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1. Fragestellung 

 

Der Nachweis von Traumata des Herzens ist für die bildgebende Diagnostik eine 

Herausforderung, dies gilt für Lebende und Verstorbene. Beim Verstorbenen kann 

gezielt nach einer Herzverletzung gesucht werden, Belastungen durch Umlagerung, 

Wiederholung und Strahlenbelastung spielen keine Rolle, der Befund lässt sich durch 

eine Autopsie bestätigen. Beim Lebenden ist der Einsatz von bildgebenden Verfahren zu 

rechtfertigen: Der Nachweis eines Trauma bietet einen Vorteil/Beitrag für die 

Behandlungsplanung, Prognoseabschätzung und Klärung eines Tat‐/Unfallhergangs. 

Diesem stehen der Nachteil einer Belastung des Patienten mit möglicher Gefährdung 

gegenüber, insbesondere bei fehlenden Konsequenzen für eine Therapie.  

 

Bei Verstorbenen werden die Möglichkeiten von Schnittbildverfahren mit Angiographie 

und Endoskopie zum Nachweis von Herztraumata in der Rechtsmedizin zur Zeit 

erarbeitet 1, 2, 59, 114. Bei Lebenden sind Schnittbildverfahren und Angiographie 

Bestandteil der Diagnostik. Sie finden sich in Veröffentlichung zu Herztraumata, meist in 

Fallbeschreibungen, dabei stehen sie allenfalls ausnahmsweise im Zentrum der 

Ausführungen 3‐6, 8, 9, 14‐17, 21, 22, 24, 27‐33, 36, 39, 43, 46, 49, 50, 53, 55‐57, 61, 62, 64, 66, 68, 79, 80, 90‐93, 96, 97, 100, 

104, 109, 111, 112, 114, 116‐119, 125‐129, 131 , 132. Bilder, die den Befund zeigen und Grundlage der 

Diagnostik, der Therapie und Prognoseabschätzung waren, werden selten veröffentlicht. 

Übersichtsarbeiten über Herzverletzungen gibt es in der Traumatologie, Herzchirurgie 

und vereinzelt in der Rechtsmedizin 42 44, 48, 70, 85, 88, 120. 

Aus dem Dargestellten ergibt sich, dass bei Lebenden anders als bei Verstorbenen nicht 

immer alle Herzverletzungen erfasst werden können. Daraus folgt der Ansatz der 

eigenen Untersuchungen: Die an Lebenden mit der bildgebenden Diagnostik 

nachgewiesenen Verletzungen sollen zusammengestellt, sowie mit der bildgebenden 

Diagnostik und/oder mit der Autopsie Verstorbener verglichen werden. Beantwortet 

werden sollen die Fragen:  

 

Welche Befunde der bildgebenden Diagnostik werden für die Herzverletzungen beim 

Lebenden und beim Verstorbenen beschrieben? 

Lassen sich bei Verstorbenen Befunde erheben, die bei Lebenden nicht erfasst würden? 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2. Methode und Krankengut 

 

Angaben zur Häufigkeit verschiedener Herzverletzungen bei Verstorbenen ergaben sich 

aus den Unterlagen des Instituts für Rechtsmedizin, Universitätsklinikum Hamburg‐

Eppendorf. Bei Lebenden wurde versucht eine Häufigkeit mit den Unterlagen der 

Asklepiosklinik Hamburg‐ St. Georg zu bestimmen; es fanden sich für den Zeitraum von 

1990 – 2007 drei Beobachtungen, was mit dem Schriftum übereinstimmt, in dem 

vorwiegend über Einzelbeobachtungen und über kleinere Serien berichtet wurde 4‐6, 8, 9, 

15‐18, 22, 23, 25, 28‐34, 37, 40, 44, 47, 50, 51, 54, 56, 57, 59, 62, 63, 65, 67, 69, 80, 81, 91‐94, 96, 97, 100, 104, 105, 109, 111, 112, 

114, 116‐119, 125‐129, 131, 132. In der Absicht möglichst unterschiedliche Traumata bei 

Lebenden und Verstorbenen zu erfassen, wurden Sammlungen durchgesehen und 

Institute und Personen um Ergänzendes gebeten. 

 

Von Verstorbenen wurden 139 Sektionsprotokollen mit traumatischen 

Herzverletzungen des Krankengutes des Instituts für Rechtsmedizin, 

Universitätsklinikum Hamburg‐Eppendorf, aus den Jahren 2000‐2005 ausgewertet. 

Erfasst wurden Ursache, Art und Lokalisation stumpfer und perforierender 

Herzverletzungen und Begleitverletzungen umliegender Weichteilstrukturen und des 

knöchernen Thorax sowie ihre Häufigkeiten und Anteil an der tatsächlichen 

Todesursache. Hierzu wurde SPSS Statistics 17.0 für Mac genutzt. Zur 

Signifikanzbestimmung wurde der Chi2‐Test und der exakte Test nach Fischer verwandt. 

 

Computertomogramme von 16 Verstorbenen, die in der Rechtsmedizin untersucht 

wurden,  wurden ausgewertet und mit den Autopsien verglichen. Bei  10 Verstorbenen 

wurde nach Gabe von Luft in Herz und ins Gefäßsystem und bei 2 Verstorbenen ohne 

zusätzliche Luftfüllung eine virtuelle Endoskopie durchgeführt. Mit den zur Verfügung 

gestellten Befunden ergaben sich insgesamt 21 Befunde von Verstorbenen (Tabelle 2.1). 

 

Einzelfälle von Verstorbenen stammen aus den Rechtsmedizinischen Instituten der 

Universität Hamburg (Direktor: Prof. Püschel), der Universität Kiel und Lübeck 

(Direktor: Prof. Kaatsch) und der Universität Bern (Arbeitsgruppe Virtuelle Autopsie; 

Direktor: Prof. Thali). 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Bei Lebenden stammen die erfassten 22 Befunde von Herzverletzungen aus der 

Asklepiosklinik Hamburg‐ St. Georg, einer Schwerpunktklinik für Polytraumata mit 

herzchirurgischer Abteilung  und  aus den Sammlungen von Prof. Vogel, vormals 

Asklepiosklinik Hamburg‐ St. Georg, jetzt Institut für Rechtsmedizin, 

Universitätsklinikum Hamburg‐Eppendorf, Prof. Brogdon,  University of South Alabama, 

Prof. Basif, University Hospital Jerusalem und Prof. Kamenica, Belgrad 

Militärkrankenhaus. Sie waren mit bildgebender Diagnostik dokumentiert. Ergänzt 

wurden sie mit 73 im Schriftum gefundenen Fallbeschreibungen. 

Unterschieden wurden stumpfe und perforierende Verletzungen bei Opfern von 

Verkehrsunfällen (Autounfall und Anfahrverletzungen), Autoaggression, zum Teil auch 

aus der Psychiatrie, Sturz aus großer Höhe, Schuss, Stich, Druckwellen und 

Manipulationsverletzungen (Tabelle 2.1): 

 

Tab. 2.1: Ursachen der erfassten Herzverletzungen 
  Lebende   Verstorbene  Beispiel 
  Sammlung*  Schriftum**  Sammlung*  Sektionen  Abb. 
Verkehrsunfall  4  29  9  31  3.3.1.1a‐d 

3.3.3.2a‐c 
Autoaggression  4  1  0  0  3.3.5.4 

3.3.5.6a/b 
Sturz aus großer 
Höhe 

0  13  4  38  3.3.8.1 
3.3.8.2a/b 

Schuss  5  8  2  18  3.3.5.10a‐d 
3.3.5.13a/b 

Stich  4  17  2  31  3.3.1.3a/b 
3.3.5.7a‐c 

Druckwellen  1  0  0  0  3.3.6.2a 
Manipulation  3  1  0  1  3.3.1.4 

3.3.3.3a/b 
andere  1  4  4  20  3.3.2.1a/b 

3.3.5.16a‐d 
gesamt  22  73  21  139   
* gesammelte Beobachtungen und eigene Untersuchungsserien 
** aus Schriftum zusammengestellt 
 

Bei Lebenden und Verstorbenen wurden Befunde der konventioneller 

Röntgendiagnostik, Computertomographie und Kernspintomographie erfasst und 

Abbildungen erstellt. Bei Lebenden wurde außerdem Befunde und Abbildungen mit 

Sonographie und Koronarangiographie einbezogen. Bei Verstorbenen wurden zusätzlich 

Befunde und Abbildungen  mittels virtuelle Endoskopie und Pneumoangiographie des 

Herzens (Tabelle 2.2) erstellt. Befunde und Abbildungen der bildgebenden Diagnostik 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verbunden mit denen einer Autopsie stammen aus dem Institut für Rechtsmedizin, 

Universtitätsklinikum Hamburg‐Eppendorf, der Arbeitsgruppe von Prof. Thali, 

Inselspital Bern und von Prof. Barsif, Jerusalem. Die Befunde der Autopsie waren durch 

Fotos dokumentiert. 

 

Tab. 2.2: Bildgebende Diagnostik 
Untersuchungsmethode  Lebende  Verstorbene 
  Sammlung*  Schriftum**  Sammlung*  Schriftum** 
Natives Röntgen  16  29  2  0 
CT  3  12  19***  0 
MRT  0  0  2 ****  6 
TTE, TEE  0  55  0  0 
Angiographie  3  14  0  0 
Pneumoangiographie  0  0  10  0 
Virtuelle Endoskopie  0  0  12  0 
* gesammelte Beobachtungen,  
   mehr als 100%, bildgebende Verfahren mehrfach gezählt 
** aus Schriftum zusammengestellt,  
    mehr als 100%, bildgebende Verfahren mehrfach gezählt 
*** Eigene Untersuchungsserien, 2 von Brogdon und 1 von Vogel 
**** Thali 
 

3. Ergebnisse 

 
Die Herzverletzungen in den untersuchten Sektionsprotokolle, der eigenen 

Untersuchungen und der gesammelten Befunde ließen sich nach zwei Hauptgruppen 

unterteilen: perforierende und stumpfe Herzverletzungen. Zudem konnten 

Begleitverletzungen der beiden Gruppen erfasst werden. 

Die häufigsten erfasste Verletzungsursachen bei Verstorbenen waren bei den 

perforierenden Herztraumata Schuss‐ und Stich, bei den stumpfen Traumata Sturz aus 

großer Höhe, Verkehrsunfälle als KFZ‐Insasse und als Fußgänger, sowie 

Kompressionstraumata, Zugüberrollung und Flugzeugabsturz (Tabelle 3.1 und 3.2). Von 

den Verletzungen waren 43% (60/139) durch einen Unfall, 26% (37/139) in suizidaler 

Absicht und 30% (42/139) durch fremde Hand verursacht.  Von den Verletzungen 

wurden 28% (39/139) in alkoholisiertem Zustand erlitten. Von den beschriebenen 

Herzverletzungen wurden 62% (87/139) als Todesursache angegeben. 121 Verletzte 

verstarben vor Ort, 27 wurden vor Ort reanimiert. Insgesamt waren 38 der 

Verstorbenen vergeblich reanimiert worden. Acht verstarben auf dem Weg ins 

Krankenhaus. Zehn wurden operiert und starben bei oder nach der Operation. 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Tab. 3.1: Perforierende Verletzungen bei Verstorbenen (Sektion; n=50) 
Ursache   
Stich  31 
Schuss  18 
Manipulation*  1 
* Sternumpunktion 
 

Tab. 3.2: Stumpfe Traumata bei Verstorbenen (Sektion; n=89) 
Ursache  Anzahl 
Sturz aus großer Höhe  38 
Verkehrsunfall als KFZ‐Insasse  20 
Verkehrsunfall als Fußgänger  11 
Kompression/Zerquetschung  6 
Zugüberrollung  3 
Flugzeugabsturz  3 
Sonstige/unbekannt  8 
 

Zunächst wurden die in den Sektionsprotokollen beschriebenen Herz‐ und 

Begleitverletzungen gesammelt und Verletzungstypen beschrieben. Das Ergebnis diente 

als Grundlage zur Analyse und Prüfung auf bestimmte Verletzungen in den Befunden 

der eigenen Sammlung. Dort konnten direkte und indirekte Zeichen in der bildgebenden 

Diagnostik herausgearbeitet werden: Ein direktes Zeichen beweist die Herzverletzung, 

ein indirektes Zeichen macht sie wahrscheinlich (Tabelle 3.3 ‐ 3.5). Zu den direkten 

Zeichen gehören ein Kontrastmittelaustritt, ein Fremdkörper im Myokard und in der 

Herzhöhle und eine sichtbare Ruptur/Kontinuitätsunterbrechung der Herzwand. Zu den 

indirekten Zeichen gehören Luft innerhalb des Herzens und des Perikards, eine 

Verletzung der Nachbarschaftsorgane und in der Nachbarschaft des Herzens (u.a. 

Frakturen und Verlagerungen von Sternum, Rippen und Wirbeln, Kontusionen der 

Lungen, Einblutungen, Deformierungen der Thoraxwand, Flüssigkeitsansammlungen im 

Perikard und Pleura und Verletzungen der benachbarten Gefäße, insbesondere der 

Aorta und der Vena cava inferior). 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Tab. 3.3: Perforierendes Herztrauma. Direkte Zeichen in der bildgebenden Diagnostik 
  Verletzung  Befund  Bildgebung 
Herzwand  Transmurale 

Perforation/Stichkanal 
Kontrastmittelaustritt  Angiographie/ 

Ventrikulographie, CT 
  Inkompletter 

Myokarddefekt 
Spur des Stichs, des 
Geschosses 

MRT, CT, Virtuelle 
Endoskopie 

  Endokardriss  Kontinuitäts‐
unterbrechung 

Virtuelle Endoskopie 

  Intramurales Hämatom  Kontrastmittel‐
anreicherung,  

Koronarangiographie, 
MRT 

  Pseudoaneurysma  Ausweitung der 
Herzwand 

Ventrikulographie, 
MRT, 
Echokardiographie 

Perikard  Perikardruptur  Kontinuitäts‐
unterbrechung 

Virtuelle Endoskopie 

  Hämoperikard/ 
Herzbeuteltamponade 

Perikarderguss, 
eingeschränkte 
Beweglichkeit des 
Herzens/Kompression 

Echokardiographie 
(TTE), CT, (MRT) 

  Hernierung  Verlagerung des Herzens  Nativ, (CT), (MRT) 
  Pneumoperikard  Luft im Perikard  Nativ, CT, (TTE) 

Echokardiographie  
Koronar‐
arterie 

RCA 
Perforation/Umblutung 

Kontrastmittelaustritt  Koronarangiographie 

  LAD (Verletzung)  Kontrastmittelaustritt  Koronarangiographie 
Septum  Einriss  Kontinuitäts‐

unterbrechung 
Virtuelle Endoskopie 

  Ventrikelseptumsdefekt  Kontrastmittelübertritt/ 
Shunt 

Echokardiographie 
(TTE, TEE) 

Klappen  Aortenklappenabriss, 
‐anriss 

Klappeninsuffizienz/Jet  Echokardiographie  
(TEE) 

  Trikuspidalklappen‐/  Klappeninsuffizienz/Jet  Echokardiographie 
  Mitralklappenabriss,      

‐anriss 
Klappeninsuffizienz/Jet  Echokardiographie 

Papillar‐
muskel 

(Mitralklappe) Abriss   Klappeninsuffizienz/Jet  Echokardiographie 

Sonstiges:       
Luft  Luftembolie  Luft in Herzhöhlen, 

Weichteilen 
Nativ, CT, MRT 

Fremd‐
körper 

Direkt (im Septum)*  Geschoss, Bolzen, 
Messer, Nadel, Bleistift 

Nativ, CT, MRT, 
Echokardiographie, 
Sonographie 
Virtuelle Endoskopie 

  Embolie  Geschoss, Nadel  Nativ, CT, MRT, 
Echokardiographie 

TTE: Transthorakale Echokardiographie; TEE: Transösophageale Echokardiographie;  
RCA: Rechte Koronararterie; LAD: Anteriorer Ast der linken Koronararterie 
* auch in den Herzhöhlen 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Tab. 3.4: Stumpfes Herztrauma. Direkte Zeichen in der bildgebenden Diagnostik  
  Verletzung  Befund    Bildgebung 
Herzwand  Transmurale Ruptur   Kontrastmittelaustritt 

Kontinuitäts‐
unterbrechung 

Angiographie/ 
Ventrikulographie 
Virtuelle Endoskopie 

  Einblutung (alle drei 
Schichten) 

(Enhancement), 
Kontrastmittel‐
anreicherung 

MRT, ggf. CT 

Perikard  Perikardruptur/‐riss  Kontinuitäts‐
unterbrechung 

Virtuelle Endoskopie 

  Hernierung  Herzverlagerung  Nativ, (CT), (MRT) 
Virtuelle Endoskopie 

  Hämoperikard, HBT  Perikarderguss, 
eingeschränkte 
Beweglichkeit des 
Herzens/Kompression 

Echokardiographie 
(TTE), CT, (MRT) 

  Pneumoperikard  Luft im Perikard  Nativ, CT, 
Echokardiographie 

Koronar‐  RCA  Abriss (sub‐/total)  Kontrastmittelaustritt  Koronarangiographie 
arterien  ACSS (Ruptur, Abriss, 

Umblutung) 
Kontrastmittelaustritt  Koronarangiographie 

  LAD(Verletzung/ 
Verschluss) 

Kontrastmittelaustritt  Koronarangiographie 

  CRX (Verletzung)  Kontrastmittelaustritt  Koronarangiographie 
Septum  Ruptur     
  Ventrikelseptumsdefekt  Kontrastmittelübertritt

Shunt 
Echokardiographie 
(TTE, TEE) 

  Atriumseptumdefekt  Kontrastmittelübertritt
Shunt 

Echokardiographie 

  Einblutung  (Enhancement), KM  MRT 
Klappen  Pulmonalklappenanriss,  

‐abriss 
Klappeninsuffizienz/Jet  Echokardiographie 

(TEE) 
  Aortenklappenanriss,  

‐abriss 
Klappeninsuffizienz/Jet  Echokardiographie 

(TEE) 
  Trikuspidalklappen‐

anriss, ‐abriss  
Klappeninsuffizienz/Jet  Echokardiographie 

  Mitralklappenanriss  Klappeninsuffizienz/Jet  Echokardiographie 
Papillar‐
muskel 

Abriss   Klappeninsuffizienz/Jet  Echokardiographie 

  (Mitralklappe) Chorada 
tendinea‐Abriss 

Klappeninsuffizienz/Jet  Echokardiographie 

Sonstiges       
Luft  Luftembolie  Luft in Herzhöhlen, 

Weichteilen 
Nativ, CT, MRT 

Fremd‐
körper 

z.B. Schaltknauf  Fremdkörper im 
Herzen 

Nativ, CT, MRT, ggf. 
Sonographie 

TTE: Transthorakale Echokardiographie; TEE: Transösophageale Echokardiographie 
RCA: Rechte Koronararterie; ACSS: Stamm der linken Koronararterie; LAD: Anteriorer Ast 
der linken Koronararterie; CRX: R. circumflexus der linken Koronararterie 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Tab. 3.5: Stumpfes und perforierendes Trauma. Indirekte Zeichen in der bildgebenden 
Diagnostik 
Lokalisation  Verletzung  Befund  Bildgebung 
Knöcherner Thorax  Rippenserienfraktur  Kontinuitäts‐

unterbrechung 
Nativ, CT 

  Sternumverletzung  Kontinuitäts‐
unterbrechung 

Nativ, CT 

Pleura  Hämatothorax  Blut im Pleuraspalt  Nativ, CT 
  Pneumothorax  Luft im Pleuraspalt  Nativ, CT, Virtuelle 

Endoskopie 
Trachea/Lunge  Trachealeinriss     
  Perforierender 

Lungendefekt 
   

  Lungenanspießungen  Rippenfraktratur mit 
Fragment 

Nativ, CT, MRT, 
Virtuelle 
Endoskopie 

  Lungenkontusionen  Verdichtungen, 
Prellmarken 

Nativ, CT, MRT 

  Lungenparenchymruptur    CT 
  Hauptbronchusabriss, ‐

einriss 
  CT 

Zwerchfell  Zwerchfellruptur/‐hernie  Abdominalorgane 
intrathorakal 

CT, Virtuelle 
Endoskopie 

Herznahe Gefäße  Aorta ascendens‐Verletzung  Flüssigkeit im 
Perikard 

Echokardiographie 
(TTE), CT, MRT 

  Tr.pulmonalis‐Verletzung  Flüssigkeit im 
Perikard 

Echokardiographie 
(TTE), CT, MRT 

  V.cava inferior‐Verletzung  Flüssigkeit im 
Perikard 

Echokardiographie 
(TTE), CT, MRT 

  V.cava superior‐Verletzung  Flüssigkeit im 
Perikard 

Echokardiographie 
(TTE), CT, MRT 

Ösophagus  Ösophagusruptur  Fistelung   CT, MRT 
TTE: Transthorakale Echokardiographie; TEE: Transösophageale Echokardiographie 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3.1 Perforierende Verletzungen 

Bei perforierenden Verletzungen bei Lebenden und Verstorbenen fanden sich zwei 

Ursachen: Schuss‐ und Stichverletzungen. Sonderfälle waren Herzverletzungen nach 

Sternumpunktion, nach Fall auf Bleistift 33, Schraubenzieherstich 54,119,, Nagel einer 

Nagelpistole 22, Eispickelstich 59 und autoagressive Handlungen mit Nadel‐ und 

Drahteinführung aus der Psychiatrie 55 , sowie Armbrustbolzenschuss‐ 96 und Butscher’ 

gun‐ Verletzung 118. In den Recherchen zeigte sich, dass es je nach kulturellem 

Hintergrund unterschiedliche Häufungen der beiden Hauptverletzungsursachen in den 

einzelnen Ländern und Gebieten gibt 11, 21, 43, 55.  

