g Uber dem Richtwert nach Zschoch (siehe Erlauterungen Seite 16f.)
liegt. Bei den anderen beiden Fallen kdnnte bei unauffalligem Herzgewicht nach
Zschoch auch ein erhohtes Korpergewicht Ursache fur das erhdhte Herzgewicht

gewesen sein.

3.3.2 Fallgruppe B

Das durchschnittliche Herzgewicht der Falle von Hypertrophie und hypertropher
Kardiomyopathie lag mit 539 g oberhalb des kritischen Herzgewichtes von 500g.
Tatsachlich erreicht bzw. Giberschritten wurde das Gewicht von 500 g in zehn von 17
Fallen (63 %; 37 % aller Falle mit einem Herzgewicht > 500 g). Das grol3te
Herzgewicht in dieser Gruppe betrug 880 g.

Die mannlichen Verstorbenen dieses Teilkollektives wiesen ein durchschnittliches

Korpergewicht von 88,6 kg auf, die zwei weiblichen Verstorbenen hatten ein
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Korpergewicht von 53 kg und 150 kg. In acht von 17 Féllen waren die Personen
Ubergewichtig bis Adipositas Grad 3.

Fur das relative Herzgewicht ergab sich eine Uberschreitung des Normwertes
(Manner 0,52 %; Frauen 0,49 %) in 13 von 17 Féallen, in acht Fallen um mehr als 0,1

Prozent.
5
4 4

4
_ 3
c 3
S 2 >
g 2

I 1 1
1 I
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
<200g 200-299g 300-399g 400-499g 500-599g 600-699g >700g
Herzgewicht
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Abbildung 13 Herzgewicht der Falle mit hypertrophem Herzen

In sechs der Falle mit erh6htem relativem Herzgewicht um mehr als 0,1 Prozent, lag
bei den Betroffenen einen BMI im Bereich des Normalgewichtes vor. Ein Fall wies
Ubergewicht auf, bei einem Fall bestand Adipositas Grad 2.

Bei den vier Verstorbenen mit einem im Verhaltnis zum Ko&rpergewicht nicht

erhohtem Herzgewicht lag Ubergewicht bis Adipositas Grad 3 vor.

Bei der Berechnung der Herzgewichte nach Zschoch waren die Richtwerte in zehn
Fallen um 50 g und mehr Uberschritten. Diese Falle hatten auch alle ein erhdhtes
relatives Herzgewicht.

3.3.3 Fallgruppe C
Das durchschnittliche Herzgewicht der Untergruppe der weiteren Kkardialen
Todesursachen ergab 424 g (9 369 g, & 451 g). Das Maximum lag bei 1049 g.

Gliederte man die Gruppe nach den einzelnen Todesursachen, so betrugen die
Durchschnittswerte fir das Herzgewicht (siehe auch Tab. 8 Seite 34):
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336 g (nicht arteriosklerotische Pathologie der Koronarien, n = 1),

366 g (Myokarditis),

399 g (andere Storungen inklusive Stérungen des

Erregungsbildungs- und -leitungssystems),

507 g (dilatative und sonstige Kardiomyopathie) und

713 g (Klappenfehler) .

Tabelle 8 Verteilung des Herzgewichtes der weiteren kardialen Todesursachen

<200g |200-299g |300-399g |[400-499g |500-599g |600-699g |> 7009
Myokarditis 1 5 2 10 1 -
Klappenfehler - - - - 2 1
Dilatative u. sonstige - 1 1 2 1 1
Kardiomyopathie
Koronarpathologie - - 1 - - -
Erregungsleitungs- - 2 3 3 1 -
und -bildungssystem
u.a.

Das mittlere Korpergewicht der Untergruppe des kardial bedingten Todes befand

sich bei 72 kg (? 63 kg, & 77 kg).

Fur den BMI ergab sich damit die in Abb. 14 dargestellte Verteilung:
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Abbildung 14 Verteilung der Gewichtsklassen nach dem BMI in der Fallgruppe ,andere

kardiale Ursachen des plétzlichen Todes’

Das relative Herzgewicht betrug bei den Frauen im Durchschnitt 0,57 %, bei den

Mannern 0,61 %. Uberschritten wurde der Normwert bei den weiblichen Verstorbene
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in sieben Fallen, in vier Fallen um mehr als 0,1 Prozent. Bei den mannlichen
Verstorbenen war der Normwert in 16 Fallen Uberschritten, in sechs Fallen um mehr

als 0,1 Prozent.

3.3.4 Fallgruppe D

Das durchschnittliche Herzgewicht in dieser Untergruppe lag mit 341 g (¥ 282 g,
4 383 g) deutlich unterhalb des kritischen Herzgewichtes von 500 g. Auch bei der
individuellen Betrachtung des Herzgewichtes, lag dieses in keinem Fall oberhalb von
500 g. Siehe dazu auch Abbildung 15.
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Abbildung 15 Verteilung des Herzgewichtes in der Fallgruppe 'ungeklarte Todesursache’
Das durchschnittliche Korpergewicht dieser Fallgruppe betrug 69,6 kg (% 67,1 kg,

3 71,3 kg).
Fur den Body-Mass-Index ergab sich die in Abb. 16 Seite 36 dargestellte Verteilung.
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Abbildung 16 Verteilung der Fallgruppe 'ungeklarte Todesursache' nach den Gewichtsklassen
des BMI

Das durchschnittliche relative Herzgewicht der 15 weiblichen Verstorbenen betrug
0,43 %. Der allgemeine Normwert 0,49 % [2] wurde in drei Féallen Gberschritten, in
einem davon um mehr als 0,1 Prozent.

Bei den mannlichen Verstorbenen betrug das durchschnittliche relative Herzgewicht
0,54 % und der Normwert 0,52 % [2] wurde in 13 von 21 Fallen Gberschritten, in drei
davon um mehr als 0,1 Prozent.
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3.4 Makroskopische und mikroskopische Untersuchungsergebnisse

Besondere Beachtung im Rahmen der Todesursache galt den makroskopischen
Untersuchungsergebnissen der Organe der Verstorbenen. Entsprechend dem
Thema des plétzlichen Herztodes, vor allem denen des Herz- Kreislaufsystems.

In 33 Fallen brachte die makroskopische Untersuchung an den Herzen keine
pathologischen Befunde. Bei diesen Fallen wurden nach histologischer
Untersuchung folgende Diagnosen gestellt:

Tabelle 9 Todesursachen bei makroskopisch unauffélligen Herzen
Todesursache Fallzahl

unklar 18

kardial bedingt 3

Krampfanfall 7
Stoffwechselentgleisung 5

Bei den kardial bedingten Todesursachen handelte es sich in zwei Fallen um eine
Myokarditis und in einem Fall um einen plotzlichen Herztod bei toxischer

Herzmuskelschadigung.

29 verstorbene Personen zeigten eine einengende Koronarsklerose, wobei 26
(Fallgruppe A ,koronare Todesursache’) von ihnen an deren Folgen verstorben sind.
Die Todesursachen der drei anderen Féalle mit Koronarsklerose waren ein
Krampfanfall, ein Todesfall mit dilatativer Kardiomyopathie (siehe Seite 41) und ein
Fall mit unklarer Todesursache.

In 77 Fallen lag eine generalisierte Arteriosklerose vor, wobei sie in 73 Fallen
geringgradig und in vier Fallen hohergradig war. Keine Anzeichen einer
Arteriosklerose zeigten 57 Verstorbene. In elf Fallen gab es keine Angaben. Die
Verteilung dieser makroskopischen Befunde innerhalb der verschiedenen

Fallgruppen zeigt Tab. 10.
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Tabelle 10 Arteriosklerose im gesamten untersuchten Fallmaterial

hoéhergradig geringgradig Keine Keine Angaben
Arteriosklerose
gesamt 4 73 57 11
FG A 4 21
FGB - 8
FGC - 16 18 6
FG D - 16 20
Stoffwechsel- u. - 12 9 2
Krampfleiden

Als Zeichen abgelaufener nicht todesurséachlicher Infarkte, zeigten sich in 29 Féallen
bei der makroskopischen Untersuchung Schwielen, Narben oder alte Infarktgebiete.
Von diesen 29 Personen verstarben 18 an den Folgen einer stenosierenden
Koronarsklerose (Fallgruppe A).

Des Weiteren zeigten sich in neun Fallen Zeichen einer Entziindung (n= 7 Todes-
ursache Myokarditis; n= 2 unklar),

Bei einigen Herzen zeigten sich Veranderungen des Myokards in Form von
Hypertrophie und Dilatation. In 36 Fallen war das Myokard beider Ventrikel
hypertroph, in drei Fallen nur rechts und in 14 Fallen betraf es nur den linken
Ventrikel. Zeichen einer Dilatation zeigte das Myokard von 53 Herzen, dabei in zehn
Fallen nur rechts und in drei Fallen auf den linken Ventrikel beschrankt.

Eine Messung der Wandstarke des linken Ventrikels erfolgte an 99 Herzen der
Verstorbenen. Die durchschnittliche Ventrikelwandstarke betrug 15 mm bei einem
Wertebereich von 6 mm bis grof3er 20 mm. Bei sechs Herzen war die Wanddicke
starker als 20 mm. Die genaue Verteilung ist in Abb. 17 Seite 39 dargestellt. Zur
Vereinfachung wurden Werte kleiner als 11 mm zusammengefasst. Die Wanddicke
der hypertrophen Herzen zeigt Abb. 18 Seite 40.
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Abbildung 17 Wandstérke des linken Ventrikels im gesamten Untersuchungsgut

Des Weiteren zeigte die makroskopische Untersuchung der Herzen von neun
Verstorbenen Veranderungen an den Herzklappen.

