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"Keines verbleibt in derselben Gestalt,
und Veranderung liebend schafft die Natur
stets neu aus anderen andere Formen,
und in der Weite der Welt geht nichts

- das glaubt mir - verloren;

Wechsel und Tausch ist nur in der Form.
Entstehen und Werden heil3t nur
anders als sonst angefangen zu sein,

und Vergehen nicht mehr sein wie zuvor.

Sei hierhin jenes versetzet,
dieses vielleicht dorthin:
Im Ganzen ist alles bestandig.
Unter dem selbigen Bild - so glaub' ich —
beharrt auf die Dauer nichts in der Welt."

Ovid, "Metamorphosen”,
Buch 15, Seite 252-258
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1 Einleitung

In der Radiologie war es ein langer Weg von der ersten Anfertigung eines
Rontgenbildes durch Wilhelm Conrad Réntgen, 1895, bis zur Entwicklung der
Computertomographie durch G. N. Hounsfield, 1971 (Kauffmann et al. 2006), und
ahnlich langsam scheinen sich die Innovationen der Radiologie auf die
rechtsmedizinische Praxis auszuwirken. So wurde zwar schon vor Jahrzehnten der
allgemeine Nutzen der Radiologie fur die Rechtsmedizin bekannt und die zunehmende
Bedeutung flr den forensischen Alltag beschrieben (Ros et al. 1990, Brogdon 1998),
doch bezogen sich diese Ausfiihrungen mehr auf die klassische Rontgendiagnostik und

weniger auf Neuerungen wie die Nutzung des CT oder MRT.

Wie in vielen Lehrbiichern beschrieben, findet im rechtsmedizinischen Alltag die
Radiologie vor allem Anwendung, wenn es um die Bestimmung des Alters anhand von
Zahnentwicklung oder Epiphysenfugenschluss geht, bei Schussverletzungen zur
Detektion eines Projektils oder um allgemein Knochenbriiche darzustellen bzw. im
speziellen bei Kindern und Sauglingen Knochenbriiche nicht zu ibersehen (Dettmeyer
& Verhoff 2011).

Schléagt man allerdings aktuelle Fachzeitschriften auf, wird es deutlich, dass im Laufe
der letzten Jahre die neuere Bildgebung mittels Computertomographie und
Magnetresonanztomographie als unterstiitzendes Element zur klassischen Autopsie in
der Rechtsmedizin deutlich an Raum und Bedeutung gewonnen hat (Rutty et al. 2008).
Zwar ist man weit entfernt davon zu behaupten, der Radiologe kdnnte den
Rechtsmediziner in einer Autopsie ersetzen, jedoch reift durch mehr und mehr Studien
der Gedanke, dass die klassische Autopsie durch die Bildgebung postmortem sinnvoll
erganzt werden kann (Donchin et al. 1994, Shiotani et al. 2004, Rutty et al. 2008).
Radiologische Befunde postmortem wie z.B. ein Pneumothorax kdnnen das Herangehen
eines Rechtsmediziners an eine Autopsie verandern und gleichzeitig die Diagnostik
ergénzen. Dariiberhinaus lassen sich mittels nicht-invasiver Bildgebung neue
Erkenntnisse Uber die Verédnderungen eines Leichnams postmortem uber einen langeren
Zeitraum gewinnen, die sich durch invasive Methoden nicht oder eben nur einmalig

erheben lassen.
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Den groRen Fortschritt der letzten Jahre in der Anwendung der modernen Bildgebung in
der Rechtsmedizin erarbeiteten vor allem Forschungsgruppen um Prof. Dr. Thali an der
Universitat Bern. Sie beschreiten durch das ,,Virtopsy“-Projekt neue Wege (Thali et al.
2007) und beschreiben den weltweiten Einsatz von Gasanalysen, Gefalluntersuchungen
oder Organ- und Oberflachenrekonstruktionen postmortem unter Zuhilfenahme von CT
bzw. MRT (Oesterhelweg & Thali 2009), um den Nutzen dieser nicht-invasiven
Technik flr den Lebenden nun auch auf den Verstorbenen zu (ibertragen (Bisset et al.
2002, Rutty 2007, Bollinger et al. 2008).

Doch mit neuen Anwendungsgebieten stellen sich auch neue Fragen, so kdnnen die
erhobenen Befunde bei Verstorbenen rein technisch genauso gewonnen werden wie bei
Lebenden, doch kdnnen diese auch genauso interpretiert werden? Wie lassen sich z.B.
durch spezielle Lagerungen Artefakte vermeiden? Welche Betrachtungs- bzw.
Auswertungsmaoglichkeiten der Bildgebung postmortem gibt es?

Wie sich ein Korper nach dem Tod morphologisch verandert, kann mittels Autopsie und
rechtsmedizinischen Standards in begrenztem Malle festgestellt werden und ist in der
Literatur seit Jahrhunderten festgehalten. Aber wie veréndert sich ein Korper nach dem
Tod in der modernen Bildgebung? Was zeigt sich iber die Zeit postmortem in der
Bildgebung, was vorher vielleicht noch nicht da war oder erst vorhanden und dann
wieder verschwunden ist? Welche potentiellen Fehldeutungen gibt es aus Sicht der
Erfahrungen der klinischen Radiologie aufgrund von postmortal entstehenden
Phédnomenen und wie groR sind die Streubreiten moglicher Veradnderungen bzw.
Artefakte?

Fragen nach Todesursachen oder Tathergang lassen sich in der Bildgebung oft
erschlieen, doch l&sst sich z.B. anhand von Verdnderungen des Leichnams in der
Bildgebung auf die Liegezeit postmortem schlieffen und in wie weit sind bei
bestimmten Feststellungen z.B. an Lunge und Herz Analogie-Ruckschlisse auf den

Todeszeitpunkt zuldssig?