Bei der Auswertung der Sektionsprotokolle waren Stichverletzungen mit 21% (31/139) 

die zweithäufigste Ursache der Herzverletzungen in Hamburg, und die häufigste 

perforierende Herzverletzung in Hamburg insgesamt. Von den Stichverletzungen 

führten 87% (27/31) auch schließlich zum Tode. Perforierende Herztraumata 

insgesamt waren bei 84% (42/50) der Verstorbenen todesursächlich. 

 

3.1.1 Myokard, Septum, Perikard und Koronararterien 

Bei Verstorbenen zeigten sich perforierende Verletzungen in den Sektionsprotokollen 

am häufigsten mit transmuralen Perforationen und gelegentlich in inkompletten 

Herzwandverletzungen. Diese betrafen vor allem die Wand der Ventrikel. Die Wand der 

Vorhöfe war nur selten betroffen. Stichverletzungen des rechten und linken Ventrikels 

waren fast ausschließlich spitzennah und betrafen sowohl Vorder‐, Seiten‐ als auch 

Unterwand. Stichverletzungen der Vorhöfe waren insgesamt selten, der rechte Vorhof 

war bei 7 Verstorbenen (14%;7/50) und damit häufiger betroffen, als der linke Vorhof 

(2%;1/50), wo die Verletzung basisnah lokalisiert war. Die Verletzungen des rechten 

Vorhofs waren im Herzohr, in der Vorderfläche klappennah und einmal als Durchstich 

sowohl in der Vorder‐ als auch Hinterwand lokalisiert. Schussverletzungen der Ventrikel 

und Vorhöfe zeigten ein ähnliches Bild. Der linke Ventrikel war einzeln am häufigsten 

bei Stichverletzungen betroffen, während Schussverletzungen fast immer ‐mit 

Ausnahme der Einzelverletzung des linken Ventrikels‐ den rechten Ventrikel, als 

Einzelverletzung oder im Rahmen einer Mehrfachverletzung mit maximal einer anderen 

Herzhöhle, betrafen (Tabelle 3.1.1). 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Tab. 3.1.1:  Perforierende Verletzungen am Herzen 
Lokalisation  Lebende (n=29) 

(aus der Literatur) 
Verstorbene 
(n=50)**** 

Anmerkung 
im Schriftum 

Rechter Vorhof     3% (n=1)    8% (n=4)  14‐24% 
Linker Vorhof    0%    2% (n=1)  3‐5% 
Rechter Ventrikel  50% (n=15)**  26% (n=13)  40‐43% 
Linker Ventrikel  40% (n=12)***  28% (n=14)  33‐40% 
Mehrfachverletzung    0%*  34% (n=17)  0% * 
Perikard  66% (n=20)  98% (n=49)  ‐100% 
Hämoperikard/HBT  61% (n=18)  72% (n=36)  ‐100% 
Ventrikelseptum  32% (n=9)  36% (n=18)  5% 
Koronararterien  12% (n=4)     6% (n=3)  4‐5% 
‐ Rechte Koronararterie 
  (RCA) 

  6% (n=2)     6% (n=3)  0,6% (13% 
der 4‐ 5%) 

‐ R. interventricularis 
   anterior (LAD) 

  6% (n=2)     0%    4 % (87% 
der 4 – 5%)  

* Wird i.d.R nicht überlebt  
** Einer verstarb  
*** Zwei verstarben  
**** mehr als 100%; Perikard, Ventrikelseptum, Koronararterien getrennt 
gezählt 
 

Von den Einzelverletzungen des rechten Ventrikels waren 94% (18/19) 

todesursächlich, 68% (13/19) waren durch perforierende Verletzungen verursacht und 

47% (9/19) mit einer Herzbeuteltamponade verbunden. 

Bei den Verstorbenen waren 36% (18/50) der Septumverletzungen durch 

perforierende Verletzungen verursacht, dabei stellte sich kein signifikanter Unterschied 

zwischen Schuss‐ oder Stichverletzung  als Ursache heraus. Diese Verletzungen zeigten 

sich nur als Ventrikelseptumdefekt. 

In den Sektionsprotokollen gingen 98% (49/50) der perforierenden Herzverletzungen 

mit einer Perikardbeteiligung einher. Dabei war der perforierende Defekt die häufigste 

Perikardverletzung insgesamt. Bei 36 (72%;36/50) der Verstorbenen war der 

perforierende Defekt mit einer Blutansammlung im Perikard begleitet, 21 mal 

(42%;21/50) in Form einer Herzbeuteltamponade. Bei insgesamt 97% (41/42) der 

todesursächlichen Herzverletzungen war das Perikard mitbetroffen. 

Bei Lebenden fanden sich in den Beobachtungen aus der Literatur intramurale 

Hämatome, subtotale und transmurale Perforationen des Myokards, die meist isoliert 

den rechten (mit Angaben zwischen 40‐ 43%) oder linken Ventrikel (33‐40%) sowie 

den rechten Vorhof (14‐24%) oder linken Vorhof (3‐5%) betrafen 1, 5, 6, 16, 21, 22, 33, 39,  54, 56, 

57, 59, 60, 63, 76, 80, 81, 87, 88, 91, 93, 94, 96, 104, 111, 118, 119, 126,  (Tab. 3.1.1.). Mehrfachverletzungen 

führten noch vor Ort zum Tode 11, 21. Eine Häufung  perforierender Herzverletzungen 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fand sich in den beiden Ventrikeln 11, 99.  In mehreren Studien zeigte sich, dass, wie oben 

genannt, nur Verletzungen eines Ventrikels oder einer Herzhöhle günstig fürs Überleben 

zu werten sind 11, 21, 60, 121.  

Verletzungen mit Ventrikelseptumbeteiligung  (5%) 56, 59, 87, 88, 91, 119  wurden bei einer 

Inzidenz von 4,5% bei penetrierenden Verletzungen 56 und mit Beteiligung der Klappen 

und der Papillarmuskeln (5%) beschrieben 5, 11, 39, 88, 119. Vereinzelt wurde auch über 

iatrogen verursachte Perforationen bei z.B. Punktion und Herzkatheteruntersuchung 

mit Führungsdraht berichtet 111,. 

Eine bessere Überlebensrate und ‐chance bei Herzverletzungen durch Stichwunden 

(Mortalität 5 ‐20%) im Vergleich zu Schussverletzungen (Mortalität 15‐ 35%) wurde 

beschrieben 11, 21, 39, 60, 68, 74, 76, 121, 122. 

Bei den Lebenden wurden die perforierende Perikardverletzung und das Hämoperikard 

mit bis zu 100% beschrieben 5, 6, 11, 16, 17, 21, 22, 33, 39, 54, 56, 57, 59, 60, 63, 74, 76, 80, 88, 91, 96, 98, 104, 119, 

122, 126, vor allem in Form einer Herzbeuteltamponade 59, 91, 93. Es gab divergierende 

Aussagen darüber, ob eine Herzbeuteltamponade sich günstig auf die Überlebensrate 

auswirkt 11, 21, 68, 79. Koronararterienverletzung (4%‐5% der perforierenden 

Verletzungen) wurden mit einer Häufung  am Ramus interventricularis anterior 

(LAD/RIVA) der linken Koronararterie (87%) beschrieben 6, 11, 39, 56, 60, 63, 88, 113. 

 

3.1.1.1 Stichverletzungen 

Bei der Auswertung der Sektionsprotokolle gab es 31 Verstorbene mit 

Stichverletzungen, von denen 3 in suizidaler Absicht selbst zugefügt worden sind.  Von 

den Stichverletzungen traten 80% (25/31)  im Rahmen von  Mehrfachstichverletzungen 

auf.  Bei 87% (27/31) der Verstorbenen war die Herzverletzung die Haupttodesursache. 

Am häufigsten war der linke Ventrikel sowohl insgesamt, als auch einzeln betroffen. Am 

zweithäufigsten war der rechte Ventrikel einzeln und bei Mehrfachverletzung mit dem 

linken Ventrikel verletzt (Abb. 3.1.1.1). Der rechte Ventrikel war an der Vorderfläche 

verletzt, es gab einen Durchstich. Der linke Ventrikel war vor allem an der spitzennahen 

Seitenwand und Unterfläche verletzt, hier gab es 4 Durchstiche.  Bei 32% (10/31) der 

Verstorbenen war das Septum verletzt, darunter 6 Ventrikelseptumdefekte (19%;6/31). 

Einmal wurde ein Mitralklappenabriss beschrieben und zweimal ein 

Mitralklappenpapillarmuskelabriss. Es kamen 30 Perikardverletzungen (96%;30/31) 

vor. Bei 23 Verstorbenen wurde ein Hämoperikard (74%;23/31) beschrieben. 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Insgesamt wurden die Herzverletzungen bei Stichverletzungen länger überlebt und 

schneller versorgt, waren aber trotzdem meist todesursächlich.  

 
Abb. 3.1.1.1: Lokalisation von Stichverletzungen des Herzens bei Verstorbenen. 

Modifiziert nach Prometheus 107. 

 
Bei den Lebenden in den aus der Literatur zusammengestellten Beobachtungen 

wurden beschrieben (wie im eigenem Krankengut), dass 6 ‐ 40% der Opfer mit 

Stichverletzungen das Krankenhaus lebend erreichten 21, 83. Bei diesen fanden sich 

Herzverletzungen mit transmuraler Perforation im linken Ventrikel 5, 11, 16. 56, 63, 74, 76 und 

rechten Ventrikel 6, 11, 16, 56, 57, 76, 80, 88, 91, 94, des Ventrikelseptums 56, 88, 91, sowie 

Verletzungen der Aortenklappen 6 und des Trikuspidalklappenpapillarmuskels 91. 

Perikradverletzungen und Hämoperikard 11, 76, 88  waren häufig. Bei den Koronararterien 

wurden vor allem Verletzungen des Ramus interventricularis anterior (LAD/RIVA) der 

linken Koronararterie 7, 11, 56, 63 beschrieben. 

Trotzdem konnte beim Lebenden weit weniger Verletzungen nachgewiesen werden als 

beim Verstorbenen. Es gab Befunde, die sich in der Form beim Verstorbenen selten oder 

gar nicht fanden. Ein Beispiel ist der Fremdkörper im Herzen.  Die Verletzungen wurden 

selten bei Verstorbenen beschrieben, da sie entweder schon entfernt worden waren 

oder diese Verletzungen besser behandelt werden konnten und daher eher überlebt 

wurden 33, 57, 59, 96, 104 (siehe 3.3.2). Ein Fall ist die auch unten aufgeführte Verletzung des 

rechten Vorhofs bei einem Fall auf einen Bleistift 33 (Abb. 3.3.5.2a und b). 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3.1.1.2 Schussverletzungen 

In den Sektionsprotokollen fanden sich 18 Verstorbene (12%;18/139) mit 

Herztraumata bei Schussverletzungen. Vier (22%;4/18) waren in suizidaler Absicht 

ausgeführt. Bei 7 (38%;7/18) Verstorbenen wurde die Verletzung im alkoholisierten 

Zustand erlitten. Bei den Schussverletzungen waren die Vorhöfe selten betroffen (zwei 

transmurale Perforationen des rechten Vorhofs, eine Perforation des linken Vorhofs).  

Die Ventrikel waren signifikant häufiger betroffen. Der rechte Ventrikel war bei 

insgesamt 72% (13/18) der Verstorbenen in Form einer transmuralen Perforation und 

einem Endokardriss mit Myokardriss betroffen, 33% (6/18) davon waren 

Einzelverletzungen und 27% (5/18) mit dem linken Ventrikel zusammen verletzt (Abb. 

3.1.1.2). Lokalisiert waren die Schussverletzungen vor allem in der Vorder‐ und 

Seitenwand. Bei 55% (10/18) der Verstorben war der linke Ventrikel transmural zu 

gleichen Teilen an der Vorder‐, Seitenwand und Unterfläche perforiert, 4 waren 

Einzelverletzungen. Septumverletzungen wurden bei 44% (8/18) der Verstorbenen 

beschrieben (5 Ventrikelseptumdefekte, 3 Risse). Zudem wurden 2 

Mitralklappenabrisse und ein Trikupidalklappenabriss beschrieben. 

Bei der Auswertung zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der betroffenen 

Herzhöhlen und, ob der Schuss in suizidaler Absicht oder von fremder Hand ausgeführt 

wurde. Bei suizidalen Schussverletzungen war immer der rechte Ventrikel alleine oder 

in Kombination mit dem linken Ventrikel verletzt. Bei Schussverletzungen durch einen 

Zweiten gab es auch Einzelverletzungen des linken Ventrikels und des rechten Vorhofs 

sowie unterschiedliche Mehrfachverletzungen.  

Bei einem Fall wurde im Rahmen eines Steckschusses ein Fremdkörper im Herzen 

beschrieben.  

Von den 18 Schussverletzungen des Herzens waren 14 todesursächlich (77%;14/18). 

Alle Schussverletzungen betrafen auch das Perikard. Bei 55% (10/18) der Verstorbenen 

wurde ein Hämoperikard festgestellt, von diesen lagen 38% (7/18) als 

Herzbeuteltamponade vor.  Einmal wurde die rechte Koronararterie verletzt. 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Abb. 3.1.1.2: Lokalisation von Schussverletzungen des Herzens bei Verstorbenen. 

Modifiziert nach Prometheus 107. 

 
In der Literatur und eigenem Krankengut wurden bei Lebenden Herzverletzungen im 

Rahmen einer Schussverletzung vor allem mit transmuraler Perforation (rechter 

Ventrikel) und Fremdkörper im Herzen/Septum 22, 52, 96, 104, 119 aufgeführt, selten des 

linken Ventrikels 126. In den USA werden 10% (von 30 000) der an Schussverletzungen 

Gestorbenen auf eine Herzverletzung zurückgeführt, 11% der Schussverletzungen 

allgemein erreichen lebend das Krankenhaus, von diesen haben 4% eine Herzverletzung 
82. Bei den Fremdkörpern wurden Herzsteckschüsse und Granatsplitter beschrieben, die 

zum Teil, kurzfristig aber auch Jahre bis Jahrzehnte z.B. nach einem Krieg im Körper 

verblieben waren und überlebt wurden 52, 104. Nach dem ersten Weltkrieg wurde 

beschrieben, dass die Soldaten mit Herzsteckschüssen, eine Überlebenschance von 10% 

hatten. Insgesamt lebten 450 Soldaten nach dem Krieg mit Herzsteckschüssen ohne 

Entfernung 52. Es fanden sich auch mehrere Berichte über Verletzungen im Rahmen 

eines Suizidversuchs z.B. mit einer Butcher’s gun, die kurzfristig oder länger überlebt 

wurden und sich im linken Ventrikel befanden 119 (Abb. 3.3.5.15 a und b). Es zeigte sich 

eine Abhängigkeit der Überlebensrate von der Größer des Kalibers. So besteht eine 

höhere Überlebenschance bei kleineren Kalibern durch die geringere Gewebsverletzung 

(eigenes Krankengut). 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3.1.2 Begleitverletzungen bei Herzperforation  

Tab.3.1.2: Perforierendes Trauma. Häufige Begleitverletzung bei Verstorbenen  
(Sektion;n=49*) 
Lokalisation    Schuss  n= 18   Stich n= 31  
Pleura  Hämatothorax  16 (88%)  27 (87%) 
  Pneumothorax  13 (72%)  21 (67%) 
Lunge  Perforierender Lungendefekt  15 (83%)  22 (71%) 
Zwerchfell  Zwerchfellverletzung    5 (27%)    9 (29%) 
Knöcherner Thorax  paravertebrales Rippenfraktur    2 (11%)    1 (3%) 
Herznahe Gefäße  Tr. Pulmonalisverletzung    0 (0%)    4 (12%) 
  Aorta ascendens Verletzung    1 (5%)   2  (6%) 
* ohne Sternumpunktion 
** mehr als 100%; Mehrfachverletzungen getrennt gezählt 
 

Bei den Lebenden wurde der Hämatothorax , der Pneumothorax, auch 

Spannungspneumothorax, Hämatopneumothorax, Stichverletzungen der Lunge, sowie 

Zwerchfellverletzungen beschrieben 6 16, 39, 56, 63, 76, 99, 118, 119, 122, 126 . Verletzungen der 

großen Herzgefäße waren insgesamt selten und wurden mit 5% angegeben, unter 

diesen waren Vena cava superior‐Verletzungen, Trauncus pulmonalis‐ (am häufigsten) 

und Aortenverletzungen 1, 17, 33, 76, 94,, da sie schnell zum Tode führen 43, 52. 

 

3.1.2.1 Begleitverletzungen bei Stichverletzungen 

Bei Verstorbenen zeigten die herznahen Gefäßen Perforationen des Truncus 

pulmonalis (12%;4/31),  der Aorta ascendens (6%;2/31),  Vena cava superior 

(6%;2/31), der A. pulmonalis dexter (3%;1/31) und Vv. pulmonalis sinister (3%;1/31). 

Eine geringe Häufung fand sich bei fremd verursachten linksseitigen parasternalen 

Rippendurchstichsverletzungen (12%;4/31), die fast ausschließlich mit einer 

Verletzung des rechten Ventrikels, sowie mit einer Verletzung der 

Lungenarterien/Truncus pulmonalis  und einem ausgeprägten rechtsseitigen 

Hämatothorax einhergingen.  

Rippendurchstichverletzungen in mittleren Clavicularlinie (MCL) links (6%;2/31) 

waren ausschließlich fremd verursacht und betrafen ausschließlich den linken Ventrikel 

ohne Hämatothorax. Rippenverletzungen kamen auch in der Scapularlinie (SAL) 

(6%;2/31) und paravertebral (3%;1/31) vor. Bei den Stichverletzungen gab es 3 

(9%;3/31) Verstorbene mit Sternumverletzung. 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Bei den Begleitverletzungen gab es bei 71% (22/31) der Verstorbenen eine 

Stichverletzung des Lungenparenchyms vor allem auf der linken Seite, sowie einen 

Hämatothorax (87%;27/31) und einem Pneumothorax (61%;21/31), meist beidseits 

oder links. Das Zwerchfell war bei 9 (64%;9/31) Verstorbenen mitbetroffen (Tabelle 

3.1.2). 