Nebenbefundlich wurde in neun Fallen ein schlitzférmig gedffnetes ovales Fenster
dokumentiert.

Extrakardial betrachtete man Leber, Nieren, Nebennieren und Pankreas um

krankhafte Veranderungen an diesen Organen als Todesursache auszuschlief3en.

3.4.1 Fallgruppe A

In 28 von 29 Fallen mit koronarer Herzkrankheit wurden im Sektionsprotokoll
Angaben zur Arteriosklerose der Korpergefal3e gemacht. Die Verteilung des
Schweregrades und der Vergleich mit den anderen Fallgruppen zeigt Tab. 10 Seite
38.

In den vier Fallen der hohergradigen Arteriosklerose bestand in einem Fall ein

Ubergewicht, in den anderen drei Fallen eine Adipositas Grad 1, 2 und 3.

Insgesamt wurde in diesem Teilkollektiv bei 27 Fallen eine einengende Koronar-
sklerose dokumentiert. Die zwei anderen Félle zeigten den makroskopischen
Hinweis auf mehrfach stattgefundene Herzinfarkte.

In vier Féllen war eine Herzerkrankung bereits vor dem Todeseintritt bekannt. 17

Falle (inklusive von drei Fallen ohne Anzeichen einer Arteriosklerose) zeigten
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Narben, Schwielen und alte Infarktgebiete, als Nachweis fiir abgelaufene koronare
Ereignisse, die deutlich vor dem Todeseintritt lagen.

Im gesamten Teiluntersuchungsgut waren an allen Herzen makroskopisch keine
Entziindungen sichtbar. An einem Herzen bestand ein Klappenfehler in Form eines
Aortenklappenfehlers.

Extrakardial zeigten sich keine krankhaften Veranderungen der Organe.

3.4.2 Fallgruppe B

Unter der Annahme einer normalen Wandstarke des linken Ventrikels von 10,9 + 2
mm [17] wurde diese von allen Herzen der verstorbenen Personen dieser Fallgruppe
Uberschritten. Der Mittelwert lag bei 17,5 mm.

In finf Fallen betrug die Wanddicke 20 mm und mehr (31 mm und 27 mm). In einem
Fall fehlten die Angaben zur Wanddicke (siehe Abb. 18).

Fallzahl
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Ventrikelstarke links in mm

O w eiblich @ méannlich

Abbildung 18 Haufigkeiten der Wanddicke des linken Ventrikels

Bei 12 von 17 Herzen zeigte sich eine biventrikulare Hypertrophie. Zusatzlich fand
sich bei diesen 12 Herzen in funf Féllen eine biventrikulare Dilatation und in zwei
Fallen eine rechtsventrikuléare Dilatation. Finf Herzen zeigten eine linksventrikulare
Hypertrophie.

Sieben der untersuchten Herzen zeigten als Zeichen der kardialen Vorschéadigung

Narben, Schwielen bzw. alte Infarktgebiete, die jedoch nicht als todesrelevant
angesehen wurden.
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An keinem Herzen fanden sich Zeichen einer Entziindung, so dass zumindest
makroskopisch eine pramortal unentdeckte Myokarditis, Endokarditis etc. als
plotzliche Todesursache ausgeschlossen werden konnte.

In einem Fall war das ovale Fenster noch gedffnet, in einem weiteren lag ein
Klappenfehler vor.

Die Ergebnisse der Untersuchung auf Arteriosklerose gibt Tab. 10 Seite 38 wieder.

Extrakardial zeigten sich in einigen Fallen Veranderungen an der Leber:
Leberverfettung (n= 2), Leberzirrhose (n= 2), Lebervergrof3erung (n= 1). In funf
Fallen zeigte sich eine Blutstauung der Leber, wie sie jedoch auch als akutes
Ereignis bei Todeseintrittes im Rahmen des akuten Rechtsherzversagens mit
Ruckstau in den Korperkreislauf auftritt.

3.4.3 Fallgruppe C

Da in dieser Fallgruppe mehrere, zum Teil sehr verschiedene Erkrankungen des
Herzens zusammengefasst wurden, zeigte sich bei der makroskopischen

Untersuchung ein sehr heterogenes Bild an pathologischen Befunden.

Das Vorhandensein einer Arteriosklerose der groRen Gefal3e des Blutkreislaufes
wurde in 24 Féllen beurteilt. Das Ergebnis ist in Tab. 10 Seite 38 zusammenfassend

dargestellt.

Der einzige Fall mit Koronarsklerose zeigte alte Narbengebiete abgelaufener
Myokardinfarkte, verstarb jedoch an den Folgen einer vermutlich durch
Alkoholabusus bedingten dilatativen Kardiomyopathie mit deutlich erh6htem

Herzgewicht (720 g) bei Ventrikelwandstarken von 6 cm (links) und 4 cm (rechts).

Veranderungen in Form einer Hypertrophie zeigte die makroskopische Untersuchung
von 11 Herzen, davon in neun Fallen beidseitig und in zwei Fallen auf den linken
Ventrikel beschrankt. Eine Dilatation der Ventrikel zeigten 17 Herzen, davon 14 Falle
beidseitig, zwei Falle im rechten Ventrikel und ein Fall im Bereich des linken
Ventrikels.
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Krankhafte Veranderungen an den Herzklappen zeigten sich bei sechs Herzen.
Dabei handelte es sich v.a. um die Folgen abgelaufener Entziindungen am Herzen
bzw. um den Zustand nach Endokarditis. Hauptsachlich betroffen war die Aorten-
und Mitralklappe. Bei einem Verstorbenen zeigte die histologische Untersuchung
zudem den Verdacht auf (Vd. a.) eine Infektion mit dem human immunodeficiency
virus (HI-Virus), in einem weiteren Fall bestand chronischer Betdubungs-
mittelgebrauch.

Zeichen fur einen abgelaufenen Infarkt in Form von Narben und Schwielen zeigten
die Herzen von zehn Verstorbenen. Zeichen einer Entziindung waren bei sieben
Herzen sichtbar. Bei funf Verstorbenen fand sich ein schlitzférmig getffnetes ovales
Fenster.

In drei Fallen zeigte die makroskopische Untersuchung keine pathologischen
Veranderungen des Herzens. Die Diagnosen Myokarditis (n= 2) und toxische Herz-

muskelschadigung (n= 1) wurden mit Hilfe der Histologie gestellt.

Eine bekannte, nicht naher definierte Herzerkrankung wurde in 21 Fallen (38 %)
angegeben. In 12 Fallen (21 %) wurde sie durch Angehorige ausgeschlossen.

3.4.4 Fallgruppe D

Den Befund der Arteriosklerose zeigt Tab. 10 Seite 38 im Vergleich mit den anderen
Fallgruppen.
In einem Fall ergab die Untersuchung des Herzens eine nicht todesrelevante

Koronarsklerose, ein weiteres Herz wies Zeichen eines alten Infarktes auf.

Eine linksventrikulare Hypertrophie fand sich bei den Herzen von zwei Verstorbenen,
in einem Fall betraf die Hypertrophie den rechten Ventrikel und in finf Fallen zeigte
sich eine biventrikulare Hypertrophie.

Eine Dilatation trat in einem Fall linksventrikul&r, in vier Fallen rechtsventrikular und
in weiteren vier Fallen biventrikular auf.

Davon sind bei finf Herzen Hypertrophie und Dilatation kombiniert.

Die Werte fur die Wanddicke des linken Ventrikels von 23 untersuchten Herzen lagen

zwischen 10 und 19 mm, der Durchschnittswert betrug 13,4 mm.
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Abbildung 19 Wandstarken des linken Ventrikels bei Todesfallen mit ungeklarter
Todesursache

In zwei Féllen ergab die makroskopische Untersuchung Anzeichen fur Entzindungen
im Herzmuskel. Das ovale Fenster war bei den Herzen von zwei Verstorbenen
schlitzférmig getffnet. AulRerdem zeigten sich an zwei Herzen pathologische
Befunde im Bereich der Klappen in Form einer Verkirzung der Sehnenfaden und
Verdickung der Klappensegel.

Zur Klarung der Todesursache wurde in elf Fallen zusatzlich eine histologische
Untersuchung veranlasst. Dabei fand sich neben Normalbefunden bei einem Teil der
Verstorbenen eine leichte Bindegewebsvermehrung des Myokards bzw. eine leichte
Hypertrophie der Ventrikel, jedoch nicht in todesursachlichem Ausmal3.
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3.5 Toxikologische Untersuchungsergebnisse

In 92 % (134 von 145) der Falle wurden toxikologische Untersuchungen durch-

gefuhrt.

Ein Nachweis auf Ethanol als Hinweis auf den Genuss von alkoholischen Getranken
vor dem Todeseintritt wurde in 133 Fallen durchgefihrt.