Die vorliegende Arbeit stellt eine der noch sehr seltenen prospektiven Studien mit
grolRem Studienkollektiv auf diesem Gebiet dar und versucht, sich einiger der

aufkommenden Fragen in der Computertomographie postmortem anzunehmen.
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Im Speziellen werden prospektiv beginnend frihpostmortal tber einen Zeitraum von bis
zu 96 Stunden nach dem Tod die Organe Lunge und Herz sowie angrenzende
Strukturen wie Osophagus und Trachea im CT postmortem anhand ihres radiologischen
Erscheinungsbildes deskriptiv beurteilt und des Weiteren der Einfluss von duf3eren
Rahmenbedingungen sowie mit dem Leichnam verbundenen Eigenschaften wie

Temperatur oder Body-Mass-Index verglichen.

Die verschiedenen radiologischen Befunde am Lebenden sind in der Literatur klar
definiert (Bucheler et al. 1998). Doch wie verhalt es sich radiologisch postmortem mit
einem Organ wie der Lunge, welches nicht mehr ventiliert wird, oder mit einem Organ
wie dem Herzen, welches kein Blut mehr durch das Geféalisystem pumpt. Mit welchen
Veranderungen muss man und mit welchen Veranderungen kann man rechnen bei
Organen, bei denen schon beim Lebenden die Faktoren Gasgehalt (Lunge) und
Flussigkeitsgehalt im Hinblick auf ihre radiologische Darstellung eine grof3e Rolle

spielen.

Verschiebungen oder Neubildungen von Flussigkeit oder Gas sind durch Einzelstudien
bereits beschrieben worden (Egger et al. 2012) , doch welche Faktoren kdnnten Einfluss

darauf haben?
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2 Material und Methoden

Im Verlauf dieser Studie wurden 85 CT-Untersuchungsserien an Verstorbenen aus der
Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf (UKE) in einem

Zeitraum von etwa 6 Monaten gefertigt (Februar bis August 2011).

2.1 Datenerhebung und untersuchte Todesfalle

In der vorliegenden Studie wurden 85 Verstorbene im Alter von 16 bis 94 Jahren mittels
Computertomographie untersucht, welche zum einen verstorbene Patienten aus dem
UKE (v.a. der Intensivstation) sowie pl6tzliche in die Rechtsmedizin eingelieferte
Todesfalle umfassten. Todesfélle, fiir welche die Rechtsmedizin im UKE zur Klarung
der Todesart, nach gewaltsamem oder nichtnattrlichem, plétzlichem oder unerwartetem

Tod einen zentralen Anlaufpunkt auch tber die Grenzen Hamburgs hinaus darstellt.

Drei Félle wurden im Nachhinein ausgeschlossen, da diese nur Gber einen Zeitraum von
12 Stunden postmortem gescannt werden konnten, was als ein zu kurzes Zeitintervall

fur die darauffolgende Auswertung definiert wurde.

Nach Einlieferung der Verstorbenen, deren genauer Sterbezeitpunkt dem Institut fur
Rechtsmedizin bekannt war, wurden diese in Gruppen eingeteilt; zum einen in die
Gruppe ,,gekiihlter” Verstorbener und zum anderen in die Gruppe ,,nicht gekiihlter

Verstorbener.

Diese Gruppen unterschieden sich zum einen in der Lagerung, da die gekihlten
Verstorbenen ab dem ersten CT-Scan nach Einlieferung einer dauerhaften Kihlung bei
4 Grad Celsius im Kihlfach des Instituts fur Rechtsmedizin unterlagen, die nur durch
die CT- Scans unterbrochen wurde; wohingegen die nicht gekiihlten VVerstorbenen ohne
Kihlung dauerhaft bei einer gleichbleibenden Raumtemperatur von etwa 20-25 Grad

Celsius im CT-Raum lagen.
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Zum anderen unterschieden sich die Gruppen im Intervall der CT-Scans. Nach
Festlegung der Gruppe wurden bei den Verstorbenen beider Gruppen nach einem
Erstscan bei Einlieferung und einem zweiten Scan 6 Stunden nach dem Sterbezeitpunkt,
weitere CT-Scans alle 6 Stunden gemacht bis zu einem Zeitraum nach 24 Stunden
postmortem, an dem sich die Vorgehensweise hinsichtlich des zeitlichen
Ablaufprotokolls anderte;

Verstorbene der ,,nicht gekiihlten* Gruppe wurden dann nur noch einmalig zum
Zeitpunkt 36 Stunden postmortem gescannt, wohingegen Verstorbene der ,,gekiihlten*
Gruppe einen CT-Scan wenn mdglich zum Zeitpunkt 48 Stunden, 72 Stunden und 96
Stunden postmortem erhielten (vgl. Abbildung 1).

4 1. CT-Scan bei Einlieferung

2. CT-Scan 6 Stunden nach Sterbezeitpunkt

3. CT-Scan 12 Stunden nach Sterbezeitpunkt

4. CT-Scan 18 Stunden nach Sterbezeitpunkt

Lagerung bei 20°-25° Celsius 5. CT-Scan 24 Stunden nach Sterbezeitpunkt
im CT-Raum des Instituts 6. CT-Scan 36 Stunden nach Sterbezeitpunkt

Gruppe "ungekiihlt"

Ende der CT-Serie!

Patientenkollektiv

eingeliefert im Institut der Rechtsmedizin
im Uniklinikum Hamburg-Eppendorf

1. CT-Scan bei Einlieferung

2. CT-Scan 6 Stunden nach Sterbezeitpunkt
3. CT-Scan 12 Stunden nach Sterbezeitpunkt
4. CT-Scan 18 Stunden nach Sterbezeitpunkt
5. CT-Scan 24 Stunden nach Sterbezeitpunkt
Lagerung bei 4° Celsius 6. CT-Scan 48 Stunden nach Sterbezeitpunkt
im Kiihlfach des Instituts 7. CT-Scan 72 Stunden nach Sterbezeitpunkt
8. CT-Scan 96 Stunden nach Sterbezeitpunkt

Gruppe "gekiihlt"

Ende der CT-Serie!