Stichverletzungen waren die Verletzungen, bei denen am häufigsten 

Ösophagusverletzungen (6%;2/31) beschrieben wurden. 

Zweimal wurde eine Luftembolie (6%;2/31) beschrieben (als einzige 

Verletzungsursache). Die dazugehörigen Herzverletzungen betrafen zum einen isoliert 

die Vorderfläche des rechten Vorhofs und isoliert als Durchstich den rechten Ventrikel. 

Es wurden keine zusätzlichen Begleitverletzungen beschrieben. 

 

Bei Lebenden wurden vor allem Lungenparenchymverletzungen 63, 76,  Pneumothorax 11, 

76, 88, Hämatothorax 11, 56, 76 und Ösophagusverletzungen 11, 60 als bedeutend beschrieben. 

Große Herzgefäße waren selten betroffen 11, 17, 76, 94. 

 

3.1.2.2 Begleitverletzungen bei Schussverletzungen 

Bei den Verstorbenen waren die herznahen Gefäße selten mit verletzt. Es zeigten sich 

eine Aorta ascendens‐Perforation (5%; 1/18), eine Vv. pulmonalis dexter‐Perforation 

(5%;1/18). Am knöchernen Thorax zeigten sich bei 5 (27%;5/18) Verstorbenen 

Schussverletzungen der Rippen (vordere Axillarlinie (5%;1/18), paravertebral 

(11%;2/18), parasternal (5%;1/18), hintere Scapularlinie (11%;2/18)), ein 

Sternumdurchschuss auf Höhe der 3./4. Rippe (5%;1/18).  

Bei 15 (83%;15/18) Verstorbenen zeigte sich ein perforierender Lungendefekt. Bei 16 

(88%;16/18) wurde ein Hämatothorax, bei 13 (72%;13/18) ein Pneumothorax und bei 

zwei Parenchymeinblutungen (11%;2/18) beschrieben. Das Zwerchfell war bei 5 

(27%;5/18) Verstorbenen mit verletzt (Tabelle 3.1.2). 

Am Mediastinum wurden zweimal Einblutungen (11%; 2/18) und einmal ein Defekt 

(5%;1/18) beschrieben. Von den 18 Herzstichverletzungen zeigte sich bei 10 eine 

abdominelle Beteiligung  (55%;10/18). 

 

3.2 Stumpfe Herzverletzungen 

Von den in den Sektionsprotokollen erfassten Verstorbenen waren  63% (88/139) der 

Herzverletzungen stumpfe Verletzungen. Zu den Verletzungsursachen gehörten Sturz 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aus großer Höhe, Verkehrsunfall als KFZ‐Insasse und als Fußgänger, Kompression, 

Zugüberrollung und Flugzeugabsturz (Tabelle 3.1). Von den stumpfen Herztraumata 

waren 51% (45/88) todesursächlich. Die häufigste Ursache, die zu einer Herzverletzung 

führte, war mit 27% (38/139) der Sturz aus großer Höhe, 52% (20/38) dieser 

Verletzungen waren auch todesursächlich. Beim stumpfen Thoraxtrauma gehen 15 % 

mit einer Herzverletzung einher, 50% dieser Traumata sind tödlich. Der 

Verletzungsmechanismus wurde auf direkten Druck auf den Thorax (am häufigsten), 

starke Dezeleration, plötzliche Kompression des Abdomens (wie z.B. bei einem 

Pferdetritt 40) und sekundär durch Sternum‐ oder Rippenverletzungen 106  

zurückgeführt. 

 

3.2.1 Myokard, Septum, Perikard, Koronararterien 

Bei den Verstorbenen zeigten sich stumpfe Verletzungen in kompletten Wandrupturen, 

als inkomplette Endokard‐ und Epikardrisse und ‐blutungen  (keine 

Verblutungsblutungen), sowie in inkompletten Rissen und als kompletter 

Abriss/Durchriss des Herzens. Häufig kam es zur Verletzung an der Mündungsstelle der 

Vena cava inferior  in den rechten Vorhof (11%;10/88; 28% (4/14) aller stumpfen 

Einzelverletzungen des rechten Vorhofs) und des rechten Herzohrs  (4%;4/88). Von den 

Septumverletzungen waren 7 (18%;7/88) Folge eines Sturzes aus großer Höhe (Abb. 

3.2.1). Sie zeigten sich als unspezifische Rupturen, als Vorhofseptumdefekt und mit 

Einblutungen (Tabelle 3.2.1). 

Bei den Verstorbenen gingen 49 (55%;49/88) der stumpfen Herztraumen mit einer 

Perikardverletzung einher.  Diese zeigte sich vor allem in Form einer Ruptur 

(47%;42/88), aber auch in Dehnungsrissen (4%;4/88), Unterblutungen (3%;3/88) und 

Einblutungen (2%;2/88). Bei 36 (40%;36/88) Unfallopfern war Blut im Perikard, 5 

(5%;5/88) davon waren als Herzbeuteltamponade (HBT) hämodynamisch relevant.  

Der Hauptstamm der rechten Koronararterie war bei 9% (14/88) verletzt, 7% (7/88) 

davon waren durch ein stumpfes Trauma bei Verkehrsunfällen und Sturz aus großer 

Höhe bedingt. Die 3 (3%;3/88) Verletzungen des linken Koronararterienstammes waren 

alle durch stumpfe Traumata, bei Verkehrsunfall und Sturz aus großer Höhe bedingt. 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Abb. 3.2.1: Lokalisation von stumpfen Traumata des Herzens bei Verstorbenen. 

Modifiziert nach Prometheus 107. 

 
Bei Lebenden fanden sich bei etwa 3‐15% der Thoraxtraumata Herzverletzungen und 

bei 60% der schwer Polytraumatisierten 98, von denen 50% im Verlauf zum Tode 

führen, bei Herzluxation 30%‐60% 4, 45, 100. Über die Hälfte waren auf Verkehrsunfälle 

zurückzuführen 31, 45, 97, 106. Die häufigste Herzverletzung beim Lebenden ist die 

Herzkontusion. Diese wird klinisch und nicht bilddiagnostisch nachgewiesen. Eine 

Ausnahme stellte die transösophageale Echokardiographie dar, bei der die Möglichkeit 

bestand z.B. mögliche begleitende Hypokinesien oder Risse des Myokards darzustellen 

(44%) 86, 106. 

Bei Lebenden wurden Perikardrisse (bei weniger als 0,3% der stumpfen 

Thoraxtraumen) und komplette Wandrupturen der einzelnen Herzhöhlen (15% 

erreichen lebend das Traumazentrum), des Septums in Form eines Vorhof‐ und 

Ventrikelseptumdefektes (bei weniger als 1% der stumpfen Thoraxtraumen), als direkte 

Folge oder Spätkomplikation bei traumatisch bedingtem Myokardinfarkt 10, 25, 47, 106, 116 

beschrieben. Auch Klappenverletzungen, die vor allem mit  Aortenklappen‐, 

Mitralklappen‐ und Trikuspidalklappeninsuffizienzen vertreten waren und oft nur 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durch ein Herzgeräusch bemerkbar waren, sowie Papillarmuskelabrisse 10, 31, 47, 97, 116, 123, 

Aortenverletzungen, Koronarverletzungen 10, 24, 106 und Herzluxationen 4, 25, 31, 34, 62, 97, 91, 

100, 123, 127, 128, 132 wurden beschrieben.  Ähnlich wie bei den Verstorbenen zeigte sich auch 

hier eine Häufung im Bereich des rechten Herzens 45, 75.  Beschrieben wurden 

Perikardrupturen (60%) 4, 31, 32, 34, 62, 92, 97, 100, 128, 132, Hämoperikard 28, 29, 50, 67, 105, 112, 114 

und Herzbeuteltamponade 31, 37, 40. 

 

Tab. 3.2.1:  Stumpfe Verletzungen am Herzen 
Lokalisation  Lebende (n=43) 

(Literatur) 
Verstorbene 
(n=88)**** 

Rechter Vorhof  11% (n=5)**  15% (n=14) 
Linker Vorhof    0 %    4% (n=4) 
Rechter Ventrikel  14 % (n=6)***    6% (n=6) 
Linker Ventrikel     9 % (n=4)**    8% (n=8) 
Mehrfachverletzung     0%*  57% (n=51) 
Perikard  34% (n=15)  55% (n=49) 
Hämoperikard/HBT  23% (n=10)  20% (n=19) 
Hernierung   30% (n=13)    4% (n=4) 
Septum (VS, AS, Ruptur)  16% (n=7)  11% (n=10) 
Septum (Einblutung)     0%    4% (n=4) 
Koronararterien  12% (n=4)  14% (n=13) 
‐ Rechte Koronararterie (RCA)    4% (n=2)  11% (n=10) 
‐ Hauptstamm der linken Koronararterie    2% (n=1     3% (n=3) 
‐ R. interventricularis anterior (LAD)  27% (n=12)     0% 
‐ R. circumflexus (CRX)     4% (n=2)     0% 
VS= Ventrikelseptum; AS= Atriumseptum; 
* Wird i.d.R nicht überlebt  
** Einer verstarb  
*** Drei verstarben  
**** mehr als 100%; Perikard, Herzseptum, Koronararterien getrennt gezählt 
 

3.2.1.1 Sturz aus großer Höhe 

Bei den 38 Verstorbenen nach Sturz aus großer Höhe kam es bei 27 zum Sturz in 

suizidaler Absicht. Am häufigsten war die Mehrfachverletzung der Ventrikel 

(18%;7/38), gefolgt von den Einzelverletzungen des rechten Vorhofs (15%;6/38) und 

des linken Vorhofs (10%;4/38), sowie der Mehrfachverletzung der beiden Vorhöfe 

(10%;4/38) und der Mehrfachverletzung aller Herzhöhlen (10%;4/38). Bei 7 

(18%;7/38) Verstorbenen war das Septum mit einem Vorhofseptumdefekt (5%;2/38), 

einer Ruptur (7%;3/38) oder Einblutung (5%;2/38) mit betroffen. Bei 4 (10%;4/38) 

Verstorbenen wurden eine Verletzung der Trikuspidalklappe beschrieben, zwei 

(5%;2/38) davon zusammen mit einer Mitralklappenbeteiligung. Einmal (2%;1/38) 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wurde eine Aortenklappenverletzung beschrieben. Die Herzverletzungen beinhalteten 

Rupturen, beim rechten Vorhof vor allem im Bereich der Mündungststelle der Vena cava 

inferior und des Herzohres sowie intramurale Dehnungsrisse und Einblutungen an der 

Vorder‐ und Hinterfläche sowohl in der Außen‐ als auch Innenhaut. Im linken Vorhof  

waren die Verletzungen vor allem im Bereich der Lungenvenen zu beobachten. Bei den 

Ventrikeln gab es vor allem Rupturen und Einblutungen im Perikard der Vorder‐ und 

Unterfläche des Herzens.  

Es zeigten sich aber auch Perikardverletzungen (47%;18/88) mit Rupturen und 

Dehnungsrisse. Flüssigkeit im Perikard wurde mit Hämoperikard (52%;20/88)  

Herzbeuteltamponade (5%;2/88) beschrieben.  

 

Bei Überlebenden nach Sturz aus großer Höhe wurden Verletzungen des rechten 

Vorhofs 114, des rechten Ventrikels 30 und des linken Ventrikels 37 beschrieben. Es 

wurden Septumverletzungen mit Vorhofseptumdefekt 25 und Ventrikelseptumdefekt 8, 30 

beschrieben, sowie Aortenklappenabriss 28, Trikuspidalklappenabriss 25, 

Mitralklappenpapillarmuskelabriss 131 und  Hernierung des Herzens 4, 34, 100.  

 

3.2.1.2 Verkehrsunfällen als KFZInsasse 

Bei 20 Verstorbenen mit Herzverletzungen im Rahmen von Verkehrunfällen als KFZ‐

Insasse wurden 95% (19/20) im Rahmen eines Polytraumas beschrieben, 60% (12/20) 

wurden als Haupttodesursache angegeben.  Am häufigsten war das rechte Herz 

betroffen. Die Einzel‐ (25%;5/20) und Mehrfachverletzung (25%;5/20) des rechten 

Vorhofs war führend, im Bereich der Vorder‐ und Hinterfläche sowie der 

Mündungsstelle der Vena cava inferior, gefolgt von der Einzel‐ (15%;3/20) und der 

Mehrfachverletzung (30%;6/20) des rechten Ventrikels, die vor allem im Bereich der 

Vorder‐ und Unterfläche lag. Meist kam es zu einer Ruptur und einer intramuralen 

Einblutung des Perikards. Eine Septumbeteiligung wurde bei 2 (10%;2/20) 

Verstorbenen mit einer Ruptur und einer Einblutung beschrieben. In jeweils einem Fall 

waren sowohl beide Segelklappen als auch beide Taschenklappen angerissen. 

 

Bei Lebenden war der Verkehrsunfall die häufigste Ursache für eine stumpfe 

Herzverletzung insgesamt. So fanden sich bei 20% der Verkehrsunfallopfer eine Ruptur 

des Herzens und des Perikards mit einer Häufung von Rechtsherzverletzungen 4, 29, 32, 47, 

67, 81, 92, 97, 109, 114, 116  sowie dadurch bedingte Luxationen des Herzens. 4, 31, 47, 67, 92, 129. Bei 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den Septumverletzungen fanden sich Vorhofeseptumdefekte 10, 116, 123 und 

Ventrikelseptumdefekte 47, 123, bei den Klappenverletzungen Trikupidalklappen‐ und ‐

papillarmuskelabriss 31, 97, 123, Trikuspidal‐Chorda‐Tendinea‐Riss 123, Mitralklappen‐

Chorda‐Tendinea‐Ruptur 51 und Aortenklappenuptur  10, 123.  

 

3.2.1.3 Verkehrsunfällen bei Fußgängern 

Es fanden sich  11 Verstorbene mit Herzverletzungen in den Sektionsprotokollen  auf 

Grund von Verkehrunfällen als Fußgänger. Einer davon als Suizid. Bei über der Hälfte 

waren die Opfer alkoholisiert. Alle traten im Rahmen eines Polytraumas auf.  Am 

häufigsten ist der rechte Vorhof (63%;7/11) verletzt, sowohl als Einzelverletzung 

(18%;2/11) als bei Mehrfachverletzungen (45%;5/11), vor allem im Bereich der 

Mündungsstellen der Vena cava inferior und an der Vorderfläche. Die beiden Ventrikel 

waren am zweithäufigsten mit betroffen, der rechte Ventrikel (54%;6/11) vor allem an 

der Vorderfläche und der linke Ventrikel (45%;5/11) an Vorder‐ und Unterfläche. Bei 

einem Verstorbenen mit einer Ruptur des rechten und linken Ventrikels wurde ein 

Ventrikelseptumdefekt (9%;1/11) beschrieben. Zudem wurde jeweils eine Verletzung 

der Mitralklappe (9%;1/11), des Mitralklappenpapillarmuskels (9%;1/11) und der 

Aortenklappe (9%;1/11) beschrieben. Von Herzverletzungen gingen 54% (6/11) mit 

einer Perikardverletzung  einher (Ruptur und Umblutung). Bei 3 Verstorbenen 

(27%;3/11) wurde ein Hämoperikard beschrieben, wobei nur eines in Form einer 

Herzbeuteltamponade (9%;1/11)  hämodynamisch relevant war.  

Von den Herzverletzungen war 45% (5/11) todesursächlich. 

 

Bei Lebenden fanden sich in der Literatur bei Anfahr‐/Überrollverletzungen kaum 

Rupturen der Herzhöhlen, die nicht gleich tödlich endeten. Die 

Trikuspidalklappenruptur 97 wurde nach Anfahrverletzung beschrieben. Zweimal wurde 

eine Hernierung des Herzens nach Anfahrverletzung beschrieben 62, 97. 

 

3.2.2 Begleitverletzungen stumpfer Traumata 

Auffallend war, dass Koronargefäßverletzungen gehäuft mit bestimmten 

Sternumfrakturlokalisationen auftraten: Von den 6 gemeinsamen Sternumfrakturen und 

Verletzungen der rechten Koronararterie lagen alle einzelnen und mehrfachen 

Querbrüche im Bereich der 2./.3. und 3./4. Rippe. Bei den beiden Verstorbenen, bei 

denen sowohl Sternum als auch Stamm der linken Koronararterie verletzt waren, lag die 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Sternumverletzung beide Male um den Bereich der 2./.3. Rippe. Das entspricht 50% der 

Stammverletzungen der linken Koronararterie. Die Erklärung ist in der Nähe der 

Strukturen zu vermuten bzw. von der Ausbreitungsrichtung der Verletzung. Die 

Koronargefäßverletzungen gingen immer mit einem Hämoperikard/ 

Herzbeuteltamponade bzw. bei rupturiertem Perikard mit einem Hämatothorax einher. 

Die häufigsten Begleitverletzungen sind in der Tabelle 3.2.2 zusammengefasst. 

 

Tab. 3.2.2: Stumpfes Trauma. Häufige Begleitverletzungen bei Verstorbenen  
(Sektion; n=89) 
Lokalisation    Anzahl*  
Knöcherner Thorax  Rippenserienfraktur  75 (85%) 
  Sternumverletzung  29 (33%) 
Pleura  Hämatothorax  71 (80%) 
  Pneumothorax  56 (63%) 
Lunge  Lungenanspießungen  53 (60%) 
  Lungenkontusionen  50 (56%) 
  Lungenparenchymruptur  30 (34%) 
  Hauptbronchusabriss    9 (11%) 
  Zwerchfellruptur  15 (17%) 
Herznahe Gefäße  Aorta ascendens‐ Verletzung  26 (29%) 
  Tr.pulmonalis‐ Verletzung  13 (14%) 
  V.cava inferior‐ Verletzung  13 (14%) 
  V.cava superior‐ Verletzung    8 (9%) 
* mehr als 100%; Mehrfachverletzungen mehrfach gezählt 
 

Häufige Begleitverletzungen bei lebenden Patienten sind Hämatothorax 39, 

Pneumothorax, Hämatopneumothorax, Lungenkontusion 4, 8, 10, 25, 28, 31, 32, 45, 62, 92, 97‐100, 116, 

129, 132, Rippenfrakturen 10 und Sternumfraktur (32%) 36. Der Spannungspneumothorax 

wurde zwar selten aber auch beschrieben 99. Pneumo‐ und Hämomediastinum gingen 

mit Herzverletzungen einher 62, 92, 100, 109, 132 sowie Vena cava inferior‐Risse 116 und 

Aortarisse 106, 109. Bei den Gefäßverletzung wurden meist Risse beschrieben und keine 

Abrisse. Koronararterienverletzungen sind selten und finden sich meist in der 

Verletzung des Ramus interventricularis anterior (LAD/RIVA) der linken Koronararterie 
9, 11, 15, 18, 23, 37, 44, 47, 69, 105, 125 . Beim knöchernen Thorax wurden vor allem Rippen‐ und 

Rippenserienfrakturen 4, 10, 23, 28, 47, 62, 69, 97, 114, 128, Sternumfrakturen 31, 92, 97, 114 und 

Wirbelsäulenfrakturen 15, 28, 100 beschrieben. 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3.2.2.1 Begleitverletzung bei Sturz aus großer Höhe  

Gefäßverletzungen waren im Vergleich zu den anderen Verletzungsursachen häufig. 

Am häufigsten war der Tr. pulmonalis/Lungenarterien betroffen (38%;15(7/4/4)/38), 

gefolgt von der Aorta ascendens (21%;8/38), Aortenbogen (10%;4/38) und der V. cava 

inferior (13%;5/38). Aortenverletzungen traten mit Verletzungen des rechten Vorhofs 

(5%;2/38), mit Mehrfachverletzungen beider Vorhöfe (7%;3/88), beider Ventrikel 

(2%;1/38) und aller Ventrikel (2%;1/88) auf. Ansonsten traten Gefäßverletzungen nicht 

signifikant abhängig zu bestimmten Herzhöhlenverletzungen auf. 