26 % der Falle (n= 34) hatten ein positives Testergebnis. Der Anteil der Frauen
betrug 18 % (n= 6). Die Ergebnisse einschliel3lich der Verteilung der Promillewerte

wurden in Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11 Ergebnisse des Nachweises auf Ethanol aller untersuchten Félle

Promillebereich Kein 0,1 %0 0,2 - 0,5 - 1- 15— 2-— > 3 %o
Nachweis 05% 09% 1,4% 19% 2,9 %o
Bewertung minimal leicht mittel  stark Sehr  Hoch-

stark  gradig

gesamt 133 99 10 10 3 3 5 2 1
FG A 26 18 1 3 - 1 3 - -
FG B 14 11 1 - - - - 1
FGC 35 27 2 3 - 2 - 1 -
FGD 35 28 1 4 - 1 - -
Stoffwechsel- u. |23 15 5 - 2 - - 1 -

Krampfleiden

Im gesamten Untersuchungsgut konnte mit Hilfe der Auswertung von Zeugen-
aussagen bei 31 Verstorbenen (21 %) ein regelmalliger Alkoholgenuss eruiert
werden. 42 % von ihnen hatten einen positiven Alkoholtest. Davon acht Falle mit

einem Promillewert von 1,0 Promille und mehr.

Beim Nachweis von Medikamenten waren vor allem Medikamente zur Therapie
herzbezogener Erkrankungen von Bedeutung, sowie Medikamente zur Behandlung
von Erkrankungen, die im Zusammenhang mit einem pl6tzlichen Herztod stehen
konnten, wie z.B. Epilepsie und Schizophrenie.

Nachgewiesen wurden Metaboliten von Medikamenten in 29 der 134 Fallen (22 %).

Dabei handelte es sich im einzelnen um Antiepileptika (n= 4), Antidepressiva (n= 2),
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Antiarrhythmika (n= 4), Psychopharmaka (n= 3) und sonstige Medikamente (n= 16),
die nicht im oben erwahnten Zusammenhang standen.

Da die Medikamentenkonzentration bzw. der Wirkstoffspiegel in allen Fallen geman
der Einschlusskriterien in therapeutischen Dosen vorlag, ist nicht von dem Versuch
einer Intoxikation auszugehen. Tatsachlich war in allen vier Fallen mit
nachgewiesenem Antiepileptikum ein Krampfleiden bekannt gewesen. In drei von
vier Fallen des nachgewiesenen Antiarrhythmikums bestand bei den Betroffenen

eine Herzerkrankung.

Bei den nachgewiesenen Drogen handelte es sich hauptsachlich um Abbauprodukte
des Cannabis (Tetrahydrocannabinols) und des Ecstasy (Metamphetamins), aber
auch denen des Kokains. Auch in diesen Féallen lagen die nachgewiesenen
Konzentrationen unterhalb einer tddlichen Dosis, so dass ein direkter Zusammen-
hang mit dem Todeseintritt ausgeschlossen werden konnte.

Insgesamt erfolgte in 13 Fallen (9 %) ein positiver Nachweis von Drogen-
abbauprodukten. Von diesen Fallen konnte im Rahmen der Ermittlungen in sechs
Fallen ein regelmafkiger Drogengebrauch bestétigt werden, in zwei Fallen wurde er

verneint.

3.5.1 Fallgruppe A

In 26 von 29 Fallen gab es Angaben zur Durchfihrung einer toxikologischen
Untersuchung.

Die Ergebnisse der Untersuchung auf Ethanol sind in Tab. 11 Seite 44 aufgefihrt.
Bei zwei der drei Verstorbenen mit nachgewiesener starker Alkoholkonzentration,
war ein regelmafiger Alkoholgenuss bekannt. Im dritten Fall wurde dies verneint.

Metaboliten von Medikamenten bzw. Drogen wurden in neun Untersuchungen
nachgewiesen. Dabei handelte es sich in drei Fallen um Psychopharmaka, in einem
Fall um ein Antiarrhythmikum und in drei Fallen sonstige nicht nédher eingeordnete
Medikamente. In zwei Fallen zeigten sich Rickstande von Kokain.

Den Ein- und Ausschlusskriterien entsprechend lagen alle Konzentrationen unterhalb
einer todlichen Dosis.
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In einem Fall des Nachweises von Kokain war bei dem Betroffenen ein langerer
Drogenmissbrauch bekannt, jedoch lag die Aufnahme des Kokains einige Stunden
vor dem Todeseintritt und es zeigte sich makroskopisch eine stark thrombosierte
Koronarsklerose. Bei dem zweiten Fall war bereits eine Herzerkrankung mit
Implantation eines Schrittmachers bekannt, so dass der nicht chronische Gebrauch

von Kokain auch in diesem Fall als Todesursache eher unwahrscheinlich war.

3.5.2 Fallgruppe B

Eine toxikologische Untersuchung des Blutes und/oder des Urins der Verstorbenen

auf Ethanol und Ruckstande von Drogen wurde in 15 Féallen durchgefihrt.

Die Ergebnisse fur den Nachweis auf Ethanol wurden zusammenfassend in Tab. 11
Seite 44 dargestellt.

Mittels der Angaben aus den polizeilichen Berichten liel3 sich in zwei Fallen auf einen
chronischen Alkoholabusus schlieBen, darunter der Fall mit der hochgradigen
Blutalkoholkonzentration.

In keiner der Proben der verstorbenen Personen wurden Metaboliten von
Medikamenten nachgewiesen.

Ebenfalls aus den polizeilichen Berichten lie3 sich entnehmen, dass drei der ver-
storbenen Manner regelmalig Drogen konsumierten. Die toxikologische Unter-
suchung ergab bei einem von ihnen und einer weiteren Person aus der Fallgruppe
einen positiven Nachweis auf Drogenrickstande.

3.5.3 Fallgruppe C

Bei 35 der 40 Todesfalle aus dieser Fallgruppe wurden toxikologische

Untersuchungen durchgefihrt.

Die Ergebnisse des Ethanolnachweises wurden zusammen mit den Ergebnissen der

anderen Fallgruppen in Tab. 11 Seite 44 dargestellt.
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In 26 Fallen wurden keine Medikamente nachgewiesen. Bei neun Verstorbenen
fanden sich Abbauprodukte von Antiarrhythmika (n= 3) und sonstigen Medikamenten
(n=6).

Abbauprodukte von Drogen zeigten die toxikologischen Untersuchungen von drei

Verstorbenen.

3.5.4 Fallgruppe D

Bei 35 der 36 Verstorbenen mit ungeklarter Todesursache wurde zusatzlich eine

toxikologische Untersuchung durchgefihrt.

Der Nachweis auf Ethanol ergab das in Tab. 11 Seite 44 dargestellte Ergebnis.

Bei dem Verstorbenen mit der Alkoholkonzentration im Bereich von 1,5-1,9 Promille
(Bewertung: stark) war ein langjahriger Alkoholabusus bekannt, so dass diese stark
erhohte Konzentration nicht als todesurséachlich erachtet wurde.

Insgesamt war bei neun Verstorbenen ein Alkoholabusus bekannt, davon zeigten
jedoch nur drei weitere Proben eine minimale Alkoholkonzentration bei Todeseintritt.

Der toxikologische Nachweis auf Medikamentenmetaboliten fiel bei 25 Proben
negativ aus. In den Proben von zwei Verstorbenen fanden sich Ruckstédnde eines
Antidepressivums, sowie in vier Féallen Ruckstande sonstiger anderer Medikamente.

Bei vier Verstorbenen enthielten die Proben Cannabinoidmetaboliten.
AulRerdem wurden bei sechs Verstorbenen auch virologische Untersuchungen

durchgefihrt, deren Ergebnisse in allen Fallen den Verdacht auf eine Infektion mit

dem HI-Virus ausschlossen.
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3.6 Auftreten von Symptomen und Zeitdauer bis zum Todeseintritt

Die entsprechenden Ergebnisse sind in Abb. 20 dargestellt. Zum Verstandnis siehe
dazu bitte auch die Erlauterungen Kapitel 2.4.3 Seite 17.

50 44

40 33
< 30 25 25
N
- - -

10 : :

; B -
<1lh <24h Dauer unbekannt keine Angabe
Todeseintrittsdauer
‘ O mit Symptomen E ohne Symptome *5 ‘

Abbildung 20 Haufigkeitsverteilung des Vorhandenseins von Symptomen und der
entsprechende Zeitraum bis zum Todeseintritt

*> Symptome konnten durch Zeugen nicht bestatigt werden; dies schlieft ein Vorhandensein von
,herztodtypischen’ Symptomen jedoch nicht aus.

3.6.1 Fallgruppe A
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<lh <24h Dauer unbekannt keine Angabe
Todeseintrittsdauer
O mit Symptomen B ohne Symptome *5

Abbildung 21 Haufigkeitsverteilung des Vorhandenseins von Symptomen und der

entsprechende Zeitraum bis zum Todeseintritt in der Untergruppe ,koronarer
Herztod’

*> Symptome konnten durch Zeugen nicht bestétigt werden; dies schlieRt ein Vorhandensein von
,herztodtypischen’ Symptomen jedoch nicht aus.
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3.6.2 Fallgruppe B
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Abbildung 22 Haufigkeitsverteilung des Vorhandenseins von Symptomen und der

entsprechende Zeitraum bis zum Todeseintritt
,Hypertrophie/ hypertrophe Kardiomyopathie’

in der Untergruppe

*> Symptome konnten durch Zeugen nicht bestétigt werden; dies schlieRt ein Vorhandensein von
,herztodtypischen’ Symptomen jedoch nicht aus.