Abbildung 1: Einteilung der untersuchten Todesfélle

Einschlusskriterium dieser Studie war, die Liegezeit postmortem der Verstorbenen
beider Gruppen bis zum ersten CT-Scan moglichst kurz zu halten (vgl. Abbildung 2),
sodass gezielt diese Félle rekrutiert wurden; im Mittelwert betrug die Liegezeit der
Verstorbenen 3,6 Stunden bis zum ersten CT-Scan (Standardabweichung 1,3 Stunden),

10
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hierbei betrug die minimale Liegezeit eine Stunde und die Maximale Liegezeit 7
Stunden.

7,004 0

(Stunden)

6.00 ==

5,004

4,004

3,004

p.m. Liegezeit bei erstem Scan

2,009

T T
Gruppe "gekihlt" Gruppe "ungekiihlt"
(n=44) (n=38)

Abbildung 2: Liegezeit postmortem bei erstem Scan

Ausschlusskriterien der Studie umfassten infizierte Todesfélle (u.a. HIV, EHEC,

Hepatitis), Eilsektionen sowie Polytraumata mit groRen Blutverlusten nach aufen.

Die Verstorbenen beider Gruppen wurden im Institut fir Rechtsmedizin dauerhaft in
Rickenlage auf stdhlernen, wannenartigen Rolltischen gelagert, nur von einem diinnen
Textiltuch bedeckt. Gekihlte Verstorbene wurden zwischen den jeweiligen CT-Scans in
einem Kihlfach des Instituts gelagert, wohingegen nicht gekihlte Verstorbene (ber die
gesamte Zeit einer CT-Serie im CT-Raum verblieben. Beim notwendigen Umlagern
vom Rolltisch auf den CT-Tisch wurde darauf geachtet, die Koérperposition der

Verstorbenen nicht zu verandern.

Die Scans wurden bei 80 Todesféllen durchgehend in Riickenlage mit den FuRen voran
durchgefuhrt, wobei vor Aufnahme des Brust/Bauch-Scans die Arme der Verstorbenen
uber den Kopf bzw. vor Aufnahme des CCT die Arme seitlich zum Kdorper gelagert

wurden, um Artefakte bei der Aufnahme zu vermeiden.
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Bei 5 Todesfallen wurde ab dem Scanzeitpunkt 18 Stunden postmortem der verstorbene
Korper einmalig gedreht und in Bauchlage ab da an gelagert und gescannt, ebenfalls mit
jeweiligen Armumlagerungen zur Vermeidung von Artefakten. Diese ventralen
Umlagerungen wurden speziell im Hinblick auf die Betrachtung der
Flussigkeitsverschiebungen postmortem vorgenommen, aus der statistischen
Auswertung wurden diese 5 Todesfélle allerdings herausgenommen, aber als ,, Testfalle*
im Hinblick auf die Entwicklung eines Pleuraergusses deskriptiv betrachtet.

Schlussendlich wurden somit 77 Todesfélle statistisch ausgewertet.

Gescannt wurde mit dem Zeilen-Multislice Computertomograph von Philips MX 8000
Quad 4 (vgl. Abbildung 3) mit folgenden CT-Protokollen: Zum einen ein Hirn-Scan
vom Scheitel bis zum 7. HWK mit 1.3/0.6 mm (350 mAS), ein Ubersichts-Scan vom
Scheitel bis zum oberen Drittel des Femurs mit 3.2/1.6 mm (220-240mAS) sowie ein
Thoraxscan mit den Begrenzungen oberhalb und unterhalb der Lungen mit 1.3/0.6 mm
(330-350 mAS). Die Gesamtdauer des Scanvorgangs betrug in etwa 30 bis 45 Minuten.

Abbildung 3: Computertomograph Philips MX8000 Quad4

(28.10.2012 - www.ecologymedical.com/image/cache/MX8000%2016-120x120.jpg)

Einmalig wurden zu jedem Verstorbenen anfangs allgemeine Daten wie Alter, GroRe,
Gewicht, BMI, Odemstatus, sowie Todesursache und Sterbezeit protokolliert (vgl.
Abbildung 4 und Abbildung 5).

12
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Zur Einschétzung des Blutvolumens wurde nach 12 Stunden postmortem einmalig die
Leichenfleckenhthe am Thorax im Verhaltnis zur gesamten Thoraxhthe gemessen,
wobei hier nur auf das relative Blutvolumen im Kdorper eines Verstorbenen geschlossen
werden konnte; ,,relativ, da das GefaBvolumen des Koérpers in Beziehung zur Fillhéhe
bei in abhangige Partien in Ruckenlage abgesunkenem Blutspiegel gesetzt wurde. Dies
stellt eine in der rechtsmedizinischen Praxis gangige Methode zur Einschatzung des

Blutvolumens des Verstorbenen wahrend der Leichenschau dar (vgl. Tabelle 4).

100
801
60
Alter
(in Jahren) ] i
40 051
204 15
1"
D—i
T T
Gruppe "gekiihlt" Gruppe "ungekiihlt"
(n=44) (n=38)
Abbildung 4: Alter der Verstorbenen
501
43
o
401 e
30
BMI
20+
10
6
0 *
Gruppe["gekﬁhlt" Gruppe "I;ngekl'ih]t”
(n=44) (n=238)

Abbildung 5: BMI der Verstorbenen
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Des Weiteren wurde vor Beginn jedes Scans die Rektaltemperatur erfasst und im
Verlauf auf Faulniszeichen wie sogenannte Griinfaulnis geachtet, welche
gegebenenfalls zum Abbruch gefiihrt haben (vgl. Abbildung 6). Griinfaulnis bezeichnet
das erste sichtbare Zeichen fir beginnende Faulnis, namlich eine griinliche Verfarbung

der Haut zumeist im Bereich des rechten Unterbauches (Madea 2003).