Herzverletzungen bei Sturz aus großer Höhe gingen oft mit multiplen Frakturen des 

Knochenapparates (Brustwirbelsäule, Rippen, Becken etc.) einher. 97% (37/38) gingen 

mit Rippenfrakturen, 86% (33/38) mit mehrfachen Rippenserienfrakturen einher. Diese 

waren meist paravertebral, in der vorderen Axillarlinie (VAL) und mittleren 

Clavicularlinie (MCL) lokalisiert. Das Sternum war bei 8 (21%;8/38) Verstorbenen 

frakturiert. Sieben (18;7/38) der Sternumverletzungen waren Querbrüchen, davon 6 

(15%;6/38) im Bereich 3./4. Rippe. 

Es fiel auf, dass es Unterschiede bei suizidbedingten Verletzungen und Unfällen gab. So 

kam es zu Herzverletzungen mit Wirbelsäulenverletzungen vor allem im Rahmen des 

Suizids.  Brustwirbelsäulenverletzungen (35%;6/17) sogar ausschließlich bei Sturz aus 

großer Höhe im Rahmen eines Suizids. Ähnliches galt auch für Clavicula‐ und 

Scapulaverletzungen. Bei den Brustwirbelsäulenverletzungen kam es vor allem zur 

Mehrfachverletzung beider Ventrikel, sowie aller Herzhöhlen und der beiden Vorhöfe.  

Herzverletzungen bei Sturz aus großer Höhe zeigten sich zusammen mit Hämatothorax 

(84%;32/38), Pneumothorax (60%;23/38), Lungenkontusionen (55%;21/38),  

Lungenanspießungen (57%), Parenchymrupturen (36%;14/38), Hauptbronchusabriss 

(13%;5/38) und Mediastinaleinblutung (18%;7/38). 

Insgesamt waren die Überlebenszeiten länger und Versorgung häufiger.  

Bei Überlebenden wurde an Begleitverletzungen Perikardruptur, Pneumoperikard, 

Pneumomediastinum, Lungenkontusion, Pneumothorax, Hämatothorax, 

Hämatopneumothorax, Rippenfrakturen, Wirbelsäulenfrakturen beschrieben 4, 8, 25, 28, 34, 

100, 114. Hernierung des Herzens fanden sich als Befund bei Lebenden 4, 34, 100. Bei den 

großen Gefäßen zeigten sich bei Lebenden Vena cava inferior Verletzungen und kaum 

Aortenverletzungen. Hier gab es der Verletzungen des Ramus interventricularis anterior 

(LAD/RIVA) der linken Koronararterie 37, 44. 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3.3 Bildgebende Diagnostik  

 

Bei der bildgebenden Diagnostik Verstorbener und Überlebender fanden sich Zeichen 

für Herzverletzungen. Direkte Zeichen beweisen die Herzverletzung, indirekte Zeichen 

machen sie wahrscheinlich. Struktur und Unfallursache  bestimmen Verletzung und 

Verletzungsmuster.  

Den in den Sektionen gefundenen Verletzungen ließen sich Befunde zuordnen. 

Geprüft wurden Verletzungen der Herzwand, der herznahen Gefäße und der 

Nachbarschaftsstrukturen. Befunde von Verletzungen, die eine Herzverletzung 

begünstigen, wie z.B. Instabilität des knöchernen Thorax, und Befunde, die auf Grund 

einer Herzverletzung zu erheben waren, wie z.B. ein Hämatothorax, wurden erfasst.   

Im Folgenden werden die Beobachtungen behandelt. 

 

3.3.1 Herzwand, Septum und Klappen 

Eine Verletzung der Herzwand ergab in der bildgebenden Diagnostik unterschiedliche 

Befunde. Erfasst wurde der direkter Nachweis einer Ruptur (Abb. 3.3.1.1a‐d) oder 

Perforation des Myokards (Abb. 3.3.1.2a und b, Abb. 3.3.1.3a und b). Die Einblutung beim 

Stichkanal zeigte sich im MRT im Myokard als signalintensive Zone. Bei der Autopsie 

war es mit dieser zusätzlichen Information möglich den Stichkanal gezielt darzustellen 

(Abb. 3.3.1.2b). 

Risse des Endo‐ oder Epikards waren mit bildgebender Diagnostik nicht nachzuweisen. 

Dies gelingt im Rahmen der virtuellen Endoskopie bei Verstorbenen. Inkomplette Risse 

des Myokards waren in Einzelfällen sichtbar. 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Abb. 3.3.1.1ad: Ruptur des Myokards des rechten Ventrikels; Hämatopneumothorax 

beidseits, Lungenparenchymruptur; kollabiertes Herz; Luft in den Herzhöhlen; 

Verkehrsunfall mit Rippenserienfraktur. Post mortem CT. 

 

 
Abb. 3.3.1.2a und b: Stichkanal im Myokard als strichförmige Signalalteration (Pfeil). 

Post mortem MRT (a); klaffender Defekt (Kreis) bei der Autopsie (b) 102. RSNA 2003 (5) 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Abb. 3.3.1.3a und b: Stichkanal des Myokards im Bereich des rechten Ventrikels 

(Pfeil); Hämoperikard, z.T. thrombosiert (a) und Hämtopneumothorax (b).  

Post mortem CT. 

 

Bei Kontrastmitteluntersuchung war der Kontrastmittelaustritt aus dem Herzen oder  

Koronararterien beweisend. (Abb. 3.3.1.4). 

 

 
Abb. 3.3.1.4: Myokardperforation; Kontrastmittelaustritt aus dem Ventrikel ins 

Perikard; Kontrastmittelinjektion in den Ventrikel. Angiokardiographie. 

 

Venenkatheter können das Myokard im Übergangsbereich zwischen rechtem Vorhof 

und rechtem Ventrikel perforieren. Dieses ist einer der Gründe für die 

Röntgenkontrollaufnahme nach Platzierung von Vena‐cava‐Kathetern und von Ports. 

Eine Katheterlage mit Ende in der Vena cava superior wird angestrebt wegen der 

Perforationsgefahr im Übergangsbereich der Vena cava inferior und rechtem Vorhof. 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Bekannt waren Perforationen im rechten Vorhof und im rechten Ventrikel nach 

Kontrastmittelinjektion durch den Jet des Kontrastmittels beim Austritt aus dem 

Katheter. 

 

 
Abb. 3.3.1.5a und b: Stichverletzung durch das Ventrikelseptums. Postoperativ 

durchgeführte Angiokardiographie (a). Bei Injektion von Kontrastmittel in den linken 

Ventrikel kommt es zum Übertritt von Kontrastmittel in den rechten Ventrikel durch 

den Defekt im muskulären Ventrikelsepum.  

Bei der Erstoperation war nur der stichbedingte Defekt im Myokard verschlossen 

worden. Der Defekt wurde mit einem Amplatz‐Okklusionskatheter (b, Positionierung 

im Defekt) verschlossen 91. Persenti‐Rossi et al. 2003 (8). 

 

Die transthorakale und transösophageale Echokardiographie erlaubte den Nachweis von 

Defekten in Septen, Myokard und Klappen (Abb. 3.3.1.5a und b, Abb. 3.3.1.6a‐c , Abb. 

3.3.1.4, Abb. 3.3.1.7a‐c, Abb 3.3.1.8).  

Die veränderten Flussverhältnisse ließen sich im Dopplersonogramm nachweisen. Die 

Flussphänomene wiesen auf die Verletzungen hin, eine gezielte Suche ermöglichte den 

Nachweis des Klappeneinrisses und des Septumdefekts. Die mit der transösophagealen 

Echokardiographie erfassten Bilder betrafen die Trikuspidal‐ und die Aortenklappe und 

das Atriumseptum (Abb. 3.3.1.6a‐c, Abb. 3.3.1.7a und b, Abb. 3.3.1.8a‐c, Abb. 3.3.1.9). 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Abb. 3.3.1.6ac: Defekt des muskulären Ventrikelseptums (Ausdehnung: 6,8 mm; 

Druckgradienten: 70,8 mmHg). Transthorakale Echokardiographie (a). Schema des 

Vorgehen beim Verschluss („septal operation technique“)(b). Kontrolle nach 

erfolgreichem Verschluss (c). Sturz aus großer Höhe. RA: rechtes Atrium, LA: linkes 

Atrium, RV: rechter Ventrikel, LV: linker Ventrikel, VSD: Ventrikelseptumdefekt 30. 

Dayioglu et al. 2004 (9). 

 

 

Abb 3.3.1.7a und b: Erschwerter Rückfluss über Trikuspidalklappe (a) als Folge der 

Ruptur eines Segels. Der Rückflussjet ist exzentrisch und gerichtet auf den durch das 

Trauma verursachten Atriumseptumdefekt. Transösophagealer Farbdoppler. ASD: 

Atriumseptumdefekt; RA: Rechtes Atrium; RV: Rechter Ventrikel; TR: Trikuspidale 

Regurgitation. Großer Defekt des Atriumseptum (b) im Bereich des Septum primum. 

ASD: Atriumseptumdefekt; LA: Linkes Atrium; RA: Rechtes Atrium; RV: Rechter 

Ventrikel 25. Chirillo et al. 1998 (10). 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Abb. 3.3.1.8a – c: Trauma mit verschiedenen Rupturen; Ruptur des Atriumseptum (a). 

Ruptur des vorderen Segels der Aortenklappe mit Aorteninsuffizienz (b). 

Transösophageale Echokardiographie, intraoperativer Situs (c) 10.  

Arruda Filho et al. 2004 (11). 

 

 
Abb. 3.3.1.9: Abgerissenes Segel der Aortenklappe (Pfeil). Transösophageale 

Echokardiographie 28. Cooper et al. 2000 (12). 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Oft fand sich ein begleitendes Hämoperikard (Abb. 3.3.1.10a und b), oder ein 

begleitender Hämatothorax (Abb. 3.3.1.3a und b), der bei fehlender Verletzung eines 

herznahen Gefäßes, an eine Ruptur denken lassen muss.  

 

 
Abb. 3.3.1.10a und b: Ruptur des rechten Ventrikels (post mortem gefunden), 

Hämoperikard und Herzbeuteltamponade. Verbreitertes Mediastinum mit unscharfer 

Herzbegrenzung. Thoraxaufnahme bei Aufnahme (a); Herzbeuteltamponade (Pfeile)(b). 

CT. Die Ursache, der Einriss des rechten Ventrikels, ist nicht zu erkennen. 

Verkehrsunfall 67. Krejci et al 2000 (13). 

 

3.3.2 Perikard (Erguss, Hernierung) 

Die traumatisch bedingte Einblutung in das Perikard war im CT, MRT oder durch die 

transthorakale Echokardiographie erfassbar (Abb. 3.3.1.10 a und b, Abb. 3.3.2.1a und b 

und 3.3.2.2a und b). 

 

 

Abb. 3.3.2.1a und b: Perikardtamponade, Hämatothorax (Pfeile). Nach 

Flugzeugabsturz. Post mortem CT.  

 



  35 

 

Abb. 3.3.2.2a und b: Perikardeinblutung nach Thoraxwandtrauma. Transthorakale 

Echokardiographie. Längs‐ und Querschnitt. Verkehrsunfall 40. Dunsire et al. 2001 (15). 

 

Die Verlagerung des Herzens konnte ein Hinweis auf eine Hernierung des Herzens durch 

einen Perikardriss sein (Abb. 3.3.2.3a – d, Abb. 3.3.2.4). 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Abb. 3.3.2.3a –d: Bei der Aufnahme (a) leichte Verlagerung des Herzens nach rechts, 

die im Verlauf (b) zunimmt. Andere Ursachen der Verlagerung wie ein Pneumothorax, 

Erguss, Zwerchfellparese und Atelektase ließen sich ausschließen. Die 

Computertomographie (c und d) zeigt einen Pleuraerguss der rechten Seite und die 

Verlagerung des Herzens durch den Einriss im Perikard 31. De Amicis et al. 2003 (16). 

 

Eine Hernierung nach rechts fiel nativdiagnostisch auf (Abb. 3.3.2.4, Abb. 3.3.2.5). 

 

 
Abb. 3.3.2.4: Verlagerung des Herzens nach rechts. Luft im Perikard (große Pfeile), 

Pneumothorax beidseits (kleine Pfeile) und Verlagerung des Mediastinums nach rechts 
132. Woo Pong Sing 2003 (17). 

 

Eine Hernierung mit Durchtritt durch den Einriss ist weniger leicht zu vermuten. In 

Einzelfällen konnte durch eine intrapleural gelegte Drainage,  über die sich das Perikard 

mit Luft füllte, der Defekt im Perikard nachgewiesen werden. Beim Verstorbenen zeigte 

sich die Hernierung im post mortem CT (Abb. 3.3.2.6). 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Abb. 3.3.2.5a und b: Hernierung nach links, Pleuraerguss links (a). Die zur Entlastung 

des Pleuraergusses eingelegte Drainage führt zu einem Pneumoperikard (b), was die 

Verletzung nachweist. Die Durchtrittsstelle ist durch Nachzeichnung der Herzkonturen  

nach Luftfüllung zu lokalisieren. Thoraxwandtrauma 100. Rippey et al. 2004 (18).  

 

 
Abb. 3.3.2.6: Perikardruptur mit Luxation des Herzens in die linke Thoraxhälfte, 

kollabiertes Herz, Luft in den Weichteilen, multiple Rippenfrakturen. Motorradunfall. 

Post mortem CT. 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3.3.3 Koronararterien, Gefäße 

Mit der Koronarangiographie waren Verletzungen von Koronararterien darstellbar. In 

Einzelfällen kann es durch die Verletzung zu einer Verlegung der Koronararterien 

kommen (Abb. 3.3.3.1a  und b). 

 

 

Abb. 3.3.3.1a und b: Verdichtungen der rechten Lunge parakaridal durch Kontusion 

der Lunge mit multiplen Einblutungen auf der rechten Seite (a) mit Verschluss der 

Arteria coronaria sinistra (b). Koronarangiogramm. Symptome und Laborbefunde 

wiesen auf einen Infarkt bei dem vorher gesunden und völlig unauffälligen Patienten 

hin. Stumpfes Thoraxtrauma 105. Sinah et al. 2003 (20). 

 

Der Abriss der großen Gefäße oder ihr Einriss führte zu einer Einblutung ins 

Mediastinum und damit zu einer massiven Mediastinalverbreiterung, oft mit Einblutung 

in die Pleura (Abb. 3.3.3.2a – c). 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Abb. 3.3.3.2a – c: Breites Mediastinum (a). Abriss der Aorta (b und c). CT. Stumpfes 

Thoraxtrauma bei Verkehrsunfall. Durch die spätere Autopsie bestätigt.  

 

Beim Versuch der Rekanalisierung von Verschlüssen der Koronararterien konnte es zu 

Perforationen kommen (Abb. 3.3.3.3a und b), die im Einzelfall mit der transthorakalen 

Echokardiographie nachgewiesen wurden. Das Hämatom kann so groß sein, dass es den 

rechten Ventrikel komprimiert und operativ entlastet werden muss. 

 

 

Abb. 3.3.3.3a und b: Kontrastmitteldepot (a) in der Umgebung der Verlegungsstelle 

der rechten Koronararterie (RCA) nach Entfernung des Führdrahtes. Intramurales 

Hämatom (b). Transthorakale Echokardiographie.  

Bei der Operation fand sich ein intramurales Hämatom des rechten Ventrikelwand, das 

den rechten Ventrikel komprimierte. Es wurde entlastet. Der Patient verstarb 111. 

Steinwender et al. 2004 (22). 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3.3.4 Luft/Luftembolie 

Luft innerhalb des Herzens konnte Folge einer direkten Herzverletzung z.B. bei Stich 

oder Schuss sein oder sie war Folge einer Luftembolie. In Ausnahmefällen war sie 

nativdiagnostisch nachzuweisen (Abb. 3.3.4.1a und b). 

 

 

 
Abb. 3.3.4.1a und b: Luftembolie mit Luft im rechten Vorhof, rechten Ventrikel und in 

der pulmonalen Ausflussbahn (Pfeile) (a). Ursprungsort sind Impressionsfrakturen der 

Kalotte (x,e) mit Übertritt von Luft in die Sinus venosi (dunkle Pfeile). Luft in den 

Weichteilen (helle Pfeile) (b).  Schwerem Trauma bei Verkehrsunfall.  

 

Post mortem ließ sich die Luft gut im MRT und im CT nachweisen (Abb. 3.3.4.2a – e, Abb. 

3.3.4.4a und b). 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Abb. 3.3.4.2a e: Schädelbasisfraktur (a). Post mortem MRT. Luftübertritt in die 

Liquorräume mit Verlagerung des Gehirns (b, c). Im Thorax ist die Luft im rechten 

Herzen und in der pulmonalen Ausflussbahn nachweisbar (d, e).  Stumpfes 

Schädeltrauma 2. Aghayev et al. 2003 (24). 

 

Bei der Autopsie muss gezielt nach der Luft gesucht werden, andernfalls kann sie vor 

dem Nachweis beim Einschnitt entweichen (Abb. 3.3.4.3a und b). 

 

 

Abb. 3.3.4.3a und b: Schweres Thoraxtrauma mit Lungen‐ und Herzkontusion. 

Luftnachweis im rechten Herzen. Post mortem MRT. Die Eröffnung des Herzens würde 

zum Entweichen der Luft führen. Wenn bei der Autopsie nicht gezielt nach Luft gesucht 

werden würde,  würde sie dem Nachweis entgehen. Tödlicher Autounfall, die Leiche (b) 

ist hochgradig verbrannt 102. RSNA 2003 (25). 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Abb. 3.3.4.4a und b: Luftembolie. Luft in den Herzhöhlen (Pfeil). Post mortem MRT (a). 

Beim Einstich in das Herz entweichen kleine Blasen (b). Tod bei Autounfall 102.  

RSNA 2003 (26). 

 

3.3.5 Fremdkörper 

Ein Fremdkörper, z.B. ein Messer (Abb. 3.3.5.1) oder ein Bleistift (Abb. 3.3.5.2a und b) im 

Herzen kam in Einzelfällen am Lebenden bei Röntgenaufnahmen zur Darstellung. Die 

Entfernung öffnete den Stichkanal und konnte unmittelbar zum Tode des Patienten 

führen. Ein Verlauf, der aus dem Attentat auf die Kaiseren Elisabeth in Genf bekannt ist. 

Die Kaiserin wurde ins Krankenhaus eingeliefert mit dem Messer im Herzen. Die 

Entfernung führte dann zur Einblutung ins Perikard und zum Tod. 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Abb. 3.3.5.1: Messerklinge im Herzen. Der Patient lebte bei Krankenhausaufnahme.  

 

 

Abb. 3.3.5.2a und b: Bleistift von rechts parasternal ins Herz. Zustand nach Sturz. Das 

2 jährige Kind überlebte 33. De Raet et al. 2005 (28). 

 

Nativdiagnostik war ein Thorax in 2 Ebenen ausreichend, um das Messer im Herzen zu 

lokalisieren (Abb. 3.3.5.3a und b). Eine Operation oder, im Falle des Versterbens des 

Patienten, eine Autopsie konnte das Ausmaß des Befundes bestätigen. 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Abb. 3.3.5.3a und b: Durchbohrung des Herzens. Im sagittalen Strahlengang ist das 

Messer praktisch nicht zu sehen; dies spricht für Kontakt mit dem Herzen. Im frontalen 

Strahlengang (Seitenbild) ist zu erkennen, dass das Messer den gesamten Thorax 

durchdrungen hat. Der Stich wurde nicht überlebt. Die Röntgenbilder waren 

Beweismittel in der Anklage mit dem Vorwurf des Totschlages.  

 
Nadeln und Drähte können mit Absicht in das Gefäßsystem, meist in die Venen, 

eingeführt sein und nach Platzierung in den Weichteilen in Venen geraten. Sie können 

dann entweder über das Herz in die Lunge gelangen (Abb. 3.3.5.4) oder im Herzen zu 

liegen kommen (Abb. 3.3.5.5a‐c, Abb.3.3.5.6a und b). 