3.6.3 Fallgruppe C
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Abbildung 23 Haufigkeitsverteilung des Vorhandenseins von

entsprechende Zeitraum bis zum Todeseintritt in der Untergruppe ,andere
kardiale Ursachen des Todes’

Symptomen

und der

*> Symptome konnten durch Zeugen nicht bestétigt werden; dies schlieRt ein Vorhandensein von
,herztodtypischen’ Symptomen jedoch nicht aus.
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3.6.4 Fallgruppe D
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Abbildung 24 Haufigkeitsverteilung der Verstorbenen mit herztodtypischen Symptomen und

der entsprechende Zeitraum bis zum Todeseintritt in der Untergruppe
,ungeklarte Todesursache'

*> Symptome konnten durch Zeugen nicht bestatigt werden; dies schlief3t ein Vorhandensein von
,herztodtypischen’ Symptomen jedoch nicht aus.
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3.7 Fundort

Angaben zum Fundort der Verstorbenen gab es in 141 Féllen. Die Fundorte wurden
unterschieden nach Wohnungen und Offentlichkeit.

In 104 Fallen wurden die verstorbenen Personen in einer Wohnung aufgefunden.
Von diesen 104 Fallen befanden sich 57 Verstorbene in bzw. auf ihren Betten bzw.
anderen entsprechend zum Schlafen genutzten Md6belsticken, 24 Personen lagen
auf dem Wohnungsboden, davon 11 Verstorbene im Badezimmer. Drei weitere
Personen wurden tot in der Badewanne aufgefunden, bei denen Ertrinken als
Todesursache ausgeschlossen wurde.

Weitere 32 verstorbene Personen wurden an verschiedenen Orten in der Offentlich-
keit, wie z.B. Stral3e, Parkplatz, Sportplatz etc. aufgefunden. Finf Leichen wurden
aus offentlichen Gewassern geborgen, auch hier war nicht Ertrinken ursachlich fur
den Todeseintritt.

3.7.1 Fallgruppe A

22 der 29 Verstorbenen dieses Teilkollektives wurden in ihren Wohnungen
aufgefunden, davon 13 im Bett, zwei auf dem Boden und vier im Bad. Funf weitere

Betroffene fand man in der Offentlichkeit. In zwei Fallen fehlten dazu die Angaben.

3.7.2 Fallgruppe B

Der Fundort der Verstorbenen verteilte sich von der Haufigkeit gleichmafig auf
Wohnungen und Offentlichkeit.

Acht der verstorbenen Personen wurden in ihren Wohnungen gefunden, davon vier
in ihren Betten, zwei auf dem Boden und eine im Badezimmer. Von den acht in der
Offentlichkeit Gestorbenen, ertrank einer in einem o6ffentlichen Gewasser, wobei die
Ursache fir das Ertrinken kardialer Genese war.

In einem Fall fehlte die Angabe.
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3.7.3 Fallgruppe C

In ihren Wohnungen wurden 24 der Verstorbenen aufgefunden, davon verstarben 13
Personen im Bett und zwei Verstorbene befanden sich im Badezimmer, davon eine
Person in der Badewanne. Weitere 14 Personen wurden tot in der Offentlichkeit

aufgefunden. Bei zwei Verstorbenen fehlten die Angaben zum Fundort.

3.7.4 Fallgruppe D

Aus der Fallgruppe mit ungeklarter Todesursache wurden 30 Verstorbene in ihren
Wohnungen aufgefunden, davon 16 im Bett liegend und sieben auf dem
Wohnungsboden. Drei der 30 in der Wohnung aufgefundenen Toten befanden sich
bei Todeseintritt im Badezimmer, einer von ihnen in der Badewanne.

Drei weitere Personen verstarben im offentlichen Umfeld, drei Verstorbene wurden
aus oOffentlichen Gewassern geborgen, deren Untersuchung jedoch einen Tod durch
Ertrinken ausschloss.
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4 Diskussion

4.1 Der ,Plotzliche Herztod’ in der Literatur und im Vergleich

Studien zum Thema ,Pl6tzlicher Tod’ und ,Pl6tzlicher Herztod’, fanden als Ursachen
fur den plétzlichen Herztod v.a. die koronare Herzkrankheit, die Kardiomyopathien
(darunter v.a. die hypertrophe und dilatative Kardiomyopathie), die Myokarditis und
angeborene Herzschaden und Koronaranomalien [3-7,18-21]. Dabei war je nach
untersuchten Staaten und Landesregionen die Haufigkeit des Auftretens der dem
Tode zugrunde liegenden Erkrankungen verschieden, aulRerdem gab es
Unterschiede in der Haufigkeit in den verschiedenen Altersgruppen (siehe dazu auch
Tab. 1 Seite 8).

Allen Studien war gemeinsam, dass zusatzlich zur Obduktion toxikologische und
histologische Untersuchungen durchgefiihrt wurden. Die Toxikologie ermdglichte den
Ausschluss von Drogen- und Alkoholabusus als Ursache des plotzlichen Todes.
Korrelat dieser Arbeit war der Ausschluss von der Untersuchung bei Nachweis einer
zum Tode fihrenden Drogen- und/oder Alkoholintoxikation. Histologische
Untersuchungen wurden in Studien bei den Verstorbenen durchgefuhrt, deren
Herzen makroskopisch scheinbar normal waren, d.h. makroskopisch waren keine
sichtbaren morphologischen Substrate fur die Erklarung der Todesursache
vorhanden. Dabei fanden sich auch strukturell normale Herzen, also Herzen, die
auch in der Histologie keine Auffalligkeiten des Myokardgewebes und
Leitungssystems zeigten [3]. Im Unterschied zu den Studien wurde eine histo-
logische Untersuchung der Félle der Berliner rechtsmedizinischen Institute routine-
mafig nicht durchgefihrt, da diese Obduktionen nicht mit dem Hintergrund einer
Studie durchgefiihrt wurden, sondern das primare Anliegen die Klarung von
naturlicher oder unnattrlicher Todesursache bzw. Verschuldung Dritter am Tod war.
Das von den Studien untersuchte Alter reichte von einem bis 64 Jahre. Aufgrund
dieser grofRen Spannbreite an Altersgruppen ergab sich auch eine breite Streuung
der Todesursachen, da erfahrungsgemald Erkrankungen, wie die hypertrophe
Kardiomyopathie eher bei jiingeren Betroffenen auftreten, wahrend die Alteren (> 45
Jahre) v.a. von der koronaren Herzkrankheit betroffen sind [5]. Eine in diese
Richtung weisende Verteilung zeigte sich auch im Untersuchungsgut der Berliner
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Institute mit einem deutlich jingeren Durchschnittsalter bei Verstorbenen aufgrund
nicht-koronarer Todesursachen gegeniber den eher alteren Betroffenen mit
koronarer Ursache des Herztodes. Deutlich sichtbar war dies u.a. am Beispiel der
hypertrophen Kardiomyopathie. Die relative Haufigkeit des Auftretens der
hypertrophen Kardiomyopathie in den verschiedenen Altersgruppen fiel mit
zunehmendem Alter ab, wahrend die koronare Herzkrankheit in der Altersgruppe der
unter 20-J&hrigen nicht auftrat, und deren absolute wie relative Haufigkeit dann mit
zunehmendem Alter anstieg (siehe Abb. 24 und Abb. 25).

25 23
20
€ 15
N
©
w 10
6 / 6
5 : ] .
15-20 Jahre 21-30 Jahre 31-35Jahre
Altersgruppen
‘D koronare Herzkrankheit @ hypertrophe Kardiomyopathie ‘

Abbildung 25 Haufigkeit des Auftretens der koronaren Herzkrankheit und der hypertrophen
Kardiomyopathie in den verschiedenen Altersgruppen
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O koronare Herzkrankheit @hypertrophe Kardiomyopathie ‘

Abbildung 26 Prozentuale Verteilung der koronaren Herzkrankheit und hypertrophen
Kardiomyopathie bezogen auf die Gesamtfallzahl in den verschiedenen
Altersgruppen
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In der Untersuchungsgruppe mit der Todesursache ,Stoffwechselentgleisung’ und
,Krampfanfall’ zeigte sich eine &hnliche Altersverteilung wie in der Fallgruppe A und
D und betrifft damit weniger die Altersgruppe der von hypertropher Kardiomyopathie
Betroffenen. Bei der Altersverteilung der untersuchten Falle unabhéngig von der
Todesursache zeigte sich eine Verschiebung des Verhaltnisses ,weiblich’ zu
,mannlich’ mit zunehmender Altersgruppe zulasten des méannlichen Geschlechtes.
Insgesamt waren 88 % der Betroffenen mannlichen Geschlechtes. Dieses Ergebnis,
dass mehr Manner als Frauen vom plétzlichen Tod betroffen sind, bestétigt das
Ergebnis von Studien [22].

AulRerdem war erkennbar, dass die Altersgruppe der 31- bis 35-jahrigen mit 51 %
aller Verstorbenen den grof3ten Anteil am Untersuchungsgut bildete (siehe Abb. 2
Seite 25).

Unter den natirlichen Todesfallen in Deutschland bel&uft sich der Anteil der pl6tzlich
und unerwartet Verstorbenen auf etwa 10 — 15 %. Relativ gesehen haben Herztodes-
falle unter den pl6tzlich und unerwartet Verstorbenen mit 50 — 75 % den grofiten
Anteil [1]. Unter den é&lteren Erwachsenen (= 45 Jahre) zeigte sich, dass mehr als
90% der Falle von plotzlichem Tod als Ursache die koronare Herzkrankheit hatten,
also kardialer Genese waren [18]. Spitzenwert fur die Inzidenz des plotzlichen
Herztodes, v.a. als Folge der koronaren Herzkrankheit, war die Altersspanne
zwischen dem 45. und 75. Lebensjahr [22,23]. Eine weitere Untersuchung gab einen
Spitzenwert fur den plétzlichen Herztod bei Verstorbenen unter 35 Jahren zwischen
dem 0. bis 5. Lebensjahr, bei Verstorbenen élter als 35 Jahre zwischen dem 75. und
84. Lebensjahr [24]. Demnach ware die untersuchte Altersgruppe der 15- bis 35-
Jahrigen nicht Gberproportional haufig vom pl6tzlichen Herztod betroffen.