42,00
® Celsius

- 65
40,00 0

38,004 |

36,00

34,007

Rektaltemperatur bei Start

32,007

30,004

T T
Gruppe "gekiihlt" Gruppe "ungekiihlt"
(n=44) (n=38)

Abbildung 6: Rektaltemperatur bei CT-Serienstart

2.1.1 Ubersicht zu den Verstorbenen

Wie bereits beschrieben, umfasste das Studienkollektiv zu Beginn 85 Todesfalle, von
denen 3 Todesfalle im Nachhinein ausgeschlossen wurden. VVon den verbliebenen 82
Todesféllen wurden wiederum 5 Todesfélle zur separaten deskriptiven Betrachtung aus
der statistischen Analyse herausgenommen. Somit umfasste schlussendlich das

Studienkollektiv 77 Todesfalle fir die statistische Auswertung.

Da es sich aber bei 8 Fallen ergab, dass der erste CT-Scan nach Einlieferung aus
zeitlichen Grunden gleichzeitig auch der CT-Scan 6 Stunden postmortem war, fehlte bei
diesen Fallen der Wert zu Stunde 0. In diesen Féllen wurde der CT-Scan 6 Stunden

postmortem als Erstscan betrachtet und ausgewertet (vgl. Tabelle 1).

14
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Tabelle 1: Entwicklung der Verstorbenenanzahl des Studienkollektivs tber die Zeit allgemein

Studienkollektiv N N N N N N N N
6hpm | 12hpm | 18h pm | 24hpm | 36h pm | 48h pm | 72h pm | 96h pm
Gruppe 41 41 38 40 37 29 22
""gekuhlt"
Gruppe 28 28 28 28 25
""'ungekuhlt™
gesamt 69 69 66 68 25 37 29 22
Tabelle 2: Verstorbenenanzahl des Studienkollektivs in den diversen Untergruppen
Studienkollektiv Summe n Gruppe Gruppe
(% von n=82) | , gekiihit* ., ungekiihlt*
(n=44) (n=38)
Bauchlagenscan 5 (6,1%) 2 3
Standard-Ruckenlagenscan 77 (93,9%) 42 35
Rechtsmedizinisch Verstorbene 52 (63,4%) 29 23
Universitatsklinik Verstorbene 30 (36,6%) 15 15
Z.n. Reanimation 46 (56,1%) 27 19
Z. n. plétzlichem Todeseintritt 43 (52,4%) 26 17
Z. n. protrahiertem Tod 39 (47,6%) 18 21

Tabelle 3: Verstorbenenanzahl des Studienkollektivs in Untergruppen der Odemeinteilung

Studienkollektiv Summe n Gruppe ,,gekiihlt” | Gruppe ,,ungekiihlt"
Odemstatus (% von n=82) (n=44) (n=38)
Kein/geringes Odem 30 (36,6%) 19 11
MéaRiges Odem 26 (31,7%) 19 7
Starkes Odem 16 (19,5%) 3 13

Der Odemstatus wurde erst ab dem 11. Todesfall erhoben.

Tabelle 4: Verstorbenenanzahl des Studienkollektivs in Untergruppen der Blutvolumeneinteilung

Studienkollektiv Summe n Gruppe Gruppe
Relatives Blutvolumen (% von n=82) ,, gekiihlt* ,, ungekiihlt
(n=44) (n=38)
Sehr geringes Blutvolumen 20 (24,4%) 10 10
Geringes Blutvolumen 21 (25,6%) 16 5
MaRiges Blutvolumen 20 (24,4%) 12 8
Hohes Blutvolumen 20 (24,4%) 6 14
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2.2 Auswertung

Die postmortem CT Bilder wurden mittels der im Internet frei erhéltlichen Software
OsiRix 3.9.1 (32bit Version) auf einem Mac OS X 10.6.6 untersucht und auf festgelegte
Parameter hin ausgewertet. Innerhalb der Software OsiRix 3.9.1 wurde fir die
Auswertung der Lungen die Einstellung des ,,Lungenfensters* mit den Abmessungen
fiir die Lange ,,WL = -500 und fiir die Breite ,,WW = 1400 gewahlt und fir die
Auswertung des Herzens die Einstellung des ,,Abdomenfensters* mit den Abmessungen

fiir die Lange ,,WL =40 und fUr die Breite ,,WW = 350,

Die Untersuchung an bestimmten Markerregionen erfolgte nach festgelegtem Standard;
hierbei wurde am Herzen das Gesamtvolumen, das VVolumen der Vorhofe und das der
Ventrikel gemessen. Bei der Lunge wurde speziell auf die Entwicklung der Bronchien
und angrenzender Strukturen wie Osophagus oder Trachea geachtet, sowie auf die

Entwicklung des Lungenparenchyms, der Gefalle und etwaiger Ergussbildungen.

2.2.1 Methodik zur Auswertung des Herzens

Die Auswertung des Herzens umfasste die VVolumetrie der VVorhofe und der Ventrikel
sowie die Volumetrie der GesamtgrélRe des Herzens. Innerhalb der Software OsiRix
3.9.1 (32bit Version) erdffneten sich zwei Optionen der volumetrischen Messung. Zum
einen bot sich die Einstellung des 2-/4-Kammerblicks, welche es ermdglichte, das Herz
innerhalb der Software so darzustellen, dass man alle 4 Herzhohlen gleichzeitig
betrachten und vermessen konnte; hierbei nutzt man die 3D-MPR-Einstellung, d.h. die
dreidimensionale Multi-Planar Reconstruction. Aufgenommene Schnittbilder des
Herzens in Transversalebene werden durch die MPR-Funktion in schréage Schnittbilder

umgerechnet und dargestellt.