 

 

Abb. 3.3.5.4: Kupferdrähte in der Lunge. Die Krankenschwester hat in suizidaler 

Absicht die Kupferdrähte in die Armvene eingeführt. Derartig positionierte Drähte aus 

einer magnetisierbaren Substanz (Nickel, Eisen oder Kupfer) wäre eine 

Kontraindikation gegen Kernspintomographie. 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Die sichere Unterscheidung, ob es sich dann um eine Lage im rechten Vorhof oder 

rechten Ventrikel handelte, war unter Durchleuchtung nicht immer zuverlässig möglich. 

 

 

Abb. 3.3.5.5a – c: Nadeln im rechten Herzen (Pfeile) (a). Der Patient aus der Psychiatrie 

litt unter einem Zwang zur Selbstverstümmelung, er führte sich Nadeln in die 

Brustwand und in die Achselhöhle ein (Pfeile) (b). Eine der Nadeln geriet ins venöse 

System, wurde transportiert und kam im Herzen zu liegen (weißer Pfeil) (c). Unter 

Durchleuchtung wurde sie ins rechte Herz lokalisiert. 

  

 

Abb. 3.3.5.6a und b: Nadel im rechten Herzen. Der Patient der Psychiatrie führte 

Nadeln in die Thoraxwand ein. Eine der Nadeln wurde ins Herz verschleppt und war 

dort fixiert. 

 

Um einen Stichkanal nachzuweisen, war die Computertomographie weniger gut geeignet 

als die Kernspintomographie. In Einzelfällen reicht die Qualität der Darstellung aus, um 

im Gerichtsverfahren zur Klärung des Herganges herangezogen zu werden (Abb. 

3.3.5.7a‐c). 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Abb.  3.3.5.7a – c: Stich von rechts oben nach links unten (Pfeile). Die Luft im Perikard 

zeigt die Verbindung zu luftgefüllten Räumen. CT. Der Stichkanal ist weniger deutlich 

als in der Kernspintomographie zu erkennen, aber noch nachzuweisen. 

 
Möglich war, dass eine Nadel in eine Lungenvene eindrang, das linke Herz passierte und 

in Gefäßen des Großen Kreislaufs zu liegen kam (Abb. 3.3.5.8a und b). 

 

 

Abb. 3.3.5.8a und b: Nadel in der Aorta fixiert. Der Patient hatte sie sich in die 

Thoraxwand gedrückt. Lokalisation mit Kontrastmittelgabe. Darstellung der Aorta. 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Geschosse ließen sich am Verstorbenen durch Lokalisation von Metall im Herzen unter 

Berücksichtigung des Schusskanals zweifelsfrei nachweisen. Einfache Röntgenaufnahme 

genügten, um Schrotkugeln ins Herz (Suizid) zu lokalisieren. Der Schuss war aufgesetzt. 

Die Wunde und das Röntgenbild zeigen Schrot, der das Herz erreicht bzw. 

durchschlagen hat. Die Verteilung der Schrotkugeln ließ erkennen, dass noch 

Herzaktionen nach dem Einschuss stattgefunden hatten. CT und Echokardiographie 

lokalisierten die Schrotkugeln (Abb. 3.3.5.9a und b). 

 

 
Abb. 3.3.5.9a und b: Intrakardiales Projektil im Herzen. Zusätzlicher kleiner Splitter 

unterhalb des Projektils mit störenden Artefakten (a). Projektil (Pfeil) im Septum, mit 

durch das Projektil bedingten Artefakten. Transösophageale Echokardiographie 

(Vierkammerblick). Entlassung mit dem Projektil nach mehreren Tagen Überwachung 73. 

Mahenthiran und Weerackody 1999 (35). 

 

Ein kleineres Projektil wie eine einzelne Schrotkugel hatte die Thoraxwand 

durchschlagen und war in das Herz geraten (Abb. 3.3.5.10a und b). In  Ausnahmefällen 

lässt sich im Verlauf die Verlagerung einer in das Herz geratenen Schrotkugel 

nachweisen, wie bei Abb. 3.3.5.10a und b, bei der die Thoraxaufnahme eine Reihe von 

Projektilen in unveränderter Position zeigte unter Verschwinden von einem Projektil. 

Der Patient hatte zwischen den beiden Röntgenaufnahmen eine Halbseitenlähmung 

entwickelt; eine cerebrale Angiographie wurde durchgeführt, bei der die Schrotkugel in 

der Arteria cerebri media nachgewiesen wurde (Abb. 3.3.5.10c und d). 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Abb. 3.3.5.10a –d: Schrotkugel im Herzen (a). Eine der Kugeln ist auf der 

Kontrollaufnahme (b) nicht mehr nachweisbar bei zwischenzeitlich aufgetretener 

Halbseitenlähmung. Schrotkugel in der Arteria cerebri media der rechten Seite (c und 

d).  Zerebrale Angiographie.  

 
An der hochgradig verwesten Leiche konnte die einfache Röntgenaufnahme eingesetzt 

werden, um Zusatzinformationen zu bekommen. Dabei wurde ein Projektil sichtbar. 

Wenn dieses in Herzposition liegt, ist es möglich, einen Schuss ins Herz als 

Todesursache zu erwägen (Abb. 3.3.5.11a und b). 

 

 
Abb. 3.3.5.11a und b: Projektil in Herzposition (a). Übersichtsaufnahme. Das Herz ist 

selbst nicht mehr erkennbar. Verweste Leiche (b). Autopsiebild. 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Bei Verstorbenen mit einer Einschusswunde an der Thoraxwand und möglichem 

Erreichen des Herzens durch das Projektil konnte das Fehlen einer Projektils im Herzen 

und das Fehlen einer Ausschusses bei der Autopsie Anlass für eine weitere Suche nach 

dem Projektil sein. Die Nativdiagnostik erlaubte die Projektillokalisation. Als Ursache für 

die Verlagerung kam eine Projektilembolie und ein Verschleppen des Geschosses durch 

die Herzeigenbewegung vor dem Tode in Betracht (Abb. 3.3.3.4a und b). 

 

 

Abb. 3.3.5.12a und b: Einschuss (Pfeil) in das Herz (a), Autopsiebild. Geschossembolie 

(Pfeil) in die linken Leiste (b), Übersichtsbild. Ein Ausschuss aus dem Herzen lässt sich 

bei der Autopsie nicht nachweisen.  

 

Dass das Durchschlagen einer Gefäßstruktur bei entsprechender Elastizität mit dem 

Leben vereinbar sein kann (Abb. 3.3.5.14a –c), zeigte eine Beobachtung aus dem 

früheren Jugoslawien (Abb. 3.3.5.13a und b). Die junge Frau war auf der Straße 

kollabiert und wurde ins Krankenhaus gebracht. Dabei fand sich eine Pulslosigkeit auf 

der rechten Seite, weshalb eine Angiographie durchgeführt wurde. Sie zeigte ein 

Projektil in der Arteria iliaca communis der rechten Seite. Nachträglich wurde die 

Einschussstelle gesucht und im Thorax gefunden. Das Stahlmantelgeschoss war 

verlangsamt durch die Thoraxwand eingedrungen und hatte eine Blutung 

hervorgerufen, die mit dem Leben vereinbar war; es war durch die Gefäßwand in das 

Lumen der Aorta gelangt. Wegen der Elastizität der Aortenwand blieb die Verletzung 

mit dem Leben vereinbar. Die Frau überlebte (Abb. 3.3.5.13a und b). 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Abb. 3.3.5.13a und b: Erguss links, die Aortenwand (Einschuss) weist 

Unregelmäßigkeiten auf (a). Das Projektil steckt rechts in der Beckenarterie (b).  

In Einzelfällen kann auch ein Projektil von anderer Stelle in das Herz transportiert 

werden und dort liegen bleiben (Abb. 3.3.6a – c).  

 

 

Abb. 3.3.5.14a – c: Schrotkugel (Pfeil) im rechten Herz nach Transport aus der linken 

Beckenregion (a). Die Durchleuchtung zeigt Bewegungen der Schrotkugel (Pfeile), 

charakteristisch für eine Lokalisation im Herzen(b). Schrotschuss in die Beckenregion 

links (c).  

 

Ein anderes Beispiel war die Butches’s gun Bolzenverletzung, die trotz Verletzung des 

linken Ventrikels überlebt wurde (3.3.5.15a und b). 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Abb. 3.3.5.15a und b: Bolzenverletzung („butchers gun“) des Herzens. Durchtritt durch 

die Thoraxwand/Rippe (a), CT. Myokardverletzung des linken Ventrikels (Ausdehnung 4 

cm); Hämoperikard (300ml) (b), Operationsbild. Sie wird durch eine Naht verstärkt und 

durch Teflon pledgets verschlossen 118. Tomaselli et al. 2003 (41). 

 

Als Sonderfall zeigte sich ein nach einem Autounfall verbliebener intrathorakaler 

Schaltknauf. Der Patient erlitt einen schweren Autounfall mit Totalschaden seines 

Wagens. Er hatte mehrere Läsionen, die abheilten. Bei einer späteren Untersuchung zum 

Abschluss einer Lebensversicherung fiel eine Verdichtung im Thorax auf. Die 

Versicherung verlangte eine weitere Aufklärung. Die Schichtuntersuchung zeigte einen 

Fremdkörper, der auch die Vorderwand der Herzens bzw. die großen Gefäße erreichte. 

Bei der Thorakotomie fand sich der Knauf eines Schalthebels. Die anderen Verletzungen 

hatten zum Übersehen dieser Verletzung geführt, bedrohliche Situationen des Herzens 

waren nicht beobachtet worden (Abb. 3.3.5.16a – d). 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Abb. 3.3.5.16a –d: Verdichtung am linken Hilus (a), im Seitenbild ist eine runde Struktur 

retrosternal zu sehen (b). Die Schichtungsuntersuchung zeigt eine runde Verschattung 

thoraxwandnah vorn (d). Ein Kontakt zur A. pulmonalis bzw. zum Herzen ist möglich bis 

wahrscheinlich. Die Operation zeigt den Knauf eines Schalthebels umhüllt von einer 

Bindegewebskapsel (c). Unbemerkt geblieben bei Zustand nach Autounfall. 

 

3.3.6 Indirekte Zeichen – Begleitverletzungen 

Schwere Verletzungen der Thoraxwand wie bei Aufpralltraumata, z.B. im Rahmen von 

Verkehrsunfällen mit multiplen Frakturen, waren ein Hinweis auf die Möglichkeit eines 

Herztraumas. Begleiterscheinungen, wie beidseitigen Ergüsse, multiple Rippenfrakturen 

mit Sternumfraktur und Pneumothorax zeigen die Gewalteinwirkung und gaben Anlass, 

ein Herztrauma zu vermuten (Abb. 3.3.6.1a‐c) 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Abb. 3.3.6.1ac: Schweres stumpfes Thoraxtrauma. Hämatopneumothorax  beidseits, 

Einblutung ins Perikard und Hämatome mit Frakturen im Bereich der Thoraxwand. CT. 

Verkehrsunfall. 

 

Die Verletzung durch Minenexplosion war eine Sonderform der Thoraxverletzung, die die 

Frage eines Herztraumas aufwirft. In Betracht kommt u.a. die Detonation einer 

Sprungmine. Sie wurde durch eine Feder (ausgelöst durch eine Erschütterung) auf 1,0‐ 

1,50m hoch geworfen und explodiert in der Luft vor der Person. Der Brustkorb wurd 

eingedrückt mit Sternum und Thoraxwandfrakturen, die Nachbarschaft mit dem Herzen 

sprach für ein Herztrauma (Abb. 3.3.6.2 a‐c). 

 

 

 
 

Abb. 3.3.6.2 a c: Sternumfraktur (Pfeil) mit Eindrücken des kranialen Teils (a) durch 

die Minenverletzung. In Betracht kommt eine Sprungmine (b). Sie wird durch eine 

Feder auf auf 1m bis 1,50 m in die Luft geworfen bei Erschütterung in ihrer 

Nachbarschaft und explodiert. Dabei drückt sie die Thoraxwand ein. Ein anderer 

Mechanismus mit ähnlichen Auswirkungen kann bei Minensuchen stattfinden, wenn 

auf eine Antipersonenmine (c) gekrochen wird und sie unter dem Brustkorb detoniert. 

 

Eine Lungenkontusion als Folge einer stumpfen umschriebenen Thoraxverletzung kann 

Hinweis auf eine Herzbeteiligung sein, wenn die Lokalisation der Prellmarke und der 

Vorgang der Prellung dies nahe legt (Abb. 3.3.6.3 a – d). Beispiele waren Verletzungen 

des Thorax durch Gummi und Plastikgeschosse. Die Gummigeschosse können die 

Thoraxwand durchschlagen und das Herz und/oder die Lunge traumatisieren (Abb. 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3.3.6.4a‐c). Die Versorgungssituation bei Minenverletzungen und Verletzungen durch 

Gummi‐ und Plastikgeschosse beschränkt die Diagnostik, die allenfalls ausnahmsweise 

Herzverletzungen erfasst. 

 

 

Abb. 3.3.6.3a – d: Lungenkontusion nach Auftreffen von Plastikgeschossen auf die 

Thoraxwand (a). Gezeigt wird ein Auftreffen des Plastikgeschosses (es besteht aus Holz 

oder Plastik und ist bis zu 15 cm lang) auf die Thoraxwand (b) und ein orthograder 

Treffer; letzterer hinterlässt ein Bild ähnlich dem einer Schießscheibe (c).  

 

 
Abb. 3.3.6.4a – c: Eindringen eines Gummi(mantel)geschosses in den Thorax (a und b). 

Gummimantelgeschosse (c). 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3.3.7 Direkte und indirekte Zeichen in der bildgebenden Diagnostik 

Aus den Sektionsprotokollen und den Befunden der bildgebenden Diagnostik ließ sich 

ableiten, wo Verletzungen vorkommen und auf welche Verletzung geprüft werden sollte. 

Für die perforierenden Herzverletzungen ist eine Übersicht in Abb. 3.3.7.1 dargestellt. 

 
Abb. 3.3.7.1: Übersicht zu Verletzungen bei perforierenden Herztraumata. Modifiziert 

nach Prometheus 107. 

 
Bei den stumpfen Herztraumata ist eine Übersicht für die Verletzungsursachen 

Verkehrsunfall in Abb. 3.3.7.2a und b, für Sturz aus großer Höhe in Abb. 3.3.7.3a und b 

und für Kompression in Abb. 3.3.7.4a und b dargestellt. 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Abb. 3.3.7.2a und b: Übersicht zu stumpfen Herztraumata bei Verkehrsunfall. 

Modifiziert nach Prometheus 107. 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Abb. 3.3.7.3a und b: Übersicht zu stumpfen Herzverletzungen bei Sturz auf großer 

Höhe. Modifiziert nach Prometheus 107. 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Abb. 3.3.7.4a und b: Übersicht zu Herztraumata bei Kompression. Modifiziert nach 

Prometheus 107. 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3.3.8 Sturz aus großer Höhe 

(siehe auch Abb. 3.3.7.3a und b) 

In den Sektionsprotokollen des Instituts für Rechtsmedizin Hamburg war der Sturz aus 

großer Höhe die häufigste Verletzungsursache, die ein Herztrauma nach sich zog. 

Bestimmte Verletzungen ergaben dabei ein Verletzungsmuster. In der Bildgebung des 

post mortem CT und der virtuellem Endoskopie zeigten sich dabei folgende Befunde: 

Die Ruptur des rechten Vorhofs ließ sich darstellen (Abb. 3.3.8.1). Sie ist Ausdruck für 

eine enorme stumpfe Gewalteinwirkung auf den Thorax.  

 
Abb. 3.3.8.1: Ruptur des rechten Vorhofs (Pfeil). Pneumothorax beidseits. 

 

Die das stumpfe Herztrauma begleitende Ruptur des Perikards ließ sich wiedergeben 

(Abb. 3.3.8.2a und b). Dieses führt abhängig vom Ausmaß der Gewalteinwirkung und 

Ausmaß der Perikardruptur zu einer Luxation des Herzens aus dem Perikard in den 

Thorax. 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Abb. 3.3.8.2a und b: Defekt im Perikard. Blick von intrathorakal. CT (a) und Virtuelle 

Endoskopie (b). 

 

Als Begleitverletzungen fanden sich Frakturen des knöchernen Thorax, die zu einer 

Instabilität des Thorax führten. Beim Sturz aus großer Höhe fanden sich mehrfache 

Rippenserienfrakturen, die zu Anspießungsverletzungen der Lungen führten und einen 

Hämto‐, Pneumo‐ oder Hämatopneumothorax (Abb. 3.3.8.3a‐c) nach sich zogen. Es kam 

zusätzlich zu Frakturen der Brustwirbelsäule (Abb. 3.3.8.4a und b). 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Abb. 3.3.8.3ac: Mehrfache Rippenserienfraktur (Pfeile). CT (a) und 3D‐

Rekonstruktion mit Ansicht von ventral (b) und dorsal (c). 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Abb. 3.3.8.4a und b: Verletzung der Brustwirbelsäule. CT (a) und 3D‐Rekonstruktion 

(b). 

 

In der Übersicht sind die Ruptur des rechten Vorhofs und die Begleitverletzungen 

dargestellt (Abb. 3.3.8.5). 

 
Abb. 3.3.8.5: Herztrauma mit Begleitverletzungen bei Sturz aus großer Höhe. CT. 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3.4 Darstellung des Herzens mittels Pneumoangiographie und virtuelle 

Endoskopie des Herzens bei Verstorbenen 

 
Um eine virtuelle Endoskopie des Herzens durchzuführen wurde der Rumpf des 

Verstorbenen mit einem Multislice CT der Firma Philips (4 Zeiler MX 8000; Cardiomode: 

Herz 1,3mm/0,6mm/Cardiac/HX; Voxelgröße betrug 08x08mm). 

Erfasst und ausgewertet wurden Befunde erhoben an 12 Verstorbenen. Bei ihnen waren 

Herz und große Gefäße entweder als Folge des tödlichen Traumas mit Luft gefüllt (n=2) 

oder Herz und große Gefäße wurden mit einer Punktion oder über einen Katheter mit 

Luft gefüllt (n=10). 

Zwei Verstorbene hatten Frakturen des Gesichtschädels und des Thorax mit Eröffnung 

der Venen und Arterien der Schädelbasis und Übertritt von Luft in die großen Kopf‐ und 

Halsarterien und Füllung von Herzkammern mit Luft . Bei sechs Verstorbenen war die 

Luft über eine in der Aorta ascendens, dem linken Ventrikel, bzw. der A. pulmonalis 

platzierte Nadel oder Gefäßkatheter gegeben worden. Bei zwei Verstorbenen wurde die 

Luft über einen peripheren Venenzugang appliziert (Tabelle 3.4).  

Tab. 3.4: Pneumoangiographiezugänge 

Art der Luftgabe  Anzahl (n=10) 

Übertritt von Luft aus eröffneten Gefäßen  2 

Nadel in Aorta ascendens/A.pulmonalis/ 
linker Ventrikel 

2 

Gefäßkatheter Aorta ascendes  4 

Peripherer Venenzugang  2 

 

1,5 ‐2 l Luft reichten aus um Kammern des Herzens und große Gefäße so zu füllen, dass 

auch tiefer (bei Rückenlage dorsal) liegende Abschnitte der virtuellen Endoskopie 

zugänglich wurden. Kriterium für eine ausreichende Füllung war die Luftfüllung der 

Lumbalgefäße. Einmal wurde im Punktionsbereich bzw. an der Einführungsstelle des 

Katheters Luft in den Weichteilen gesehen. Fern der Eröffnungsstelle des Gefäßes wurde 

ein Luftaustritt aus den Gefäßen ins Gewebe nicht beobachtet.  