Aufgrund der sympathikotonen Erregung tritt die hypertrophe Kardiomyopathie als
Ursache fur den ,Plotzlichen Herztod’ v.a. bei Sportlern auf, findet sich aber ebenso
in der ,normalen’ Bevélkerung. Eine amerikanische Studie zum Thema ,Plétzlicher
Tod' bei Sportlern (< 25 Jahre) zeigte, dass die Ursache fiur den unerwarteten
Todeseintritt in 40 - 50% die hypertrophe Kardiomyopathie war. Insgesamt war die
Ursache in bis zu 80% der Falle kardialer Genese [25]. Demgegenuber steht das
Ergebnis einer italienischen Studie, die Uber einen Zeitraum von 20 Jahren
Todesfalle von Sportlern und ,Nicht-Sportlern’ (Alter 11-35 Jahre) beobachtet hatte.
Demzufolge verstarben bei den Sportlern 2% (n= 1) an hypertropher
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Kardiomyopathie, bei den Nicht-Sportlern 7,3% (n= 16). Jedoch fand bei den
Sportlern im Vorfeld ein Screening auf hypertrophe Kardiomyopathie statt; mit
positivem Ergebnis und den daraus folgenden therapeutischen Konsequenzen bei 22
Sportlern, von denen keiner im Beobachtungszeitraum und Follow-up verstarb [26].

Studien gaben fur den plotzlichen unerwarteten Tod in der Altersspanne bis 64 Jahre
Haufigkeiten von 0,43 bis 11 Todesfalle auf 100.000 Verstorbene im Jahr an
[4,7,18,21]. Fur den pl6tzlichen unerwarteten Herztod ergaben sich Werte von einem
bis 153 Todesfalle auf 100.000 Verstorbene, jedoch in der Altersspanne 0 bis 84
Jahre [23,24,27]. Der Anteil der hypertrophen Kardiomyopathie als Ursache des
plotzlichen Herztodes betrug in der Altersgruppe < 35 Jahre 9 % bis 15 % [3,4,6].

Von den 11.535 rechtsmedizinisch untersuchten Todesféllen jeden Alters in Berlin im
5-Jahreszeitraum vom 1. Januar 2000 bis 31. Dezember 2004 verstarben 86 der 15-
bis 35-Jahrigen an einem makroskopisch und z.T. histologisch gesicherten
plotzlichen Herztod, davon 17 Personen aufgrund einer Hypertrophie des Herzens
bzw. hypertrophen Kardiomyopathie. Anhand der Statistik lasst sich sagen, dass in
Berlin im untersuchten Zeitraum insgesamt 2.395 Personen im Alter von 15 bis 35
Jahren verstorben waren [16]. Bezogen auf diese Zahl entsprach dies fur die
rechtsmedizinisch untersuchten Féalle von Hypertrophie und hypertropher
Kardiomyopathie einem Anteil von 0,7 % an allen Todesursachen. Bezogen auf die
176 Todesfalle mit Herz-Kreislauf-bedingten Todesursachen in Berlin in der
Altergruppe 15 bis 35 Jahre [16] entsprachen diese 17 Todesfélle einem Anteil von
10 % an den kardialen Todesursachen. Dies entspricht den Werten, die in Studien

wiedergegeben wurden.

Da die Kombination unerwarteter plotzlicher Todeseintritt und Alter unter 35 Jahren
im Regelfall die Reaktionskette nicht nattrlicher oder ungeklarter Tod — Polizei —
Staatsanwaltschaft — Obduktion ausldsen sollte, knnte davon ausgegangen werden,
dass alle entsprechenden Todesfadlle im rechtsmedizinischen Untersuchungsgut
erfasst wurden. Dass dies jedoch nicht fur alle Herztode dieser Altersgruppe zutrifft
bzw. ein bedeutender Anteil offenbar nicht unerwartet auftritt, zeigte die Differenz der
176 in der Todesursachenstatistik aufgefihrten Verstorbenen und die 86 in dieser
Altersgruppe aufgrund Herz- Kreislauf bezogener Todesursachen durchgefihrten
Obduktionen der rechtsmedizinischen Institute Berlins. Somit ergab sich auf
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Grundlage der Zahlen dieser Arbeit ein Anteil der Hypertrophie und hypertrophen
Kardiomyopathie an den rechtsmedizinisch untersuchten Herztodesfallen von 20 %.
Es wird deutlich, dass sich aufgrund der verschiedenen Herangehensweisen
grundsatzlich andere Zahlenwerte ergeben.

Eine weitere Problematik im Vergleich mit den Ergebnissen dieser Arbeit ergab sich,
sah man sich die Haufigkeiten des Pl6tzlichen Herztodes und der hypertrophen
Kardiomyopathie in der Todesursachenstatistik von Berlin [16] fir den o0.g. Zeitraum
in der Altersgruppe der 15- bis 35-Jahrigen an. Demnach gab es lediglich zwei Falle
von plotzlichem Herztod (ICD-10 | 461), hochgerechnet auf 100.000 Verstorbene
dieser Altersgruppe entsprache dies 84 Fallen. Unter allen in der Statistik erfassten
Verstorbenen in Berlin gab es 122 Falle des ,Plétzlichen Herztodes’ (Inzidenz
74/100.000). Inzidenzen, wie sie auch in den Studien zu finden waren.

Von der Todesursachenstatistik gesondert erfasst, wurden die Falle an hypertropher
Kardiomyopathie (ICD-10 | 421 und | 422). Demnach gab es in Berlin insgesamt 11
Falle an hypertropher Kardiomyopathie (Inzidenz 7/100.000), davon jedoch nur einen
in der Altersgruppe der 15- bis 35-jahrigen. Statistisch gesehen entsprache dies

einer alterspezifischen Inzidenz von 42/100.000.

Tabelle 12 Ausschnitt aus der Todesursachenstatistik Berlin 2000 — 2004 [16]

Jahr Todesfalle Todesfalle Todesfalle Hypertrophe Plotzlicher
insgesamt (15-35 J.) (15-35 J.) RETE IR Herztod
insgesamt Kreislauf- Insg. 15-35 Insg. 15-35
system Jahre Jahre
2000 | 33.335 585 46 1 - 21
2001 | 32.826 470 30 3 - 28 1
2002 33.492 521 40 - - 25 1
2003 | 33.146 410 26 3 1 31
2004 31.792 409 34 4 - 17
164.591 2.395 176 11 1 122 2

Ursache fir die Differenz der Fallzahlen des ,Pl6tzlichen Herztodes und der
hypertrophen Kardiomyopathie im Vergleich der Statistik mit den rechts-
medizinischen Fallen kdnnte zum Einem sein, dass sich das Statistische Landesamt
bei der Zuordnung der Todesfalle an der Einteilung des ICD-10 orientiert. Dabei fallt
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jedoch auf, dass sowohl der plétzliche Herztod (ICD- 10 | 461) als Diagnose fur den
Herzstillstand, wie auch die Ursachen des plotzlichen Herztodes getrennt von-
einander aufgelistet werden und im Rahmen der Statistik jeder Todesfall nur einer
Diagnose zugeordnet werden kann. Ein Beispiel sei der Myokardinfarkt genannt, der
in allen Studien im Rahmen der Koronaren Herzkrankheit als eine der
Hauptursachen fir den plétzlichen Herztod angefiihrt wurde. Nach der Todes-
ursachenstatistik ist er jedoch eine vom ,Pl6tzlichen Herztod’ unabhangige Entitat.
Dass sich der Fallgruppe B 17 Falle hypertropher Kardiomyopathie/ Hypertrophie
zuordnen lieBen, denen in der Todesursachenstatistik nur ein Fall gegeniber steht,
lieRe sich vielleicht damit erklaren, dass es neben der ,hypertrophen obstruktiven
Kardiomyopathie’ (ICD-10 | 421 ), u.a. aulBerdem noch die Diagnosen ,Kardio-
myopathie, nicht ndher bezeichnet’ (I 429) und ,Kardiomegalie’ (I 517) mit insgesamt
weiteren acht Todesfallen gab, hinter denen sich — genau wie beim ,Pl6tzlichen
Herztod’ - Falle einer hypertrophen Kardiomyopathie verbergen kdnnten.
Schwachpunkt dieser Untersuchung war die retrospektive Betrachtung der Todes-
falle und damit die Grundlage, auf der in den Instituten die Obduktionen erfolgten.
Eine postmortem festgestellte Hypertrophie des Herzens, wurde in der rechts-
medizinischen Routine selten histologisch und nie genetisch als hypertrophe
Kardiomyopathie gesichert, so dass die Diagnosen der Obduktionen z.T. stark
abhangig vom jeweiligen Obduzenten und seinen Erfahrungen waren. Somit l&asst
sich ohne Histologie und Genetik bei den 17 gefundenen Fallen von Herz-
hypertrophie und hypertropher Kardiomyopathie nicht sicher sagen, ob es sich
tatsachlich um eine hypertrophe Kardiomyopathie handelte.