Als zweite Messmethode bot sich die Einstellung der klassischen VVolumetrie in der
2D/3D Transversalebene an; hierbei wurden zundchst auf den Schnittbildern
(Transversalebene) des Herzens in zweidimensionaler Ansicht (2D) ,,regions of
interest” (ROI) markiert, welche anschlieend dreidimensional (3D) per Software
generiert wurden (vgl. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Volumetrie in 2D/3D Transversalebene

Zur genaueren Eingrenzung des Messgebietes und Orientierung wurden anatomische

Messfixpunkte fiir die jeweiligen ,,regions of interest* (ROIS) festgelegt.

2.2.1.1 Die klassische Volumetrie der VVorhofe in 2D/3D Transversalebene

Fur die Messung des rechten Vorhofs wurde mittels Polygon-Funktion die erste “region
of interest” (ROI) an der Stelle gemessen, an der die Vena cava superior in den rechten
Vorhof tibergeht, gefolgt von sich alle 2 Schichten wiederholenden ROIs bis zum
Konturiibergang in die Vena cava inferior.

Die Volumetrie des linken Vorhofs war nicht leicht an anatomischen Messfixpunkten
festzumachen, weshalb fiir die ROI-Erhebung die Herzkontur zur Orientierung diente.
Sobald der linke Vorhof zum ersten Mal optisch abzugrenzen war bis hin zur Ebene, in
der die Struktur nicht mehr ausdifferenziert werden konnte, wurden etwa 5-6 in

regelméRigen Abstdnden erhobene ROIs gesetzt.

2.2.1.2 Die klassische Volumetrie der Ventrikel in 2D/3D Transversalebene

Fir die Volumetrie des rechten Ventrikels wurde die erste ROl in der Ebene gesetzt, in
der die Arteria pulmonalis nicht mehr zur Génze auszumachen war, gefolgt von 5
weiteren ROIs bis zum letzten kleinen Strukturpunkt des rechten Ventrikels.

Die erste ROI zur Volumetrie des linken Ventrikels wurde kurz vor Aortaabgang

gesetzt, gefolgt von 5 weiteren ROIs bis zum Strukturende.
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Sowohl beim linken als auch beim rechten Ventrikel wurden das Septum, das Endokard
sowie die AulRengrenzen mitgemessen und Perikard sowie Fettgewebe ausgeschlossen.

Mit der Volumetrie der Gesamtgrofie des Herzens wurde mit der ersten ROI an der
Herzspitze begonnen, sobald schon als kleinster Punkt ersichtlich, und in regelmaRigen
Abstanden auch hier weitere ROIs gesetzt (2. ROI Ventrikel, kurz bevor die Vorhofe
ersichtlich sind; 3. ROI Ebene maximaler Darstellung des Sinus venosus, wobei der
Sinus venosus nicht in die ROl miteinbezogen wurde; 4. bis 6. ROl alle 2-3 Schichten
maximale Herzkontur umfassend), bis zur letzten ROI in der Klappenebene auf Hohe
des Abgangs der rechten ventralen Coronararterie aus der Aorta, wobei hier der Sinus
venosus und der eigentliche Abgang der Coronararterie aus der Herzkontur

ausgeschlossen wurden.

2.2.1.3 Der 2-/4-Kammerblick

Beim 2-/4-Kammerblick wurde zunéchst die 3D-MPR-Einstellung (Multi-Planar
Reconstruction) gewahlt, in der man die Fadenkreuze der 3 verschiedenen Blickebenen
S0 positionierte, dass man sowohl Atrien als auch Ventrikel deutlich machte.
AnschlieBend wurde die Datei als Dicom-Datei exportiert, in aktueller Qualitat im 8-bit-
RGB-Bildschirmfoto-Format, mit einem herzumfassenden Stapelverarbeitungsbereich
und einer Schichtdicke von 5,77 mm, welche danach dann wie bereits oben im Rahmen

beschriebener Messfixpunkte volumetriert werden konnte.

Um fir die 82 CT-Untersuchungsserien eines der Verfahren auszuwahlen, wurden
zuné&chst auf die ersten zehn Félle beide Verfahren als Interratervariabilitat jeweils von
der Autorin und von einer zweiten Auswertungskraft im Rahmen eines parallelen
Dissertationsprojektes unabhangig voneinander angewandt und anschlieRend die
Ergebnisse miteinander verglichen (vgl. Abbildung 8).
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Reliabilitat Interrater- sowie Methodenvergleich bei Volumetrie Herzkammern/Herz gesamt:
Dargestellt ist die Differenz zwischen 2 Vergleichsmessungen, jeweils prozentual auf den Mittelwert

der jeweiligen Messung von Person 1 bzw. von Person 2 bezogen.

U =Person 1 D = Person 2

ODatenreihe 11

Yo

Diff-  Diff-  Diff- Diff-IVe- Diff- Diff- Diff- Diff- Diff-lVe- Diff- Diff- Diff- Diff-IVe- Diff-  Dif-  Diff- Diff-IVe-

Vorh-  IVorh- rve-DU- DU-ax Herz- rVorh- IVorh-  rve- DU-2K rVorh- IVorh- rVe-U- U-ax2K rVorh- IVorh- rVe-D- D-ax2K

DU-ax DU-ax ax DU-ax DU-4K DU-4K DU-2K U-axdK U-axdK ax2K D-ax4K D-axdK ax2K

Legende:

y-Achse: Prozentuale Differenz zwischen den erhobenen Ergebnissen von Person 1 und 2

x-Achse: Diff = Differenz
r/l Ve =rechter/linker Ventrikel
r/l Voh = rechter/linker Vorhof
2K = 2-Kammerblick
4K = 4-Kammerblick
DU =Person 1 und 2
ax = klassische Volumetrie-/Axialsicht