Die Gabe von Luft über einen Zugang in periphere Venen führte jedem Fall zur Füllung 

der großen Venen und des rechten Herzens und darüber hinaus zur Füllung der 

Arterien. Die Gabe von Luft mit Punktion der Aorta, des linken Herzens oder über einen 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Katheter in die Aorta ascendens führte zusätzlich zur Füllung der Venen. Die Luft 

erreichte das Venensystem oder umgekehrt das Arteriensystem wahrscheinlich über 

das leere Kapillarsystem (und nicht über a‐v Shunts).  

Das Arterien‐ und Venensystems war bei den erfassten Untersuchungen dicht, d.h. außer 

an der Punktionsstelle bzw. dem Einführungsort des Katheters wurde ein Luftaustritt 

nicht beobachtet. Der Tod der untersuchten Verstorbenen lag weniger als 5 Tage zurück.  

Die virtuelle Endoskopie wurde mit dem open source Programm Osirix und dem 

Programm der Philips‐work‐station durchgeführt. Wichtig war die Orientierung, sie 

wurde mit der multiplanaren Wiedergabe erreicht. Gesucht wurde nach Klappen, 

Gefäßabgängen, den Papillarmuskeln, den Sehnenfäden und Wandveränderungen. 

Darstellbar waren mit der virtueller Kardio‐Endoskopie folgende Strukturen: 

• Gefäßabgänge 

• Herzklappen 

• Papillarmuskeln und Sehnenfäden 

• Herzbinnenstrukturen 

• Gefäßinnenwand 

• Thromben 

• Katheter 

• Punktionsnadel 

• Myokardruptur 

 

3.4.1 Klappen, Herzhöhlen, Septum, Perikard 

An der Aortenklappe ließen sich die drei Segel gut erkennen (Abb. 3.4.1.1 ), wenn sie 

geschlossen war und bei der i.a. Injektion der Luft geschlossen blieb, was bei einem 

Verstorbenen der Fall war. War sie offen, ließen sich die Segel als zarte dreieckige 

Struktur an der Wand erkennen, deren Richtung in den Aortenbogen wies. 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Abb. 3.4.1.1: Aortenklappe, geschlossen. Die drei Segel sind voneinander abtrennbar. 

Vollständiger Schluss.  

 

Bei einem Verstorbenen kamen Vegetationen auf der Aortenklappe zur Darstellung 

(Abb. 3.4.1.2 a und b), einmal wurde eine Läsion der Aortenklappe nach transvaskulärer 

Sprengung mit einem Katheter beobachtet (Abb. 3.4.1.3). 

 

 
Abb. 3.4.1.2a und b: Vegetationen auf der Aortenklappe; Virtuelles Endoskopie‐Bild 

(a) und CT (b). 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Abb. 3.4.1.3: Läsion des Segels nach transarterieller Sprengung Aortenklappe mit 

einem Katheter.  

 

Im linken Ventrikel waren die Papillarmuskeln (Abb. 3.4.1.4) an der Ventrikelspitze zu 

erkennen. Das Lumen des linken Ventrikels ist deutlich kleiner beim Verstorbenen als 

die anderen Herzhöhlen, was bei der virtuellen Endoskopie das Vorgehen beeinflusst, er 

ist weniger leicht zu inspizieren als die Kammern des rechten Herzens. Ursächlich ist, 

dass der Verstorbene üblicherweise auf dem Rücken liegt; damit liegt der linke Ventrikel 

tiefer als der rechte Ventrikel; er füllt sich deshalb erst mit Luft, wenn der Aortenbogen 

gefüllt ist; bei Patienten mit arterieller Luftembolie muss er nicht mit Luft gefüllt sein, da 

die Luft von unten (dorsal) nach oben (ventral) wandert. Er entfaltet sich nicht in 

gleicherweise nach dem Tode. Bei der virtuellen Endoskopie gelang es nicht immer ihn 

zu entfalten, in 8 der 10 Untersuchten war trotz Umlagerung Flüssigkeit im Ventrikel 

störend. 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Abb. 3.4.1.4: Papillarmuskeln/Sehnenfäden im linken Ventrikel, Blick aus 

Ausflusstrakt.  

 

Die Mitralklappe und der linke Vorhof sind meist teilweise von Luft umgeben bzw. gefüllt 

und damit der virtuellen Endoskopie zugänglich. Sie waren mit der 3D Abbildung in 

Verbindung mit der multiplanaren Orientierung zu finden. Ihre Betrachtung gelang oft 

erst nach Umlagerung des Verstorbenen in die rechte Seitenlage und danach in die 

Bauchlage.  

Der rechte Vorhof und der rechte Ventrikel sind beim Verstorbenen größer als die 

Kammern des linken Herzens, sie sind deshalb auch leichter bei der virtuellen 

Endoskopie zu betrachten.  Im rechten Vorhof ließen sich das rechte Herzohr, die 

Einmündung der V. cava superior (Abb. 3.4.1.5), der V. hepatica und der V. cava inferior 

erkennen, wenn sie nicht mit Flüssigkeit bedeckt waren. Die Pulmonalklappe ließ sich 

gut identifizieren (Abb. 3.4.1.6). Die Segel zeigen die dreieckige Form. Die Valvula 

tricuspidalis war immer offen und lag der Wand an; dort hob sie sich ab (Abb. 3.4.1.7). 

Im rechten Ventrikel waren Sehnenfäden und Papillarmuskeln zu erkennen (Abb. 

3.4.1.8). Flüssigkeit störte nur selten und Verdecktes ließ sich leichter als im linken 

Herzen von überlagernder (verdeckender) Flüssigkeit befreien. 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Abb. 3.4.1.5: Rechtes Herzohr mit Blick auf die Mündungsstelle der V. cava superior. 

 

 

 

Abb. 3.4.1.6: Pulmonalklappe mit Defekt. 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Abb. 3.4.1.7: Trikuspidalklappe. Blick aus rechtem Vorhof. 

 

 

Abb. 3.4.1.8: Rechter Ventrikel Binnenwand, Papilarmuskeln und Sehnenfäden, Blick 

aus der Ausstrombahn in den Ventrikel. 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Bei einem Verstorbenen ließ sich eine Ruptur des rechten Vorhofs darstellen (Abb. 

3.4.1.9 und 3.4.1.10a‐d). 

 

 
Abb. 3.4.1.9: Ruptur des rechten Vorhofs. Blick aus rechtem Vorhof. 

 

 

 
Abb. 3.4.1.10ad: Ruptur des rechten Vorhofs. Blick intraperikardial auf rechten 

Vorhof. Virtuelle Endoskopie (a), CT (b‐d). 

 

Es konnte ein Perikarddefekt und ein Perikarddefekt mit Herzluxation dargestellt 

werden (Abb. 3.4.1.11a‐d, Abb. 3.4.1.12, Abb. 3.6.). 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Abb. 3.4.1.11ad: Perikardruptur. Blick intrathorakal auf Ruptur bei Pneumothorax.). 

CT (a‐c) und Virtuelle Endoskopie (d). 

 

 
Abb. 3.4.1.12: Perikardruptur. Blick intrathorakal auf den Perikardruptur bei 

Pneumothorax. 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3.4.2 Gefäße, Koronargefäße 

Im Aortenbogen waren die Abgänge des Truncus brachiocephalicus, der A. Carotis 

sinistra und der A. subclavia sinistra sichtbar, sie waren leicht erkennbar (Abb. 3.4.2.1). 

Der Versuch sie zu endoskopieren fand eine Grenze in dem Softwarepaket – nach 

Auskunft der Firma Philips war eine virtuelle Endoskopie geeignet Strukturen mit einem 

Binnendurchmesser von mehr als 1‐2cm zu analysieren; dies wurde durch die eigenen 

Ergebnisse bestätigt. Zuverlässig finden ließ sich der Abgang der A. coronaria dextra, sie 

war bei Luftfüllung der Aorta ascendens in jedem Fall mit Luft gefüllt und ließ sich an 

typischer Stelle finden (Abb. 3.4.2.2). Das Auffinden des Abgangs der A. coronaria 

sinistra machte Mühe. Es gelang nicht, wenn Blut ihn verdeckte, in diesem Fall musste 

der Verstorbene auf die rechte Seite gelagert werden. Die A. coronaria sinistra füllt sich 

spontan nicht immer mit Luft; wenn sie nicht mit spontan oder nach Lagerung des 

Verstorbenen auf die rechte Seite mit Luft gefüllt ist, bedarf es der genauen Inspektion, 

um ihren Abgang zu finden. Die Aufteilung der A. coronaria sinistra in den Ramus 

interventricularis anterior (LAD/RIVA) und den Ramus circumflexus (CRX) ließ sich bei 

der virtuellen Endoskopie nicht einsehen. 

 

 

Abb. 3.4.2.1: Aortenbogen (mit liegendem Katheter) mit Abgang des Truncus 

brachiocephalicus, der A. carotis sinistra und der A. subclavia sinistra. 

 



  73 

 

Abb. 3.4.2.2: Aorta ascendens mit Abgang der A. coronaria dextra. Das Lumen ist 

deutlich kleiner als das der großen Gefäße des Aortenbogens.  

 
Die Pulmonalvenen waren dreimal bis in die Segmentvenen der virtuellen Endoskopie 

zugänglich. Erschwerend und begrenzend war ihre dorsale Position; auch bei 

Umlagerung gelang es nicht immer, sie ausreichend Luft zu füllen.  

Die V. cava superior war darzustellen; die Vereinigungsstelle der V. brachiocephalica 

dextra und sinistra ist ein möglicher Ausgangspunkt; beide Venen waren der virtuellen 

Endoskopie zugänglich zumindest bis zur Vereinigung der V. subclavia mit der V. 

jugularis interna. In der V. cava superior war herzwärts  nach der Einmündung der V. 

azygos zu suchen, sie ließ sich 7mal finden.   

 

3.4.4 Fremdkörper 

Die Virtuelle Endoskopie eignet sich dazu Fremdkörper darzustellen. Bei der eigenen 

Untersuchungsreihe waren die für die bei der Pneumoangiographie notwendigen 

Luftfüllung eingeführten Katheter (Abb. 3.4.1.1, Abb. 3.4.2.1, Abb.3.4.4.1) und 

Punktionsnadeln (Abb. 3.4.4.2) und darstellbar. 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Abb. 3.4.4.1: Katheter im Aortenbogen. 

 

 

Abb. 3.4.4.2: Punktionsnadel im Truncus pulmonalis. 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3.5 Darstellung von Koronargefäßen bei Verstorbenen 
 

Beim Lebenden kann man eine Herzkatheteruntersuchung bei Veracht auf 

Koronararterienverletzung im Rahmen traumatischen Thorax‐/Herzverletzungen 

vornehmen. Bei der bildgebenden Diagnostik des Verstorbenen ist dieses so nicht ohne 

weiteres auf Grund der fehlenden Herzaktion und Blutzirkulation durchzuführen. Es 

wurde nach Möglichkeiten gesucht die Koronararterien von Verstorbenen darzustellen, 

um Verletzungen von Koronararterien zu erfassen. 

Hierzu wurden 16 Untersuchungen durchgeführt und bearbeitet. Davon wurden 8 

zusätzlich mit Luftfüllung und drei mit Kontrastmittel untersucht. Dabei ergaben sich 

folgende Ergebnisse: 

Koronargefäße sind beim Verstorbenen darstellbar. Die Darstellung ist mittels Luft‐ und 

Kontrastmittelfüllung und der Verkalkung möglich (Abb. 3.5.1.1, Abb. 3.5.1.2, Abb. 

3.5.1.3, Abb. 3.5.1.4, Abb. 3.5.1.5, Abb. 3.5.2, Abb.3.5.3.1, Abb. 3.5.3.2). Es zeigt sich, dass 

die Untersuchung bei Verstorbenen Vorteile für die Darstellung hat, da zum einen die 

durch die Herzphasen verursachten Artefakte fehlen und es zum anderen kein 

Beschränkungen auf Grund der Strahlenexposition gibt. Es ist möglich, den Thorax bzw. 

das Herz kontinuierlich mit dem Kardiomode zu untersuchen, wodurch eine bessere 

Auflösung erreicht wird. Zudem hat die bildgebende Diagnostik den Vorteil, dass im 

Gegensatz zum Lebenden, der Durchmesser des Koronargefäßes gleichbleibend ist und 

sich nicht auf Grund der Herzphasen ändert. 

 

3.5.1 Darstellung von Koronargefäßen bei Verstorbenen: Luftfüllung 

Von den CT‐Untersuchungen wurden 8 zusätzlich mit Luft untersucht. Bei der 

Darstellung der Koronargefäße im Rahmen der Pneumoangiographie wurde im 

Gegensatz zur Nachbearbeitung bei lebenden Patienten nicht mit MIP (Maximum 

Intensitätsprojektion) gearbeitet, sondern mit MinIP (Minimum Intensitätsprojektion). 

Zunächst wurde das Koronargefäß in den axialen Schichten und anschließend in MPR 

(gerade Multiplanare Reformation) in Längs‐ und Querrichtung zum Koronarverlauf und 

cMPR (gekrümmte MPR) dargestellt und analysiert (Abb. 3.5.1.1, Abb. 3.5.1.2, Abb. 

3.5.1.3, Abb. 3.5.1.4, Abb. 3.5.1.5) 



  76 

           
Abb. 3.5.1.1: Abgang und Verlauf der Koronararterien, 

Nebenbefund: Z.n. Mammaplastik. 

 

 
Abb. 3.5.1.2: Abgang  und Verlauf der rechten Koronararterie (RCA), 

Nebenbefund: Z.n. Mammaplastik. 



  77 

 
Abb. 3.5.1.3: Rechten Koronararterie (RCA) in den verschiedenen Schnittebenen, 

Markierungen im curved mode. 

 

 
Abb. 3.5.1.4: Ramus interventricularis anterior (LAD/RIVA) der linken Koronararterie 

in den verschiedenen Schnittebenen. Markierungen im curved mode. 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Abb. 3.5.1.5: Ramus circumflexus der linken Koronararterie (CRX) in drei Ebenen. 

 

3.5.2 Darstellung von Koronararterien bei Verstorbenen: Kontrastmittel 

Bei den CT‐Untersuchungen wurde dreimal mit Kontrastmittel untersucht. Es zeigte 

sich, dass die Füllung der Koronararterien mit Kontrastmittel bei einem Herzen ohne 

Herzaktion schwierig ist. Aus diesem Grund wurde die Aorta zunächst mit Luft und 

anschließend mit Kontrastmittel gefüllt. Trotzdem war die Darstellung der 

Koronararterien mittels Kontrastmittel möglich, ist der Darstellung mit Luft aber beim 

Verstorbenen unterlegen. 



  79 

 
Abb. 3.5.2: Rechte Koronararterie (mit Luft) und linken Koronararterie mit Ramus 

interventricularis anterior (LAD/RIVA) und Ramus circumflexus (CRX) (mit 

Kontrastmittel). 

 
 
3.5.3 Darstellung von Koronararterien bei Verstorbenen: Kalk 

Koronararterien waren durch extern zugeführte Kontrastverstärker wie Luft oder 

Kontrastmittel darstellbar. Auch Kalk erleichterte die Darstellung der Koronararterien. 

Bei 3 Verstorbenen zeigte sich eine so starke Verkalkung der Koronararterien, dass eine 

Koronararterie über eine längere Strecke durch diese dargestellt werden konnte. 

Bei einem Verstorbenen wurde zusätzlich eine Thrombose im Ramus interventricularis 

anterior (LAD/RIVA) nachgewiesen (Abb.3.5.3.1, Abb. 3.5.3.2). Hier zeigte sich wie beim 

Lebenden eine Verkalkungshäufigkeitsverteilung auf die einzelnen Koronararterien/‐

äste. 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Abb. 3.5.3.1:  Linke Koronararterie mit Thrombose im Ramus interventricularis 

anterior (LAD/RIVA). 

 

 

Abb.3.5.3.2: Ramus interventrcularis anterior (LAD/RIVA) mit Verkalkungen. 

Punktionsnadel. 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3.5.5 Darstellung von Koronararterien bei Verstorbenen: 3DAusgussbild 

Vorraussetzung für die Darstellung von Koronararterien mit dem 3D‐Ausgussbild ist die 

Luftfüllung der Koronararterien. Technische Vorraussetzung ist das oben beschriebene 

CT (MX 8000 Quad, 120kV; Kardiomode: Herz 1,3mm/Pitch 0,6 mm), durchgeführt und 

bearbeitet) und das Opensource Programm Osirix. Die Beartbeitung erfolgt mit 3D 

Surface rendering. 

 

 

Abb.3.5.5.a und b: Aorta ascendens mit abgehender rechter Koronararterie (a), linkem 

Koronararterienstamm mit Ramus interventricularis anterior (LAD/RIVA) und  

interventricularis (CRX) (b). 3D‐ Ausgussbild. 

 

Die Darstellung aller Koronargefäße bei Verstorbenen ist möglich. Es gibt verschiedene 

Darstellungsmöglichkeiten. Die Darstellung des Ramus circumflexus (CRX) war im 

Rahmen der Pneumoangiographie und Kontrastmitteluntersuchung am schwierigsten, 

was mit der erschwerten Füllung dieses Gefäßes zusammenhängt und auch nicht ohne 

weiteres durch Lagerungsmanöver zu erreichen war.   

Die verschiedenen Untersuchungstechniken haben unterschiedliche Stärken. Dieses 

kann sowohl bei der unspezifischen Diagnostik als auch im Speziellen bei Thorax‐/ 

Herztraumata von Bedeutung sein, wie z.B. bei traumatischer 

Koronararteriendissektion, Luftembolie oder Koronararterienthrombose. 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4. Diskussion 
 

Der Patient mit Herztrauma braucht eine zielgerichtete Diagnostik, eine rasche 

Notfallversorgung und eine rasche Therapie 8, 11, 21, 51, 76, 119, 130. Mit den bildgebenden 

Verfahren  wird das Trauma nachgewiesen, sie sind Grundlage für die Therapieplanung 

und Prognoseabschätzung. Das Vorgehen hängt von der vermuteten Herzverletzung, 

den zur Verfügung stehenden Möglichkeiten und den Erfahrungen der versorgenden 

und untersuchenden Ärzte ab; berichtet wird im Schrifttum vorwiegend über Einzelfälle 
4‐6, 8, 9, 11, 15‐18, 22, 23, 25, 28‐34, 37, 40, 44, 47, 50, 51, 54, 56, 57, 59, 62, 63, 65, 67, 69, 80, 81, 88, 91‐94, 96, 97, 100, 104, 105, 

109, 111, 112, 114, 116, 117‐119, 125, 126, 128, 131, 132. Die Analyse von Herzverletzungen bei 

Verstorbenen und bei Lebenden ist der Ansatz der eigenen Untersuchung.  

 

4.1 Verstorbene und Lebende  
 

Die Befunde an Lebenden stellen eine Selektion dar wie auch die Befunde an 

Verstorbenen. Die ersteren sind mit dem Leben vereinbar, die letzteren sind meist 

Ursache des Todes‐ wie sich im eigenen Krankengut zeigte:  

 

Penetrierenden Verletzungen des Herzens haben eine hohe Mortalität (20 ‐25%) 76; dies 

entspricht den eigenen Beobachtungen. Verletzungen mit geringem Durchmesser 

können eher überlebt werden, Beispiele sind die Verletzungen mit einer Schrotkugel 

oder Luftgewehrkugel 80.  Das Überleben begünstigt eine hohe Elastizität des verletzten 

Gewebes, eine eigene Beobachtung (Schussverletzung der Aorta bei einer jungen Frau 

Abb. 3.3.5.13a und b) bestätigten dies. 

Verletzungen mit großer Ausdehnung bedeuten erheblichen Blutverlust in kürzester 

Zeit, sie führen zum Tod; Zeit für eine Intervention bleibt meist nicht. Beispiele sind 

Schussverletzungen des Herzens mit größerem Kaliber (Abb. 3.3.5.11a und b, 

Abb.3.3.5.12a und b) und bei mehrfachen Einstichverletzungen.  