Zusatzlich zeigten Studien, die sich mit der genetischen Ursache der hypertrophen
Kardiomyopathie beschéftigten, dass einige Patienten mit einer HCM-spezifischen
Mutation von Troponin | vor Todeseintritt durchaus kardiale Symptome prasentierten,
makroskopisch jedoch keine Hypertrophie sichtbar war [28]. Dies bedeutete, dass
auch hier die Diagnose der hypertrophen Kardiomyopathie als Todesursache einer
zusatzlichen histologischen und - wie bei anderen genetisch determinierten
Erkrankungen des Herzens — molekularbiologischen Untersuchung bedarf.

Im Weiteren zeigten Studien, dass in den letzten 50 Jahren bis zu 60 % der
Diagnosen auf dem Totenschein falsch gestellt wurden [29]. Dabei zeigte sich auch,
dass dies besonders Todesfalle betrifft, die sich zu Hause ereignen und damit vor
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allem auch die plétzlichen Todesfélle betreffen. Eine Todesursachenstatistik, die auf
diesen Diagnosen aufbaut, ist damit fur den Vergleich mit anderen L&ndern nur

begrenzt aussagekraftig.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Bei der vergleichenden Auswertung der Ergebnisse aller Fallgruppen, zeigte sich,
dass die Fallgruppe der ,Herzhypertrophie und hypertrophen Kardiomyopathie’ mit
539 g das deutlich héchste durchschnittliche Herzgewicht hatte. Der Durchschnitts-
wert des Untersuchungsgutes lag bei 409 g und das niedrigste Durchschnittgewicht
hatte die Fallgruppe der ungeklarten Todesféalle mit 341 g. Der ermittelte Durch-
schnittswert der Herzgewichte des Rechtsmedizinischen Obduktionsmateriales der
FU bei den 20- bis 60-Jahrigen betrug 346 g [2].

Da die Fallgruppe der Hypertrophie/hypertrophen Kardiomyopathie mit 90 kg auch
das hochste durchschnittliche Kérpergewicht hatte, stellte sich die Frage, ob das
erhohte Herzgewicht Folge des erhdhten Korpergewichtes ist. Dazu zeigte sich
jedoch zum einem im Vergleich mit der koronaren Fallgruppe, dass sich bei einer
Differenz des durchschnittlichen Herzgewichtes von 108 g, eine Differenz von nur
5 kg beim durchschnittlichen Korpergewicht ergab. Die Differenz zum durch-
schnittlichen Korpergewicht des gesamten untersuchten Fallmateriales betrug
dagegen 11,2 kg. Folglich konnte nicht allein das erhthte Korpergewicht dieser
Verstorbenen Ursache fur das erh6hte Herzgewicht sein.

Tabelle 13 Die Ergebnisse der verschiedenen Fallgruppen im Vergleich

Fallgruppe Fallzahl (n) Q 3 |DAlterina | D KGinkg | Herzgewichtin g
Gesamt 145 40 105 |28 77 409

koronar (A) 29 5 24 |32 85 431
Hypertrophie/HCM 17 2 15 (27 90 539

(B)

kardial (C) 40 13 27 |26 72 424

unklar (D) 36 15 21 |28 70 341

,Krampfanfall’ 15 5 10 |27 84 364

,Stoffwechsel- 8 - 8 (33 74 367

entgleisung’
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Verglich man die Todesfélle verursacht durch eine Stoffwechselentgleisung mit der
Fallgruppe D, fiel auf, dass sich Korpergewicht und Herzgewicht nur wenig
unterschieden. Im Altersdurchschnitt waren die Verstorbenen der Fallgruppe D
jedoch 5 Jahre junger. Beim Vergleich der an einem ,Krampfanfall’ Verstorbenen mit
Fallgruppe D ergab sich eine anniahernde Ubereinstimmung beziiglich des Alters und
des Herzgewichtes. Aufgrund des deutlich niedrigeren durchschnittlichen Korper-
gewichtes, ergibt sich jedoch ein im Durchschnitt héheres relatives Herzgewicht in
der Fallgruppe D. Im Ergebnis lasst sich daraus schlielen, dass zwischen den
Fallgruppen A bis D und den Todesursachen ,Krampfanfall und ,Stoffwechsel-
entgleisung’ keine allgemeingultigen Parallelen gezogen werden konnten, die einen
moglichen Zusammenhang zum ,Pl6tzlichen Herztod’ zeigten.

Betrachtete man dann das relative Herzgewicht, den BMI und das Herzgewicht nach
Zschoch (siehe Erlauterung Seite 16f.), zeigte sich bei den Fallen mit der
Hypertrophie/ hypertrophen Kardiomyopathie, dass von zehn Verstorbenen mit
einem Herzgewicht von 500 g und mehr, in sechs Féallen (Fall b-4, b-11 und b-13 bis
b-16) sowohl das relative Herzgewicht erhoht war, d.h. > 0,1 % tUber dem zugrunde
liegenden Normwert [17] lag, als auch das Herzgewicht nach Zschoch um 80 bis
320 g erhoht war (siehe Tab. 4 Seite 22). Definitionsgemal ist nach Zschoch ab
einer Differenz von mehr als 50 g von einer Hypertrophie des Herzens auszugehen.
Bei zwei weiteren dieser zehn Falle (Fall b-6 und b-7) war dagegen das Herzgewicht
von uber 600 g weder in Bezug auf das relative Herzgewicht noch auf den Richtwert
nach Zschoch erhoht. Die beiden Verstorbenen hatten eine Adipositas I. bzw. II.
Grades. Diagnostiziert wurde bei diesen Féllen kardiales Versagen bei
Herzhypertrophie und Herzdilatation (Fall b-6), sowie primares Herzversagen bei
fraglicher Intoxikation (Fall b-7). Somit lag bei beiden Féallen sicher eine Hypertrophie
des Herzens vor, jedoch war als Ursache nicht sicher die hypertrophe
Kardiomyopathie zu sehen. Kritisch hinterfragt werden muss, inwieweit die zur Hilfe
genommenen Richtwerte bei derart starkem Ubergewicht giiltig sind. In Fall b-17 war
sicherlich die Adipositas Ill. Grades Ursache fur das Herzgewicht von 500 g.

Mit einem Herzgewicht von jeweils 410 g, wurde in zwei Fallen von normal-
gewichtigen Verstorbenen nicht das kritische Herzgewicht tberschritten, dennoch ist
in einem Fall (Fall b-9) der Richtwert nach Zschoch um 107 g tberschritten und das

relative Herzgewicht deutlich erhtht. Bei dem zweiten Fall (Fall b-3) lag eine
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grenzwertige Uberschreitung des Richtwertes von 50 g bei normalem relativen
Herzgewicht vor. Diagnose der rechtsmedizinischen Untersuchung war hier eine
schwere linksventrikulare muskulére Hypertrophie, wie sie auch fur die hypertrophe
Kardiomyopathie typisch ist.

Die verbleibenden vier Falle (Fall b-1, b-2, b-5 und b-8) hatten ein unauffalliges
Herzgewicht. Die Diagnosen auf dem Sektionsbericht lauteten Vd.a. Herztod, Hirntod
nach Kreislaufkollaps, biventrikulare HerzvergrofRerung und akutes Linksherz-
versagen bei atiopathogenetisch nicht charakterisierter Kardiomyopathie.

Vergleicht man die Ergebnisse der Fallgruppe B mit denen der ungeklarten
Todesursache, zeigte sich bei letzteren, dass das durchschnittliche Herzgewicht
nach Zschoch 43 g uber dem durchschnittlichen Herzgewicht der Fallgruppe lag.
Dagegen lag das durchschnittliche Herzgewicht der hypertrophen Herzen 78 g tber
dem Richtwert. Dennoch erfillten bei den ungeklarten Todesfallen die Herzen von
zwei Fallen (Fall d-9 und d-30) die zu berechnenden Kriterien der Hypertrophie.
Jedoch wurde diese hier nicht als todesursachlich eingestuft.

Da die Zuordnung zu den verschiedenen Fallgruppen u.a. aufgrund der
makroskopischen Befunde erfolgte, sind diese Ergebnisse sehr gruppenspezifisch.
So gab es aul3erhalb der Fallgruppe mit den koronaren Todesféllen nur drei weitere
Falle mit einer einengenden Koronarsklerose. Arteriosklerose liel3 sich allerdings in
allen Fallgruppen beobachten (Tab. 10 Seite 38). 25 Falle (= 83 % der Fallgruppe)
mit koronarer Todesursache hatten eine Arteriosklerose, davon vier Félle eine
hohergradige Arteriosklerose. Weitere Falle mit einem héhergradigen Befund gab es
im gesamten Untersuchungsgut nicht. Bei den Fallen mit kardialer Todesursache
hatten 40 % einen geringgradigen Befund und bei weiteren 45 % sah man keine
Arteriosklerose. Ein eher in diese Richtung weisendes Ergebnis zeigte sich auch in
der Fallgruppe B (47 % geringgradige Arteriosklerose, 41 % keine Arteriosklerose)
und bei den Todesfallen mit ungeklarter Todesursache (44 % geringgradige
Arteriosklerose, 56 % keine Arteriosklerose).