Abbildung 8: Interratervariabilitat der ersten zehn CT-Untersuchungen Herz

Nach Vergleichen konnte festgestellt werden, dass die VVolumetrie sowohl im etwas
aufwéndigeren 2-/4-Kammerblick als auch in der klassischen VVolumetrie in 2D/3D
Transversalebene keine wesentlichen Unterschiede oder genaueren Messwerte
erbrachte, weshalb als endgultiges Volumetrieverfahren des Herzens hier die
“klassische” Volumetrie in Transversalebene festgelegt und auf alle erhobenen CT-

Untersuchungsserien im Weiteren angewandt wurde.
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2.2.2 Methodik zur Auswertung der Lunge

2.2.2.1 Der Pleuraerguss

Beim Pleuraerguss erfolgte sowohl eine quantitative Messung mittels VVolumetrie Gber
10 ROIs, welche beim Hdéchststand/grofiten Ergussdurchmesser festgelegt wurden, als
auch eine qualitative Einteilung des Ergusses in ,,gering™ (wenn der Erguss im
Verhaltnis zum Thoraxraum bis zu 1/4 des Thoraxraumes ausgefullt hat — vgl.
Abbildung 9), ,,deutlich® (wenn der Erguss 1/4 bis 1/2 des Thoraxraumes ausgefullt hat
—vgl. Abbildung 10) und ,,ausgepragt* (wenn der Erguss Uber 1/2 des Thoraxraumes
ausgefillt hat — vgl. Abbildung 11).

Der Pleuraerguss wurde bei Patienten, die nach 18 Stunden postmortem aus Riickenlage

in Bauchlage gedreht wurden, dann jeweils auch ventral erhoben und beurteilt (vgl.
Abbildung 64).

wn Position. 157400 mm

Abbildung 10: linker Pleuraerguss ,,deutlich*
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L1415-11
ERSRITRG o rcliacHx —

30 rnrm Positior: 1 550.50 rarm

Abbildung 11: linker Pleuraerguss ,,ausgeprigt*

2.2.2.2 Osophagus und Trachea

Die Flussigkeitsfullungen des Osophagus und der Trachea wurden dhnlich zur
Herzdarstellung in 2.2.1 in der MPR-Einstellung erhoben, wobei in diesem Fall zuvor
transversale Schnittbilder in frontale Schnittbilder umgerechnet und dargestellt wurden.
Die Flissigkeitsspiegel wurden jeweils als im ,,unteren/mittleren/oberen Drittel des
Organs“ bzw. bei der Trachea zudem noch als ,,auf Hohe der Carina“ liegend erfasst

(vgl. Abbildung 12).

L1ag3-1 |

Herz |.3-0.6rner-

04.07.

tion: =1 20. | Siggleg]

Abbildung 12: Osophagus ,,unteres Drittel*
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2.2.2.3 Die Bronchien

Bei den Hauptbronchien wurde der ,teilweise” bzw. ,,vollstdndige* Fiillungsstatus
ahnlich zur Darstellung des Osophagus und der Trachea in 2.2.2.2 im frontalen
Schnittbild in MPR erfasst und der Verlauf der bronchialen Aufzweigungen im
Bronchiogramm verfolgt. Die kontrastierte Darstellung der Bronchien im Speziellen
wurde mittels der minip-Einstellung, Minimum Intensity Projection, innerhalb der
Software generiert. Diese Einstellung ermdglicht es, definierte Bereiche wie
Organstrukturen hervorzuheben und einen optimalen Kontrast zwischen dem Organ und

umliegenden Geweben darzustellen (Prokop & Galanski 2003).

Das Bronchiogramm wurde in MPR minip 125 betrachtet und jeweils nach Lappen
ausdifferenziert in “nicht vorhanden” (vgl. Abbildung 13), ,,vereinzelt* (heifl3t:
Bronchiolen gering einzeln verfolgbar — vgl. Abbildung 14), ,,verzweigt* (heif3t:
genauere Aufzweigung des Bronchialbaums erkennbar — vgl. Abbildung 15) oder
»ausgepragt (heifit: deutliche und mehrere Aufzweigungen des Bronchialbaums

erkennbar — vgl. Abbildung 16) eingeteilt.

Li442-11 ¢ &5 9
Herz |.3-0.5mm-Carclizc-+

Abbildung 13: Bronchiogramm ,,nicht vorhanden*
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'2 27 rarn Positicn: 132,05 mim

Abbildung 15: Bronchiogramm ,,verzweigt*

Sl 912 4455

gl

Abbildung 16: Bronchiogramm ,,ausgepragt
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2.2.2.4 Die Parenchymzeichnung

Die Parenchymzeichnung der Lungen wurde qualitativ nach eigens festgelegten
Parametern transversal beurteilt, welche sich u.a. anhand der im Verlauf der
Auswertung gewonnenen Beispielbilder orientierten (Parameter: transparent, Milchglas,
wabenartig, tupferartig, wolkig, netzartig, teilverschattet, intransparent, zerfressen — vgl.
Abbildung 17 bis Abbildung 24).

LIS5E=11 2

Herz 1. 3-08mm-Cardiac-H/2—

Abbildung 17: Parenchym ,,transparent*

Thiorz,
10120

5941

inkzk O

T H
.F’- . - 4 - 2205 1105
Ve 1,30 mn Position: Lﬁ@%{) t}’ P - e s

oo
EN

“ehich

Abbildung 18: Parenchym ,,Milchglas*

Das ,,zerfressene® Parenchym wurde durch emphysemartig zerrissene Areale mit hoher

Transparenz charakterisiert (vgl. Abbildung 19).
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LIS T3y, By)
Herz 130 Smm-CardieH . — Tr

Abbildung 19: Parenchym ,,zerfressen*

Beim ,,wabenartigen Parenchym zeigten sich intransparente Areale mit transparentem
Zentrum, welche sich zu kleinen Waben &hnlich einem Bienenstock im
Lungenparenchym formierten. Im Vergleich zur ,,netzartigen* Parenchymzeichnung
waren hier die intransparenten Bereiche starker ausgepragt und die Formenbildung der
Wabe kontinuierlich (vgl. Abbildung 20).