 

Faktoren, die ein Überleben bei penetrierenden Verletzungen begünstigten, sind nach 

eigener Beobachtung in Übereinstimmung mit dem  Schrifttum 11, 20, 39,  60, 68, 74, 76, 121:  

• Eine Einzelverletzung – das Fehlen von weiteren Verletzungen 

• eine Einzelverletzung des Ventrikels,  

• Verletzungen des rechten Ventrikels 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• Stichverletzung 11, 21, 60, 122.  

Die Bedeutung einer Herzbeuteltamponade wurde im Schrifttum uneinheitlich gesehen 

(zur Auseinandersetzung siehe Asensio et al. 2003 11, Campell et al. 1997 21, Meyer et al. 

1994 und  1995 78, 79 und LeBlang und Dolich 2000 68). Bei den einen wurde das 

Vorhandensein einer Herzbeuteltamponade als günstig für das Überleben eines 

Stichverletzen gewertet 21, andere sahen dies nur bei Herzbeuteltamponaden durch 

Stichverletzungen121 oder sahen die Herzbeuteltamponade nicht als Prognose 

verbessernden Faktor 11. Dies war auch im eigenen Krankengut erkennbar. Bei den 

eigenen Beobachtungen zeigten sich bei fast allen Verstorbenen mit penetrierenden 

Herzverletzungen Herbeuteltamponaden, bei den Lebenden nur vereinzelt.  

 

Perforierenden Herzverletzungen werden eher überlebt, wenn der perforierende 

Fremdkörper (das Messer oder die Schrotkugel) die Wunde verschließt, und Zeit bleibt 

bis zu einer geplanten Entfernung, bei der der Blutaustritt beherrschbar ist:  

Preiss et al. 2003 berichteten über die Herzverletzung des linken Ventrikels durch einen 

Armbrustbolzen, der bei der Krankenhauseinlieferung noch steckte, eine größere Blutungen 

verhinderte und so das Überleben bis zur adäquaten ärztlichen Versorgung sicherte 96. Auch bei 

De Reat et al. 2004 wurde beschrieben, dass ein bei einem Sturz ins Herz gerammter Bleistift 

eine tödliche Blutung verhinderte 33. In der Geschichte findet sich hier das Beispiel der Kaiserin 

Elisabeth von Österreich die auf Grund einer Herzbeuteltamponade nach entferntem Messer im 

Rahmen eines Attentats starb. Aber auch die überlebten Schussverletzungen des Herzens aus 

dem ersten und zweiten Weltkrieg, wie sie bei Hahn 52 beschrieben wurden oder im Rahmen von 

Auseinandersetzungen heutzutage 104, sind ein Beispiel für die beim Lebenden beschriebenen 

Verletzungen (Abb. 4.1a und b). 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Abb. 4.1a und b: Projektil im Perikard und Myokard. Z.n. Steckschuss während des Krieges vor 

40 Jahre. Begleitende Perikarditis constrikiva. Nativröntgen des pathologischen Präparates im 

frontalen (a) und kraniokaudalen Strahlengang (b). 

 

Im eigenen Krankengut wurden diese Beobachtungen bestätigt; erkennbar war, dass 

nicht immer die zum Tode führende Herzverletzung den Tod gleich herbeiführte. Dies 

ließ sich aus dem Transport des in das Herz eingedrungenen Projektils durch das Blut in 

die Peripherie ablesen (Abb. 3.3.5.12a und b, Abb. 3.3.5.13a und b)  oder auch bei dem 

Transport von Schrotkugeln im Körper, die das Herz getroffen hatten (Abb. 3.3.5.14a‐c). 

Perforierenden Herzverletzungen zeigen sich unmittelbar oder mit zeitlichem Abstand 

zum Trauma ‐ Wochen bis Jahre sind beschrieben ‐, Hinweise können Pleuraergüsse 

(auch entzündliche) und nach Jahren auftretende Pseudoaneurysmen  74 sein. Häufiger 

sind posttraumatischen VSDs 59, 91, 88, 117, 119 und Klappeninsuffizienzen wie z.B. 

Mitralklappeninsuffizienzen 51, 119, 129, 131, Aortenklappeninsuffizienzen 5, 28, 51, 129 oder 

Trikuspidalklappeninsuffizienzen 25, 31, 91, 97, 129, die posttraumatisch infolge eines 

myokardialen Infarktes bei Koronararterienverletzungen mit möglicher Thrombose, 

Embolie, Spasmus oder Ruptur 15, 18, 23, 44, 65, 69, 91, 125 auftreten können. Die Möglichkeit 

einer perforierenden Herzverletzungen besteht nicht nur im akuten Notfall, sondern 

auch nach Jahren; dies ist der Versorgung und bei der Untersuchung mit bildgebender 

Diagnostik zu berücksichtigen. 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Aber nicht nur penetrierende Verletzungen des Herzens können zum Tode der 

Verletzten führen. Die häufigsten Verletzungsursachen für Herzverletzungen bei 

Lebenden und Verstorbenen waren in den eigenen Untersuchungen und im Schriftum 43, 

45, 89, 127 die Herzverletzungen, die bei 15% der stumpfen Thoraxtraumen vorkommen, in 

50% der Fälle zum Tode führen und in 63% der Fälle durch Verkehrsunfälle verursacht 

sind 106. Daher müssen stumpfe Verletzungen des Thorax an ein mögliches Herztrauma 

denken lassen. Sie können akut auftreten als Quetschungen, Rupturen des Myokards 

und Perikards 4, 8, 10, 25, 29, 30, 31, 32, 34, 44, 62, 67, 92, 97, 100, 109, 114, 116, 117, 127, 129, 132 (Abb. 3.3.1.1a‐d, 

Abb. 3.3.1.4, Abb. 3.3.1.5a und b, Abb. 3.3.7.2a und b, Abb. 3.3.7.3a und b, Abb. 3.3.7.4a 

und b, Abb. 3.3.8.2, Abb. 3.4.1.9, Abb. 3.4.1.10a‐d, Abb. 3.4.1.11a‐d, Abb. 3.4.1.12), sowie 

daraus resultierenden Herzbeuteltamponaden (Abb. 3.3.2.1a und b, Abb. 3.3.2.2a und b) 

oder Koronararterienverletzungen. Bei den Koronararterienverletzungen sprechen die 

eigenen Untersuchungen für einen Unterschied bei Lebenden und Verstorbenen; bei 

Überlebenden fanden sich häufiger Verletzungen des Ramus interventricularis anterior 

(LAD/RIVA) der linken Koronararterie 11, 15, 18, 23, 37, 44, 47, 65, 68, 89, 105, 125, während bei 

Verstorbenen in den eigenen Untersuchungen  meist Verletzungen der rechten 

Koronararterie (Tab. 3.1.1, Tab. 3.2.1) gefunden wurden bzw. diese Verletzungen in der 

Literatur meistens fatal endeten 111, 112.  Diese Traumata können auch erst Tage bist 

Wochen, manchmal sogar erst Jahre nach dem eigentlichen Trauma Auswirkungen 

zeigen  wie z.B. in Form eines Hämoperikards 40, eines posttraumatischen 

Septumdefektes 10, 25, 30, 47, 106, 116 und einer Hernierung 4, 26, 31, 62, 97, 100, 132. Auch 

Verletzungen der Herzklappen werden beschrieben. Sie sind manchmal das erste 

und/oder einzige Zeichen in der bildgebenden Diagnostik für eine stumpfe 

Herzverletzung. Berichtet wurde über Aortenklappenverletzungen 10, 28, 

Trikuspidalklappenverletzungen 25, 31, 97 und Mitralklappenverletzungen. Diese 

Verletzungen fanden sich dann typischerweise bei Lebenden.  Die bildgebenden 

Diagnostik konnte beim Lebenden Hinweise hierfür liefern. In den eigenen 

Untersuchungen fanden sich vor allem akut durch das Trauma verursachte 

Septumdefekte (VSD, ASD), die meist nicht lang überlebt wurden. Auch die 

Klappenverletzungen wie Mitral‐ und Trikuspidalklappenan‐, ‐ab‐ und 

Papillarmuskelabrisse sowie Pulmonal‐ und Aortenklappenabrisse traten akut auf. Im 

Gegensatz zum Lebenden fanden sich die Verletzungen beim Verstorbenen auch in 

Kombination.  

 



  86 

Todesursächliche Herzverletzungen waren im eigenen Krankengut oft 

Mehrfachverletzungen; sie waren ausgedehnter, oft war mehr als eine Herzhöhle 

betroffen. Gefäßverletzungen zeigten sich mit totalen Rupturen. Auch 

Schussverletzungen wurden selten überlebt. In der Studie von Campell et al 1997 21, bei 

der nur bei 4 von 494 Schussverletzungen bis zur Versorgung kam, ist ähnliches 

beschrieben.  

Ausgeprägte Begleitverletzungen waren oft bei todesursächlichen Herzverletzungen zu 

finden (siehe 3.1.2‐ 3.1.2.2, 3.2.2.‐3.2.2.1), dazu gehörten einfacher oder kombinierter 

Hämato‐ oder/und Pneumothorax, Lungenvenenverletzungen, Gefäßverletzungen, wie 

Verletzungen der Aorta ascendens, des Truncus pulmonalis 76, 89 und der 

Koronararterien, was dem Schriftum entsprach. Besonders war, dass in den eigenen 

Untersuchungen die Verletzung der rechten Koronararterie (RCA) bei Verstorbenen 

überwog und in der Literatur meist die Verletzung des Ramus interventrcularis der 

linken Koronararterie (LAD/RIVA) zu finden war 63. An Lebenden waren die 

Verletzungen der Nachbarschaftsorgane oft der Hinweis auf mögliche Verletzungen des 

Herzens, insbesondere dann, wenn die Lokalisation dafür sprach, dass das Herz durch 

die einwirkenden Kräfte direkt erreicht worden war. Das stumpfe Thoraxtrauma bei 

Verkehrsunfällen (Abb. 3.3.6.1a‐c), aber auch Sonderfälle wie Explosionen, die die 

Thoraxwand zerstören, sowie Treffer von Plastik‐ und Gummigeschosse auf die 

Thoraxwand vor dem Herzen (Abb. 3.3.6.2a‐c, Abb. 3.3.6.3a‐d) stellten  Hinweise dar. 

Die Veränderungen an der Haut, an der Lunge und am thorakalen Skelett, aber auch an 

der Trachea und der Verdacht der Verletzung der großen Gefäße müssen Anlass sein, 

auch an Verletzungen des Herzens zu denken. Gezielte Untersuchungen ggf. mit 

Koronararteriendarstellung können traumatisch bedingte Verlegungen der Arterien 

nachweisen 105, 106, 112. 

 

Die Hernierung des Herzens ist bei Lebenden selten beobachtet, ist wenig bekannt und 

wird daher leicht übersehen (Abb. 3.3.2.3a‐d, 3.3.2.4, 3.3.2.5a und b). Die Mortalität 

wurde mit um die 67% angegeben, bei fehlender Diagnosestellung 26, 45, 100. Vermuten 

lässt sie sich bei einer Verlagerung ohne Erklärung in die rechte  oder linke 

Thoraxhälfte, bei Verbreiterung des Mediastinums, bei 

Pneumomediastinum/Pneumoperikardium und bei abnormaler Herzsillhouette im 

Röntgenbild 128. Ausgeschlossen werden muss in diesem Zusammenhang als mögliche 

Ursache ein Pneumothorax der Gegenseite, eine Verlegung des Bronchialsystems mit 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Atelektase und ein Zwerchfellhochstand 4, 99. Ist dieses ausgeschlossen, und nimmt die 

Verlagerung möglicherweise zu, ist auf Grund des Nativröntgenbildes eine Verletzung 

des Perikards mit einer Verlagerung des Herzens durch die im Perikard entstandene 

Lücke in Erwägung zu ziehen. Bei De Rooij et al. 1993   wurde sogar eine traumatische 

Diaphragmaruptur mit Verlagerung von Darmgekröse in den Perikardsack mit einer 

zusätzlichen Herzluxation durch einen pleuroperikardialen Riss beschrieben 34. In der 

Literatur fanden sich Hinweise dafür, dass die Anlage einer Drainage zur 

Pneumothoraxbehandlung eine Hernierung beschleunigen kann; so war in mehreren 

Fällen das erste Nativröngtenbild des Thorax unauffällig und erst nach Anlage einer 

einseitigen Bülaudrainage zeigte das Röntgenbild eine Luxation des Herzens 31, 62, 132. 

Daraus lässt sich ableiten, dass an die traumatische Herzverletzung auch Tage später 

gedacht werden sollte und eine bildgebende Diagnostik hierfür sinnvoll ist. In der 

Literatur zeigte sich, dass die bildgebende Diagnostik den Hinweis liefern konnte 4, 31. 97, 

100, 128, 132.  Im Zusammenhang mit einer Hernierung des Herzens wurde in drei Fällen 

die Kombination mit einer Trikuspidalklappenverletzung beschrieben97. 

  

4.2 Sektionsprotokolle 
 

Bei der Autopsiebefundauswertung zeigte sich, dass Verletzungen des Herzens Muster 

erkennen lassen: bei stumpfen Herztraumata ist der Übergang der großen Körpervenen 

in den rechten Vorhof oder der Übergang der Lungenvenen in den linken Vorhof 

betroffen. Dieses deckte sich mit den Ergebnissen anderer Studien 43, 45, 57, 97, 120. Es 

wurden vergleichbare Begleitverletzungen beschrieben.  

In Studien wurde ein Zusammenhang von nicht isolierten Sternumfrakturen und 

Herzverletzungen beschrieben 13, 95. Bei den eigenen Untersuchungen fanden sich bei 29 

der 83 stumpfen Herzverletzungen auch Sternumfrakturen.  In dem Zusammenhang 

wurde eine  Häufung von Koronararterienverletzungen mit bestimmten Lokalisationen 

von Sternumverletzungen gefunden (siehe 3.2.2.): Von den 6 kombinierten 

Sternumfrakturen und Verletzungen der rechten Koronararterie lagen alle einzelnen 

und mehrfachen Querbrüche auf Höhe der 2./.3. und 3./4. Rippe. Bei den beiden Fällen, 

wo sowohl Sternum als auch Stamm der linken Koronararterie verletzt waren, lag die 

Fraktur beide Male um den Bereich der 2./.3. Rippe. Die Nähe der verletzten Strukturen 

zu einander und die Ausbreitungsrichtung der Verletzung erklärt dies.  Die Möglichkeit 

des Herzinfarktes nach Sternumfraktur bei stumpfen Verletzungen ist bekannt und 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untersucht. Ein Zusammenhang mit Herzkontusionen, nicht aber mit einer 

Koronararterienverletzung wurde beschrieben 13, 95, 108. Aus diesen in den 

Sektionsprotokollen beschriebenen Verletzungen lässt sich ableiten, dass sich Hinweise 

für die weiterführende bildgebende Diagnostik beim Lebenden ergeben. So sollte bei der 

Verletzung des Sternums in Verbindung mit einem Hämoperikard oder Hämatothorax 

auch immer an eine Verletzung der Koronargefäße gedacht werden, was unter 

Umständen lebensrettend sein könnte.   

In den eigenen Ergebnissen fand sich deckend mit Wall et al. 2005, dass 

Begleitverletzungen mit instabilem Thorax mit Rippen‐ und/oder Sternumverletzung 

und/oder Brustwirbelsäulenverletzung eine Herzverletzung wahrscheinlich machen 129 

(siehe 3.2.2, 3.2.3 und 3.3.8). Bei Kindern ergeben sich bei stumpfen Traumata 

zusätzlich die Möglichkeiten einer Herzverletzung unabhängig von ausgedehnten 

Thoraxverletzungen, oft sogar ganz ohne weitere Verletzungen, wie in mehreren 

Fallschilderungen beschrieben wurde 42, 81, 93, 108.  

Regionale Unterschiede fanden sich bei Herzverletzungen. So überwogen in der eigenen 

Studie in Hamburg und ähnlichen Studien der Stich als Ursache bei den perforierenden 

Verletzungen. In der Türkei überwogen dagegen Schussverletzungen 87. Verkehrunfälle 

sind in den europäischen Ländern und den USA die häufigsten Ursachen für 

Herzverletzungen. In Hamburg dagegen war der Sturz aus großer Höhe die häufigste 

Ursache für Herzverletzungen 120 (Tab. 2.1). Dies entspricht den eigenen 

Beobachtungen. So wurden die Herzverletzungen bei perforierenden Verletzungen in 

den Autopsiebefunden häufiger als Haupttodesursache angegeben als bei stumpfen 

Verletzungen. Schussverletzungen des Herzens gingen eher tödlich aus als 

Stichverletzungen. Bei stumpfen Verletzungen traten die Herzverletzungen meist im 

Rahmen eines Polytraumas auf und oft sind andere Verletzungen Haupttodesursache.  

Bei mehreren Fallschilderungen in der Literatur werden auch Herzverletzungen nach 

leichten stumpfen Traumata ohne Polytrauma und weiteren äußeren Verletzungen 

beschrieben 58, 81, 93. Dabei kam es zu Herzverletzungen, die direkt zum Tode geführt 

haben, wie eine bei Ihama et al. 2006 beschriebene Ruptur des rechten Ventrikels und 

rechten Vorhofs nach einem Verkehrsunfall mit einem Roller, wo es zur Einklemmung 

des Fahrers zwischen Lenkrad und zwei hinter ihm sitzenden Mitfahrern kam 58. Auch 

bei Pollak und Stellwag‐Carion  1991 und Murillo et al. 2002 wurden Herzverletzungen 

bei Kindern nach Sturz aus bis zu 3 m Höhe und Anfahrverletzung ohne weitere äußere 

Verletzungen beschrieben, die sich erst verspätet (nach Tagen) als Ruptur des linken 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Ventrikels zeigten und so zum Tode führten 81, 93. Beim eigenen Krankengut gab es einen 

entsprechenden Fall, bei dem ein drei jähriges Mädchen nach einem Treppensturz an 

einer Herzverletzung starb. Hier zeigt sich, dass dieses auch in der bildgebenden 

Diagnostik sowohl bei Verstorbenen als auch beim Lebenden eine Rolle spielen kann, da 

auch bei äußerlich leichten Verletzungen an Verletzungen des Herzens gedacht werden 

muss. Bei Lebenden deshalb, da diese Verletzungen auch länger überlebt werden. 

 

4.3 Bildgebende Verfahren 
 

Die Nativdiagnostik zeigt Fremdkörper (z.B. Kugeln, Messer, Nadeln) 22, 55, 80 (Abb.3.3.5.1, 

Abb. 3.3.5.2a u. b, Abb. 3.3.5.3a u. b, Abb. 3.3.5.4, Abb. 3.3.5.5a‐c., Abb. 3.3.5.6a und b, 

Abb. 3.3.5.8, Abb. 3.3.5.9a und b, Abb. 3.3.5.10a und b, Abb. 3.3.5.11 a und b, Abb. 

3.3.5.12a und b, Abb. 3.3.5.13a und b,  Abb. 3.3.5.14a‐c).  

Sie zeigt Luft in Form eines Pneumoperikards bzw Pneumomediastinums oder direkt in 

den Herzhöhlen und eine Verlagerung des Herzens 4, 27, 31, 72, 85, 97, 100, 106, 128, 129, 132 (Abb. 

3.3.2.3a‐d, Abb. 3.3.2.4, 3.3.2.5a und b). Die Nativdiagnostik zeigt ein verbreitertes 

Mediastinum, eine abnormale Herzsillhouette oder einen deutlich verlagerten 

Herzschatten  4, 26, 62, 72, 97, 100, 128, 132 (Tab. 3.3.8). Nicht immer führte das Nativröntgenbild 

zu einem Verdacht auf eine Verletzung des Herzens 4, 45, 72, 97, 127, 129; Frakturen der 

Thoraxwand, manchmal auch des Sternums sind erkennbar (Abb. 3.3.6.2a). Zeichen des 

instabilen Thorax durch Rippenserienfrakturen und/oder Sternumfraktur wiesen auf 

die Möglichkeit einer Herzverletzung hin. Ähnliches galt für die Begleitverletzungen wie 

z.B. das Vorhandensein eines Hämatothorax, der häufig mit Verletzungen des Herzens 

oder großer herznaher Gefäße einhergeht 106. Gelegentlich waren unspezifische 

Pleuraergüsse zu erkennen, die infolge traumatischer oder posttraumatischen 

Mitralklappenverletzungen auftraten, aber trotzdem als  unspezifisch zu bewerten 

waren 131. Die Veränderungen, die fassbar waren, wiesen nur ausnahmsweise das 

Herztrauma direkt nach. Sein Ausmaß ist in der Nativdiagnostik kaum zu beurteilen.  