Eine Hypertrophie zeigte sich bei deutlich mehr Herzen (n= 53), als nur bei den
Fallen, die der Fallgruppe B (n= 17) zugeordnet wurden. Dazu z&hlten u.a. Falle mit
Koronarsklerose (n= 14) und elf weitere Falle mit kardialen Todesursachen. In diesen
Fallen war die Hypertrophie als Folgeerscheinungen der Erkrankungen des Herzens
aufgetreten. In acht Fallen mit beschriebener Hypertrophie war die Todesursache
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ungeklart, so dass auch die Ursache fir die Hypertrophie ungeklart war, jedoch ging
man im Rahmen der Sektion offenbar nicht von einer primaren Hypertrophie aus.
Lediglich in zwei Fallen war auch das spezifische Herzgewicht erhoht. Die anderen

Herzen waren diesbeziiglich unauffallig.

Bei dem Vergleich der vier Fallgruppen beziglich der Zeitspanne, innerhalb derer
wahrscheinlich der Tod eingetreten war, zeigte sich dass Todesfélle mit unbekannter
Zeitspanne, die groRte Fraktion in der Gruppe der ,ungeklarten Todesursache’
bilden. Auf3erdem wurden bei den Todesfallen mit ungeklarter Todesursache im
Vergleich zu den Fallen der anderen Fallgruppen, bedeutend haufiger keine
Symptomatik beobachtet. Dies schliel3t jedoch das Vorhandensein von Symptomen
nicht aus.

Demgegeniber hatte die Fallgruppe der ,hypertrophen Herzen/hypertrophe
Kardiomyopathie’ mit 71 % den verhaltnismaliig grof3ten Anteil der Todesfélle, die
innerhalb einer Stunde eingetreten waren.

Den Fundort betreffend zeigte sich, dass in der Fallgruppe der koronaren und
ungeklarten Todesursache, die deutliche Mehrheit der Betroffenen (76 % Fallgruppe
A, 83 % Fallgruppe D) zuhause verstarb. Bei den weiteren kardialen Todesursachen
verstarben 60 % in der Wohnung und 35 % in der Offentlichkeit. Die Haufigkeit in der
Fallgruppe B verteilte sich mit jeweils 50 % gleichmaRig.

4.3 Problematik der Messwerte

Problematisch bei der Auswertung der Studien und dem Vergleich mit dem
untersuchten Fallmaterial war u.a. auch die Bewertung eines normalen
Herzgewichtes.

Kritisches Herzgewicht liegt vor ab einem Gewicht von 500 g. Ab diesem Wert ist
eine ausreichende koronare Versorgung des Herzens nicht mehr gewahrleistet, so
dass dies zu tddlichen Komplikationen fihren kann.

Weit verbreiteter Standard fur das relative Herzgewicht ist fir Manner der Wert von
0,45 % und fur Frauen von 0,40 %. Nahm man jedoch diese Werte als Grundlage, so
hatten mehr als 75 % der untersuchten Félle ein erhdhtes Herzgewicht. Aus diesem
Grunde dienten anstelle dessen Werte, die aus Daten von Sektionsberichten des
rechtsmedizinischen Institutes der FU in Dahlem ermittelt wurden als Grundlage [2].
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Demnach galt fur Manner ein relatives Herzgewicht von 0,52 % und fir Frauen von
0,49 %. Eine entsprechend &ahnliche Problematik zeigte sich bei einer spanischen
Studie, die 19 Falle von plotzlichem unerwarteten Tod untersucht hatte und bei der in
12 Fallen aufgrund der Normwertgrenzen des relativen Herzgewichtes ein erhdhtes
Herzgewicht bestand, wobei es sich in keinem dieser Falle um eine (pathologische)
Hypertrophie handelte [21].

Allerdings war das relative Herzgewicht allein kein gut verwertbarer Parameter fr die
allgemeine Einschéatzung einer gesunden HerzgroRe, da ein Uberhdhtes
Korpergewicht ein vergrof3ertes Herz oft als normal grof3 erscheinen lie3. Aus
diesem Grund, wurde fur alle untersuchten Falle auch der Body-Mass-Index
berechnet (siehe Seite 16). Dieser zeigte, dass in der Fallgruppe der hypertrophen
Kardiomyopathie bei den neun Féllen mit einem Herzgewicht tiber 500 g, das relative
Herzgewicht deutlich erhdht war und das errechnete Herzgewicht nach Zschoch
(siehe Seite 16f.) deutlich unterhalb des tatsachlich erreichten Herzgewichtes lag.
Bei zwei Fallen mit Adipositas I. und Il. Grades waren weder relatives Herzgewicht
noch Herzgewicht nach Zschoch auffallig.

Auf der anderen Seite gab es aber auch zwei Verstorbene mit einem nach BMI
normalem Gewicht, die mit 410 g nach relativem Herzgewicht und Herzgewicht nach
Zschoch ein individuell deutlich erhdhtes Herzgewicht hatten (siehe Tab. 14).

Tabelle 14 Korrelation von Herz- und Korpergewicht aus der Fallgruppe ,hypertrophe

Kardiomyopathie’

Fallnummer |Herzgewicht  Korpergewicht  BMI relatives Herz- Herzgewicht n.
b- ing in kg Gewichtsklassen gewichtin %  Zschoch
3 410 63 Normalgewicht 0,65 360
4 557 71 Normalgewicht 0,78 406
6 610 135 Adipositas I. 0,45 675
7 630 147 Adipositas II. 0,43 735
9 410 53 Normalgewicht 0,77 303
11 515 76 Normalgewicht 0,68 434
12 564 97 Ubergewicht 0,58 485
13 575 63 Normalgewicht 0,91 360
14 880 112 Ubergewicht 0,79 560
15 720 76 Normalgewicht 0,95 434
16 730 108 Adipositas II. 0,68 540
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Neben der Bestimmung des Herzgewichtes ist die Messung der Wandstarke des
linken Ventrikels eine weitere Mdglichkeit der Einschatzung einer Hypertrophie des
Herzens. Jedoch konnen beide nicht mehr als zuverlassiges Kriterium der
Hypertrophie gewertet werden. Die Messung der Wanddicke ist wenig
aussagekraftig, da die Wanddicke vom Durchmesser der Ventrikel abhangt und
Messfehler das Messergebnis erheblich verfalschen kdnnen. In der Literatur gibt es
unterschiedliche Angaben zum Normwert der Wanddicke der linken Herzkammer mit
Werten bis zu 16 mm [13,20]. Bei Werten oberhalb von 15 mm ist — gerade auch in
Bezug auf die in dieser Arbeit gefundenen Ergebnisse — jedoch von einer Zunahme

der Wanddicke auszugehen.

Ausgeschlossen von der Untersuchung wurden auch Falle, in den die Obduktion
aufgrund von Faulnis erschwert war. Dabei musste davon ausgegangen werden,
dass die Definition des Faulnisgrades abhangig war von der Differenzierung und
Erfahrung der jeweiligen Obduzenten, so dass sich innerhalb der Institute sowie
zwischen den Instituten Unterschiede ergeben konnten, die jedoch im Rahmen

dieser Arbeit nicht zu eruieren waren.

4.4 Ursachen fur den , Plotzlichen Herztod” bei strukturell normalen Herzen

Untersucht wurden auch Félle, bei denen es fir den Herzstillstand keine strukturellen
Abnormalitaten, d.h. keine histologischen Auffalligkeiten in tddlichem Ausmal3 gab.
Daher ist es auch mdoglich, dass der Grund fur diese Todesfalle nicht primar kardial
war, jedoch in der Sektion nicht gefunden wurde. Um dies weitesgehend auszu-
schlieRen, wurde darauf geachtet, dass Falle mit Faktoren, die darauf hinweisen, wie
z.B. Intoxikation, nicht eingeschlossen wurden.

Ursachen fir den plotzlichen Herztod bei strukturell normalen Herzen sind in bis zu
1/3 der Féalle Erkrankungen mit Veranderungen der Erregungsleitung des Herzens,
die durch Mutationen in Genen verursacht sind, die lonenkanéle kodieren; oder auch
das Wolff-Parkinson-White-Syndrom, dem ein akzessorisches Nervenbiindel zu-
grunde liegt. Beispiele fur lonenkanalmutationen sind das Long-QT-Syndrom und das
Brugada-Syndrom, bei denen Mutationen am Kalium- und/ oder Natriumkanalgen
ursachlich sind. Das kongenitale Long-QT-Syndrom ist eine genetisch heterogene
Erkrankung, die oft - aber nicht zwingend — mit einer Verlangerung der QT-Zeit im
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EKG gekennzeichnet ist. Unterschieden werden 9 Subtypen mit Giber 200 Mutationen
verschiedener lonenkanalgene auf den Chromosomen 3, 4, 7, 11, 12, 17 und 21.
Studien haben gezeigt, dass Patienten mit einem Long-QT-Syndrom Typ 1, unter
physischem und psychischem Stress, Synkopen entwickeln. Beim Long-QT-Syndrom
Typ 3 treten die Symptome meist in Ruhe, oft im Schlaf auf. Bei 12 % aller Patienten
mit Long-QT-Syndrom ist der plotzliche Herztod die erste Manifestation dieser
Erkrankung [30].

Dem Short-QT-Syndrom liegen Mutationen an Kaliumkanalgenen zugrunde, die auch
mit dem Long-QT-Syndrom assoziiert sind und mit einem verkirzten Aktionspotential
einhergehen. Patienten mit einem Short-QT-Syndrom haben ein erhdhtes familidres
Risiko fir den plotzlichen Herztod [30].