LOBY5-1 | (70 eroom]

Herz |.3-0.8mrr-Cardliac-H

L

.
-
04.03.1 1 221441
50 rrm b4 P 1z In O,

Abbildung 20: Parenchym ,,wabenartig*

%f&mm Position: 1593,

1t
Zetlichielic

Die ,.tupferartige* Parenchymzeichnung zeigte kleine, gut abgrenzbare intransparente
Areale, welche im Zentrum starker intransparent waren und die Intransparenz zum Rand
des Areals hin mehr und mehr verblasste — ahnlich einem weif3en Pinsel, mit welchem
man kleine Tupfer auf schwarzen Grund setzt (vgl. Abbildung 21).
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1.30 mm Position: |59%.30 mrm

Abbildung 21: Parenchym , tupferartig*

Das ,.teilverschattete® Parenchym wurde durch grofere konfluierende, intransparente
Areale charakterisiert, ohne dass das Parenchym vollstandig verschattet war (vgl.
Abbildung 22).

LOYs7-11 ( 37y, 31y
Herz |.3-0 8men-Carciac- o

03.04.11 23:10:45
adle In Oziri

Abbildung 22: Parenchym ,teilverschattet*

Beim ,,netzartigen* Parenchym zeigte sich eine feine intransparente Netzzeichnung,
welche sich unterschiedlich intensiv Gber das gesamte Lungenparenchym erstreckte
(vgl. Abbildung 23).
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Abbildung 23: Parenchym ,,netzartig*

Das ,,wolkige* Parenchym wurde durch kleine, intransparente Areale charakterisiert,
welche im Gegensatz zum ,,tupferartigen® Parenchym nicht gut voneinander
abzugrenzen waren. Diese Areale wirkten wie konfluierende ,, Tupfer” im Parenchym
(vgl. Abbildung 24).

Abbildung 24: Parenchym ,,wolkig*

Fur eine bessere Auswertbarkeit wurden die Parenchymzeichnungen gruppiert bzw.
zusammengefasst (vgl. Tabelle 5).
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Tabelle 5: Weitere Gruppierung der Parenchymzeichnungen

Neue Gruppierung

bestehend aus:

Gruppe ,,transparent*

Parenchym ,,transparent

Gruppe ,,Milchglas*

Parenchym ,,Milchglas*

Gruppe ,,strukturiert™ Parenchym ,,netzartig*
Parenchym ,,zerfressen‘
Parenchym ,,wabenartig*

Gruppe ,,wolkig und tupferartig* Parenchym ,,wolkig*
Parenchym ,,tupferartig*

Gruppe ,,intransparent*

Parenchym ,.teilverschattet*

Parenchym ,,intransparent*

2.2.2.5 Die Parenchymtransparenz

Zum einen erfolgte eine quantitative Messung der Parenchymtransparenz im

Oberlappen transversal mittels einer kreisrunden ROl mit der FeldgroRe 4,0 cm2 in

minip 5, peripher ventral vor sternalem Ansatz der 3. Rippe, bei welcher der Mittelwert

(M) und die Standardabweichung (Sd) beidseits ermittelt wurden.

Zum anderen erfolgte eine qualitative Messung der Parenchymtransparenz im apikalen

und dorsalen Ober- und Unterlappen rechts und links transversal auf Héhe 1./2. Rippe

sternumansatznah, auf Hohe 4. Rippe oberhalb des Interlobérspalts und auf Hohe 8./9.

Rippe dorsal, jeweils eingeteilt in ,,eher transparent®, ,, méBig/stirker intransparent* oder

»intransparent* (vgl. Abbildung 25 bis Abbildung 28).

150511 | 7:24:45
Hadz h Osvi

Abbildung 25: Parenchym “eher transparent”, apikales Oberlappensegment rechts/links
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LI442-11 ( 55y, 56y ]

27512 A
110 2565 Hzz | Z-05mm-Cardac. . — Thoas
19053
740
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eyt 2%
B 109740 ]

Unerngsim 120511 151532

h ? Itadzn 4

Li471-11 (33

Hzrz | 30 5mrn-Cardiac:

16151
031

230511 020520
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Abbildung 28: Parenchym “intransparent”, Unterlappensegment dorsal links
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2.2.2.6 Die Transparenzminderung ventral des Interlobarspalts

Des Weiteren wurde noch eine detaillierte qualitative Messung der
Transparenzminderung jeweils ventral vom Interlobérspalt (ILSpalt) des rechten
Oberlappens, linken Oberlappens und rechten Mittellappens &hnlich zur Herzdarstellung
in 2.2.1 in der MPR-Einstellung erhoben, wobei in diesem Fall zuvor transversale
Schnittbilder in sagittale Schnittbilder umgerechnet und dargestellt wurden. Die
Transparenzminderungen wurden in die Kategorien ,,nicht vorhanden®,
»angedeutet/méBig vorhanden und ,,deutlich vorhanden® eingeteilt (vgl. Abbildung 29
bis Abbildung 31).