 

Die Computertomographie ist in der Lage, das Eindringen von Luft in das Herz 

nachzuweisen (Abb. 3.3.4.3a). Auch die Darstellung des Schusskanals und die 

Lokalisation des Fremdkörpers im Herzen war dadurch besser möglich als 

nativdiagnostisch 22, 72, 96, 118 (Abb.3.3.5.7a‐c, 3.3.5.9a). Durch die Computertomographie 

bestand die Möglichkeit Koronararterien und ggf traumatisch bedingte Verletzungen der 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Koronararterien darzustellen bzw. danach zu suchen 48, 114. Dieses hat auch für die 

Diagnostik am Verstorbenen Bedeutung (siehe 3.4).  

Ein einschränkender Faktor für den Einsatz der Computertomographie zur Darstellung 

von Herzverletzungen beim Lebenden war zum einen, dass die Patienten 

hämodynamisch stabil sein müssen 46, 124, was bei Polytraumatisierten und bei 

verzögerter Versorgung in Hinblick auf die Interventionszeiten den Einsatz einer CT‐

Untersuchung von vornherein beschränkt. Zum anderen wurde die Strahlenexposition 

beim Lebenden als zu beachten genannt; sie ist bei Herzuntersuchungen höher, als bei 

normalen CT‐Thoraxuntersuchungen 7. Dies ergibt sich aus der benötigen hohen 

zeitlichen Auflösung zur Vermeidung von Bewegungsartefakten, der EKG‐

Synchronisation der Datenaquisition und einer hohen Ortsauflösung 7.  

Die Computertomographie am Lebenden war geeignet zur Lokalisation von 

Verletzungen und der zuvor genannten Fremdkörper 22, 96, 104, 118, doch waren sinnvolle 

Darstellung von feineren Strukturen wie der Klappen oder von kleineren Myokardrisse 

bei Lebenden nicht in der gleichen Form möglich wie beim Verstorbenen und so ist bei 

Lebenden die Echokardiographie zu bevorzugen bzw. sinnvoller 124. Auch auf Grund der 

oft unterschiedlichen Ausdehnung der Myokardrupturen war die Darstellung beim 

Verstorbenen, wo die Rupturen meist ausgeprägter waren, keine EKG‐Synchronisation 

notwenig ist, keine Atmungsartefakte vorhanden sind und die Strahlenexposition hoch 

sein kann, zugänglicher (Abb. 3.3.1.1a‐d, Abb. 3.3.1.3a und b). Ähnliches gilt auch für die 

Klappen. Die Computertomographie konnte auch Hernierungen des Herzens in 

Verbindung mit einem Pneumoperikard (Abb.3.3.2.3c und d, Abb. 3.3.2.6) darstellen und 

damit indirekt zur Diagnose einer Perikardruptur sowohl bei Lebenden als auch bei 

Verstorbenen führen 3, 72, 92.  Zum anderen liefert sie durch die Darstellung von 

Begleitverletzungen Hinweise auf eine mögliche Herz‐ oder Perikardverletzung  124 (Abb. 

3.3.2.1a und b, Abb.3.3.1.10b, Abb. 3.3.3.2b und c).  

Sich mit den eigenen Ergebnissen deckend ist bei Leibecke et al. 2008 beschrieben, dass 

die CT‐Untersuchung mittels Lungenfenster mit der Darstellung eines Pneumoperikards, 

assoziiertem Hämatothorax oder Pneumothorax diese Hinweise auf eine Luxation des 

Herzens liefern kann 72 (Abb. 3.3.2.3a‐d).  

 

Angiokardiographie erlaubte den Nachweis von Kontinuitätsunterbrechungen in den 

Herzwänden. Dieses konnte eine Verbindung zum Perikard (Abb. 3.3.1.4) sein oder auch 

traumatisch entstandene Verbindungen zwischen den Herzhöhlen in Form von ASD 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oder VSD 10, 88, 91, 119 (Abb.3.3.1.5a und b). Bei der Diagnostik von traumatischen 

Spätfolgen ist hieran zu denken, der Nachweis ist weiterhin schwierig und  die 

Ausnahme. Mit der Angiokardiographie war vor allem (zumindest beim Lebenden) die 

Darstellung einer traumatisch bedingte Verletzung bzw. Thrombose/Embolie der 

Koronargefäße möglich 15, 18, 44, 65, 69, 112, 105, 125 (Abb.3.3.3.1b, 3.3.3.3a).  

 

Die MRTUntersuchung hatte ihre Stärken bei der Darstellung der Herzhöhlen, dem 

Nachweis von Luft und lokalen Blutungen (Abb. 3.3.4.2d und e, 3.3.4.4a), die auch im 

Myokard liegen können, wie zB. ein intramurales Hämatom nach Angiokardiographie. 

Auch die Darstellung einer VSD 117 und einer posttraumatischen Pseudoaneurysmas 74  

mittels MRT wurde beschrieben. Bei Verstorbenen wurden Untersuchung des Herzens 

und Darstellung von Myokardrupturen und Luxation des Herzens mit der MRT 

beschrieben 2, 3. Ein Vorteil der Kernspintomographie ist die Darstellung von 

Stichkanälen und Rupturen am Myokard. Durch die strichförmige Signalalteration hebt 

sie sich der Defekt deutlich vom unversehenen Myokard ab (Abb. 3.3.1.2a).  Der Nachteil 

der MRT‐Untersuchung besteht in der Zeit, die für eine Untersuchung notwendig ist. Bei 

Lebenden steht diese in der Notfallsituation nicht zur Verfügung. Bei Verstorbenen 

konnte sie wichtig Hinweise liefern 100 (Abb. 3.3.1.2a). 

 

Die Echokardiographie (Sensitivität 56%‐100%, Spezifität 93%‐97% 33, 78, 79, 101) ist eine 

bildgebende Diagnostik am Lebenden. Die Echokardiographie wurd in Form von 

transthorakaler Echokardiographie (TTE) und transösophageale Echokardiographie 

(TEE) eingesetzt. Sie konnten direkt ein Trauma wie z.B. eine Myokardperforation, 

Myokardruptur oder mit der Doppleruntersuchung eine Gefäßruptur, speziell mit der 

TEE, vor allem der Aorta, zeigen 101, 114, 124. Sie waren aber vor allem auch zur 

Darstellung von Perikardergüssen, Herzbeuteltamponaden, Hypokinesien, 

Klappeninsuffizienzen und Klappen‐ bzw. Papillarmuskelupturen 10, 16, 25, 28, 29, 33, 37, 40, 44, 

54, 67, 88, 94, 97, 106, 119, 129, 130 (Abb. 3.3.7.1a, und b,  Abb. 3.3.8.2a und b, Abb. 3.3.1.9, Abb. 

3.3.1.10b) als indirekten Hinweis für eine Myokardruptur oder 

Koronararterienverletzung geeignet 28, 29, 40, 105. Bei Mahenthiran und Weerackody 1999 

wurde beschrieben, dass mittels Echokardiographie auch eine Kugel im Septum 

lokalisiert werden konnte 73 (Abb. 3.3.5.9b).  Auch bei anderen wurde die Lokalisation 

eines Fremdkörpers mittels Echokardiographie beschrieben 96, 104. Entstandene 

Shuntverbindungen wie akute oder posttraumatische ASDs oder VSDs  10, 16, 30, 47, 56, 88, 91, 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117, 119 (Abb. 3.3.1.6a und c, Abb. 3.3.1.8a) oder auch intrakardiale Läsionen wie eine 

Shuntverbindung zwischen Aorta und rechtem Ventrikel 94, 109, Aorta unf Truncus 

pulmonalis 17 konnten dargestellt werden. Sie waren auch in der Lage ein 

Hämatomediastinum oder Pleuroperikard darzustellen 79. Bei Cherng et al. 1995 wurde 

sogar die Darstellung eines Intimafetzens des Ramus interventricularis anterior mittels 

transösophagealer Echokardiographie beschrieben, der zur Verdachtsdiagnose einer 

Dissektion des Ramus interventricularis anterior (LAD/RIVA) geführt hatte 23. Häufiger 

wurde die Darstellung einer Hypokinesie beschrieben, die zur Verdachtsdiagnose einer 

traumatisch bedingten Koronararteriendissektion geführt hatte 40, 50, 65, 69, 100.  

Einschränkungen fanden sich hier vor allem durch die Erfahrenheit des Untersuchers 101  

und bei TTE‐Untersuchungen durch zusätzliche Verletzungen wie Hämatothorax bei 

penetrierenden Verletzungen und bei stumpfen Thoraxverletzungen 114.   

Insgesamt sprechen die eigenen Untersuchungen dafür, dass Herzverletzungen häufiger 

sind, als sie nachgewiesen werden. Der Grund dafür könnte sein, dass wenig an sie 

gedacht wird und sie wenig bekannt sind. 

 

4.4 Autopsiebefunde und bildgebende Diagnostik 
 

In der Rechtsmedizin besteht gegenwärtig ein großes Interesse an den bildgebenden 

Verfahren. Ein spezielle Form ist die virtuelle Autopsie, die für sich in Anspruch nimmt, 

die Aussagen der Autopsie ohne Autopsie zu erlauben 2, 3, 61, 115. 

Die bildgebende Diagnostik von Herzverletzungen beim Lebenden und Verstorbenen ist 

eine Herausforderung. In den Sektionsprotokollen  konnten  unterschiedliche 

Verletzungen des Herzens herausgearbeitet werden. Herzverletzungen des 

Verstorbenen waren in der bildgebenden Diagnostik darstellbar. Die eignen 

Untersuchungen zeigten, dass direkte und indirekte Zeichen der Herzverletzung bei 

Verstorbenen darzustellen sind. Die Sektion zeigt auch Verletzungen, die beim Lebenden 

nicht erfasst werden.  

Die bildgebende Diagnostik des Herzens hatte der Autopsie gegenüber den Vorteil, dass 

die Darstellung von Luftembolien leichter möglich war. Der vorangehenden CT‐

Untersuchungen gaben einen Eindruck vom Ausmaß der Verletzungen. Bei 

perforierenden Verletzungen bestand die Möglichkeit einen Hinweis auf den Stich‐ oder 

Schusskanal und den Verbleib des Projektils zu geben. Speziell fürs Herz ist hier auch die 

Verschleppung der in das Herzen eingedrungenen Kugel  zu nennen. 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Viele Befunde von Herzverletzungen waren mit bildgebebenden Verfahren darzustellen. 

Bei Aghayev et al. 2008 wurde beschrieben, dass die Übereinstimmung der Thorax‐MRT 

und ‐CT Befunde bei stumpfen Thoraxtraumen mit den Autopsiebefunden zwischen 

75% und 100% lagen. Doch wurde hier eine Einschränkung bei Herzverletzungen 

gemacht, die eine Übereinstimmung von 38% hatten 2. Dieses zeigt zum einen, dass 

Herzverletzungen selten sind und es eine mögliche Unsicherheit auf Seiten des 

Befundenden gibt und zum anderen dass es sinnvoll ist, mit Hilfe der Autopsiebefunde 

Herzverletzungen zu beschreiben und auf die Möglichkeit ihres Vorliegens bei Lebenden 

hinzuweisen.. 

Die bildgebende Untersuchung des Verstorbenen ergänzte die Autopsie, sie wies Luft 

nach und gab Hinweise auf den Ort von Verletzungen und deren Ausmaß.  

 
4.5 Schlussfolgerungen 
 
Die eigene Arbeit ergab, dass beim Lebenden nicht alle Verletzungen erfasst werden. 

Dieses begründete sich zum einen darauf, dass die Verletzungen am Herzen nicht so 

ausgedehnt sind wie beim Verstorben und zum anderen auf die Begrenzung der 

Untersuchungszeit durch Belastungen durch Umlagerung, Wiederholung und 

Strahlenbelastung. Der Befund ließ sich nicht wie beim Verstorbenen durch die Autopsie 

bestätigen. Im Vergleich der Befunde der Sektionsprotokolle und der der bildgebenden 

Diagnostik waren nicht alle Verletzungen gleich gut darzustellen. 

In der bildgebenden Diagnostik ließen sich direkte und indirekte Zeichen eines 

Herztraumas benennen. Direkte Zeichen beweisen das Trauma, indirekte weisen darauf 

hin. Fehlt das direkte Zeichen, macht das indirekten Zeichen eine Verletzung 

wahrscheinlich. 

Bei Lebenden weißt eine Nativröntgendiagnostik Herzvergrößerungen (u.a. durch 

Perikarderguss), Zeichen der Herzinsuffizienz (Zeichen des allgemeinen Herzschadens), 

Verletzungen der Nachbarschaftsorgane als Hinweis auf Herzverletzungen und eine 

Herzverlagerung als Hinweis auf Hernierung nach. Luft innerhalb des Herzens ist bei 

Lebenden die Ausnahme und eher bei Verstorbenen zu sehen. Fremdkörper lassen sich 

in das Herz lokalisieren. Die Veränderung ihrer Lage weist auf eine Wanderung im 

Herzen, ihr Verschwinden im Übersichtsbild auf Embolie bzw. Verschleppung hin. Die 

genauere Zuordnung zu bestimmten Herzhöhlen gelingt nativdiagnostisch nicht immer. 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Die Computertomographie kann in Einzelfällen Stiche nachweisen. Mit ihr lassen sich 

Fremdkörper in den Herzkammern lokalisieren.  Luft und Perikardergüsse lassen sich 

gut erfassen. Die Computertomographie gibt darüber hinaus wesentliche Informationen 

über die benachbarten Strukturen und gibt Hinweise auf eine mögliche Herzverletzung 

durch bestimmte Begleitverletzungen. Bei Verstorbenen lassen sich Koronararterien 

darstellen. Es ergibt  sich auch der Sonderaspekt zusätzlicher Untersuchungstechniken 

mittels Pneumoangiographie und virtueller Herzendoskopie. Sie ergänzen das post 

mortem CT durch die Möglichkeit der Darstellung interner Herzstrukturen, wie Klappen, 

Papillarmuskeln, Septum, Koronargefäße und herznahen Gefäßen. 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5. Zusammenfassung 
 
Ausgangspunkt der eigenen Untersuchungen war  die Frage, ob sich Herzverletzungen 

in der bildgebenden Diagnostik darstellen lassen, welche Befunde es bei Lebenden und 

Verstorbenen gibt und welche Herzverletzungen bisher nicht dargestellt wurden. Dazu 

wurden Befunde der bildgebenden Diagnostik von Herzverletzungen und 

Begleitverletzungen von 22 Lebenden,  21 Verstorbenen und 73 Fallbeschreibungen, 

sowie Herzverletzungen aus 139 Sektionsprotokollen gesammelt und ausgewertet. 

Bei 16 Verstorbenen wurden neue bildgebende Verfahren zur Darstellung des Herzens 

bei Verstorbenen wie post mortem CT, die Pneumoangiographie, die virtuelle 

Kardioendoskopie und die Darstellung der Koronargefäße angewandt.  

Es gab unterschiedliche Verletzungen bei Lebenden und Verstorbenen. Die Verletzungen 

des Verstorbenen waren in der Regel ausgedehnter als die des Lebenden. Es stellte sich 

ein Vollbild dar, dass beim Lebenden zunächst nicht erreicht wird, wie z.B.  ausgedehnte 

Herzbeuteltamponade und Hämatothorax oder der komplette Abriss einer Herzhöhle 

oder herznaher Gefäße. Beim Lebenden fanden sich z.B. geringere Perikardergüsse, 

Anrisse herznaher Gefäße und Herzhöhlen, Pseudoaneurysmen oder intramurale 

Hämatome, die zunächst das Überleben ermöglichen.  

Beim Lebenden waren nicht alle Verletzungen darzustellen.  Die Verletzungen waren 

geringer, wie z.B. Myokardrupturen. Bei Verstorbenen war die Darstellung einfacher, da 

Strahlenbelastung, Vermeidung unnötiger Belastung durch Umlagerung und 

Wiederholung und überlagernde Artefakte wie Atmung und Herzschlag entfallen. Zudem 

besteht die Möglichkeit der Verifizierung durch die Autopsie. 

Nicht alle bildgebende Verfahren waren gleich geeignet alle Verletzungen darzustellen. 

Während z.B. die Nativröntgenuntersuchung gut zur Darstellung von Fremdkörpern 

war, war die Computertomographie oder Echokardiographie besser zur Lokalisation in 

eine einzelne Herzhöhle. Auf der anderen Seite ließ sich die Nativröntgenuntersuchung 

für den ersten Hinweis auf eine Hernierung des Herzens einsetzen. Die bildgebende 

Diagnostik eignete sich Herztraumata darzustellen. Es ließen sich direkte und indirekte 

Zeichen einer Herzverletzung in der bildgebende Diagnostik benennen. Es gab 

unterschiedliche Befunde bei Lebenden und Verstorbenen und Grenzen der 

bildgebenden Diagnostik. Ein fehlender bildgebender Nachweis schloss eine Verletzung 

nicht aus. 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6. Abkürzungsverzeichnis 

 
A.: Arteria 

Abb.: Abbildung 

ACSS: Ateria coronaria sinistra Stamm 

ASD: Vorhof (Atrium)septumdefekt 

bzw.: beziehungsweise 

cMPR: gerade multiplanare Reformation 

CRX: Ramus circumflexus der Arteria coronaria sinistra 

CT: Computertomogramm, Computertomographie 

LAD/RIVA: Ramus intervenricularis anterior der Arteria coronaria sinistra 

MinIP: Minimum Intensitätsprojektion 

MRT: Magnetresonanztomographie 

RCA: Rechte Koronararterie 

Tab.: Tabelle 

TTE: Transthorakale Echokardiographie 

TEE: Transösophageale Echokardiographie 

Tr.: Truncus 

u.a.: unter anderem 

V.: Vena 

v.a.: vor allem 

VE: Virtuelle Endoskopie 

VSD: Ventrikelseptumdefekt 

z.B.: zum Beispiel 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Endoskopie, Osirix  

62) Abb. 3.4.1.7: B Vogel, Virtuelle Endoskopie, Philips  

63) Abb. 3.4.1.8: B Vogel, Virtuelle Endoskopie, Philips  

64) Abb. 3.4.1.9: B Vogel, Virtuelle Endoskopie, Osirix 

65) Abb. 3.4.1.10a‐d: B Vogel, Virtuelle Endoskopie, Osirix 

66) Abb. 3.4.1.11a‐d: B Vogel, Virtuelle Endoskopie, Osirix 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67) Abb. 3.4.1.12: B Vogel, Virtuelle Endoskopie, Philips  

68) Abb. 3.4.2.1: B Vogel, Virtuelle Endoskopie, Osirix  

69) Abb. 3.4.2.2: B Vogel, Virtuelle Endoskopie, Philips  

70) Abb. 3.4.3.1: B Vogel, Virutelle Endoskopie, Osirix 

71) Abb. 3.4.3.2: B Vogel, Virtuelle Endoskopie, Osirix 

72) Abb.3.5.1.1: B Vogel 

73) Abb.3.5.1.2: B Vogel 

74) Abb.3.5.1.3: B Vogel 

75) Abb.3.5.1.4: B Vogel 

76) Abb.3.5.1.5: B Vogel 

77) Abb.3.5.2: B Vogel 

78) Abb.3.5.3.1: B Vogel 

79) Abb.3.5.3.2: B Vogel 

80) Abb.3.5.5a und b: B Vogel, 3D‐Ausgussbild, Osirix 

81) Abb. 4.1a und b: Dr. V Hazebroucq, Centre Hospitalier Universitaire Cochin, Paris 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