Patienten mit dem Brugada-Syndrom haben im EKG sattelartige ST-Hebungen bei
atypischem Rechtsschenkelblock in den Ableitungen V1 bis V3, die nur inter-
mittierend auftreten und durch die Gabe von Natriumkanal-Blockern demaskiert
werden kénnen. Patienten mit einem Brugada-Syndrom weisen regelmai3ig Tachy-
arrhythmien als Ursache flr einen pl6tzlichen Todeseintritt auf [30].

Da diese Krankheitsbilder ihren Ursprung im Erregungsbildungs- und
Erregungsleitungssystem des Herzens haben, liegt nicht immer ein morphologisches
Substrat, das den plotzlichen Tod erklart, vor. Um diese Erkrankungen dennoch zu
erkennen, ist eine molekularbiologische Diagnostik der DNS des Patienten zur
Identifizierung der Mutationen notwendig, wie sie im Rahmen einer rechts-
medizinischen Untersuchung nicht stattfinden konnen. Bereits vor Manifestation
durch den Herztod kdnnten die Diagnosen z.T. mit dem EKG oder auf molekularer
Ebene gestellt werden, woflr es bei jungen Menschen ohne Beschwerden jedoch
keine Indikation gibt und die Erkrankung damit unentdeckt bleiben kann. Insgesamt
ist die Fallgruppe der ungeklarten Todesursachen dieser Untersuchung jedoch zu
klein um allgemeingtltige Parallelen zu ziehen, die eine Klassifikation ermoglichen.
Auch die Literatur gibt bis heute keine einheitlichen Richtlinien, an denen man sich
zur Klassifikation dieser Falle orientieren kann [30].

Abschlie3end lasst sich sagen, dass es bereits eine Vielzahl von Studien gibt, die
sich mit der Epidemiologie, der Klinik und der Pathophysiologie des pl6tzlichen
unerwarteten Todes bei jungen Erwachsenen beschaftigt haben, dennoch ist es
weiterhin ein unklar begrenztes Feld an Todesfallen, bei denen es der Wissenschatft
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nicht moéglich ist, ihre Ursache oder den Mechanismus zu erklaren. Einen ersten
Schritt in die richtige Richtung gehen die noch weit gefassten Begriffe des ,sudden
unexplained death syndrom® (SUDS) fir Todesfalle ohne autoptisch erkennbare
Ursache nach dem ersten Lebensjahr oder der ,Plotzliche Erwachsenentod®,
anlehnend an das ,sudden infant death syndrom” (SIDS), die verdeutlichen, dass es
Zusammenh&nge geben muss, denen man nachgehen sollte.

Viele Untersuchungen belegen inzwischen, dass vor allem bei ungeklarten
Todesfallen, die Ursache in genetisch determinierten kardialen Erkrankungen zu
suchen ist, die durchaus mit einem strukturell unauffalligen Herzen einhergehen.
Mochte man die Falle mit Hypertrophie/hypertropher Kardiomyopathie und
ungeklarter Todesursache klassifizieren, wéaren daher neben der Obduktion
erganzende Untersuchungen wie die molekularbiologische Diagnostik notwendig, die
damit den Aufwand und die Kosten der Todesursachenfeststellung deutlich erhéhen
wuirden. Vorteile gabe es jedoch v.a. auf Seiten der Angehdrigen. Zum einem géabe
es die Gewissheit Uber die Todesursache, zum anderen — und klinisch deutlich
relevanter — ware es moglich, Angehoérige mit erhéhtem Risiko fur den pl6tzlichen

Herztod zu erkennen und adéaquat zu behandein.
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5 Zusammenfassung

Eine haufige und bekannte Ursache des ,Plotzlichen (Herz-)Todes’ ist die koronare
Herzkrankheit. Bei den jungeren Verstorbenen (< 35 Jahre) wird zunehmend auch
die hypertrophe Kardiomyopathie, eine autosomal-dominat vererbte Krankheits-
gruppe, diskutiert. Verantwortlich sind Mutationen in mindestens elf verschiedenen
Genen, die zu Verdnderungen im Bereich der Sarkomere fiihren und mit kardialer
Dysfunktion einhergehen. Das Risiko der hypertrophen Kardiomyopathie einem
plotzlichen Herztod zu erliegen, wird auf 1 % der Patienten pro Jahr geschatzt [8,13].
In  Abhéangigkeit vom Erkrankungsalter und bei bedeutsam symptomatischen
Patienten kann die jahrliche Mortalitdt 2-6 % betragen [1,8]. Haufig kommt es bei
Patienten mit hypertropher Kardiomyopathie vor Todeseintritt jedoch nicht zur
Diagnosestellung, da die Patienten oft keine oder unspezifische Symptome
prasentieren.

Bleibt die Ursache des plotzlichen Todeseintrittes ungeklart, ist gerade in dieser
Altersgruppe der Ausschluss nicht-nattrlicher Ursachen erforderlich.

Um die Frage zu klaren, ob Todesfélle mit hypertrophem Herz oder ungeklarter
Todesursache als hypertrophe Kardiomyopathie anhand von noch nicht bestehenden
Kriterien klassifiziert werden konnen, wurden die Sektionsakten der rechts-
medizinischen Institute Berlin-Dahlem (FU), Berlin-Mitte (HU) und des Landes-
institutes fur soziale und gerichtliche Medizin Berlin im 5-Jahreszeitraum vom
1. Januar 2000 bis 31. Dezember 2004, sowie Studien tber den pl6tzlichen Herztod
ausgewertet. Einschlusskriterien fur das Untersuchungsgut und die Studien waren
die Zugehorigkeit zur Altersgruppe von 15 bis 35 Jahren, der Tod aus kardialer oder
ungeklarter naturlicher Ursache und Angaben verschiedener Messwerte, wie das
Herz- und Korpergewicht. Mittels Toxikologie musste ausgeschlossen sein, dass
Drogen- und Alkoholmissbrauch den Tod herbeifihrten. Studien sollten auf3erdem

Angaben zu weiterfiihrenden Untersuchungen, wie z.B. Histologie, machen.
Von 11.535 obduzierten Verstorbenen erfiillten 145 die 0.g. Einschlusskriterien. Die

Todesursachen waren: koronar bedingt (n= 29), Herzhypertrophie/ hypertrophe

Kardiomyopathie (n= 17), andere kardiale Ursachen (n= 40), ungeklart (n= 36),
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Krampfanfall (n= 15), Stoffwechselentgleisung (n= 8). Eine derartige Verteilung
zeigte sich auch in Studien zum ,Pl6tzlichen Herztod’ [3,5,6].

Betrachtete man das Herzgewicht der verschiedenen Gruppen, zeigte sich, dass die
Fallgruppe ,hypertrophe Kardiomyopathie’ mit 541 g das deutliche héchste Herz-
gewicht hatte. Gleichzeitig hatte diese Fallgruppe auch das héchste Koérpergewicht.
Im Vergleich mit der koronaren Fallgruppe sah man jedoch, dass sich das
durchschnittliche Koérpergewicht nur geringfligig unterschied und es trotzdem einen
deutlichen Unterschied beim durchschnittlichen Herzgewicht gab. Die Fallgruppe mit
der ungeklarten Todesursache lag bei durchschnittlichem Alter deutlich unterhalb des
Durchschnittes bei Kérper- und Herzgewicht.

Des Weiteren war das Durchschnittsalter der Todesfalle an koronarer Herzkrankheit
deutlich héher, im Fall der Hypertrophie/ hypertrophen Kardiomyopathie niedriger als
das Durchschnittsalter der gesamten Untersuchungsgruppe. Makroskopisch be-
statigte sich, dass die koronare Fallgruppe deutlich haufiger und schwerer von
Arteriosklerose betroffen war. Die anderen Fallgruppen zeigten annahernd gleiche
Ergebnisse.

In der Fallgruppe der Hypertrophie/hypertrophen Kardiomyopathie verstarben 71 %
der Betroffenen innerhalb einer Stunde. Bei den meisten ungeklarten Fallen war nicht
bekannt, ob es im Vorfeld herztodspezifische Symptome gab.

Eine Korrelation der Fallgruppen ,Krampfanfall' und ,Stoffwechselentgleisung’ mit
dem ,Plotzlichen Herztod’ konnte nicht festgestellt werden.

Als mogliche Atiologie der ungeklarten Todesursachen wurden in Studien
Erkrankungen des Erregungsbildungs- und Erregungsleitungssystems wie das Long-
QT-Syndrom oder das Brugada-Syndrom diskutiert, die nicht immer Uber ein

morphologisches Substrat verfiigen [26].

Im Vergleich mit der Todesursachenstatistik Berlin zeigte sich, dass ca. 50 % der
Herztodesfalle im Alter von 15 bis 35 Jahren im Untersuchungszeitraum nicht
rechtsmedizinisch untersucht wurden. Aul3erdem ergaben Studien, dass in 60 % der
Félle die Diagnosen auf den Totenscheinen nicht stimmten [29]. Aufgrund dessen,
sowie der geringen Fallzahl und der nicht standardisierten Untersuchungen ist es
nicht moéglich, allgemeingiltige Parallelen zu ziehen. Aus medizinischer Sicht sollte
daher angestrebt werden, entsprechende Todesfalle molekulardiagnostisch zu unter-

suchen, auch wenn dies mit wesentlich aufwendigeren, zeit- und kostenintensiveren
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Untersuchungen verbunden waére. Schafft man es diese Herztodesfalle zu
klassifizieren, kann man auf diese Weise Risikogruppen erkennen, entsprechen
therapieren und hat damit die Méglichkeit weiteren Todesfallen vorzubeugen.
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