Abbildung 29: Transparenzminderung “nicht vorhanden”, ventral vom ILSpalt Oberlappen links

Abbildung 30: Transparenzminderung “angedeutet/méfig vorhanden”, ventral vom ILSpalt
Oberlappen/Mittellappen rechts
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Abbildung 31: Transparenzminderung “deutlich vorhanden”, ventral vom ILSpalt Oberlappen
links

2.2.2.7 Die Gefalizeichnung zentral und peripher

Die GeféaRzeichnung wurde zum einen peripher im rechten und linken Oberlappen in
transversal erfasst und je nach GefaRauspragung bzw. -intensitét in die Kategorien
,Sternenhimmel* (vgl. Abbildung 32), ,,netzformig* (vgl. Abbildung 33), ,,gefal3betont*
(vgl. Abbildung 34) sowie ,,gefaBbetont mit Wandunscharfe* (vgl. Abbildung 35)

eingeteilt.

LI9z4-11( 71 79
Harz |.3-0.5mm-Carelize-+ 2 Sl

95,0711 01:34:57
fick=: 130 rarn Position: 153830 mrm P ack In Osiri

Abbildung 32: Gefifizeichnung ,,Sternenhimmel“
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L4711 € 25
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Abbildung 34: GefiBzeichnung ,,gefilbetont*

LIB0-I1 S5y, 587)
Herz | 3-0 ErneneCairditie-H 2 — Thora |

Zoern: Z09% Wiket O
8 151/424 445 0]
Lnleengrioi
Sehbdiels |30 e Position: 595,50 i

Abbildung 35: Gefifizeichnung ,,gefiflbetont mit Wandunschirfe*

Zum anderen wurde die GefdRzeichnung transversal rechts und links zentral als
»gering/mafig/deutlich gestaut® eingeteilt, je nach zentraler Stauung und somit
optischer Verfolgbarkeit der A. pulmonalis (vgl. Abbildung 36 und Abbildung 37 -
generell wurde die A. pulmonalis im Bildfluss beurteilt - die Abbildung 36 und
Abbildung 37 dienen als Aufnahmen in Beispielbildebenen).
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Harz | 30 amm-CardacH —
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Abbildung 37: GefiBzeichnung zentral “deutlich gestaut” (in dieser Bildebene anhand A.
pulmonalis dextra gut sichtbar)

2.2.2.8 Die Niveau- und Frontausbildung

Mit den Begriffen ,,Niveau* bzw. ,,Front* wurde im Rahmen dieser Studie versucht,
Phanomene der Grenzzonenbildung innerhalb der Lungen auf Basis von
Fliissigkeitswanderung zu charakterisieren. Diese ,,Zonen‘ bzw. ,,Schichten® zeichneten
sich mal mehr und mal weniger deutlich gegen das Lungenparenchym ab und konnten
sowohl qualitativ in ihrer Deutlichkeit der Auspragung als auch quantitativ anhand ihrer
Schichtenhdhe beurteilt werden (vgl. Abbildung 38 und Abbildung 39).
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Niveau

Front

Abbildung 38a+b: Front- und Niveaubildung “deutlich vorhanden”, Unterlappen rechts,
Ausschnittvergréf3erung

.
=

Abbildung 39a+b: Front- und Niveaubildung MPR “deutlich vorhanden”, Unterlappen rechts,
Ausschnittvergrofierung

Qualitativ wurde die beschriebene Niveau-/Frontausbildung &hnlich zur Messung der
Transparenzminderung in 2.2.2.6 in der sagittalen MPR-Einstellung erhoben. Die
Niveau-/Frontausbildung wurde im freien Lappen (nicht tber Interlob&rspalt)
mindestens einseitig vorkommend als ,,nicht vorhanden®, ,,angedeutet* oder ,,deutlich

vorhanden* (vgl. Abbildung 38 und Abbildung 39) beurteilt.
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Quantitativ wurde die Niveauhdhe jeweils fiir Ober-/Mittel- und Unterlappen getrennt

transversal gemessen.

Beim Oberlappen erfolgte beidseits die Messung, sobald der rechte Interlobérspalt
(zwischen Oberlappen und Unterlappen) im Rahmen der Schichtdurchlgufe in die
dorsale Thoraxwand Uberging. Beim Mittellappen erfolgte die Messung, sobald der
Interlobarspalt (zwischen Mittellappen und Unterlappen) in die ventrale Thoraxwand
uberging und beim Unterlappen erfolgte beidseits die Messung, sobald das Zwerchfell

bzw. rechts der Leberbeginn erschien.

2.2.2.9 Thoraxhohe und besondere Befunde

Die Hohe des Thoraxraums sagittal sowohl auf der rechten als auch auf der linken
Lungenseite wurde in transversal quantitativ in cm von der inneren Oberflache der 4.

Rippe sternumansatznah bis Pleurariickwand/Rippenbeginn gemessen.

Falls Herdbefunde oder weitere gesonderte Befunde wahrend der Auswertung auftraten,
wurden diese separat erfasst, genauer beschrieben und sofern méglich vermessen (vgl.
4.1.13).

2.3 Statistische Analyse

Die deskriptive Auswertung der Messparameter erfolgte mittels Korrelation zwischen
quantifizierbaren bzw. qualitativ bewerteten morphologischen Verénderungen einerseits
und mdoglichen Einfluss- / Umgebungsfaktoren andererseits (vgl. Tabelle 6). Es wurde

das Statistikprogramms SPSS (Version 20) genutzt.

Quantitative Messdaten wie z.B. Volumenwerte und mittlere Transparenzen wurden
mittels deskriptiver Statistikmodule ausgewertet. Nach Test auf Normalverteilung
wurden die quantitativen Messdaten mittels Student’s t- Test fur unabhéangige
Stichproben auf signifikante Unterschiede getestet. Dabei wurden zu bestimmten
Messzeitpunkten nach Einflussvariablen kategorisierte Gruppen zu jeweils gleichen

Zeitpunkten verglichen.
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Im L&ngsschnittprofil wurden sequentiell die Mittelwerte gleicher Gruppen zu
Folgezeitpunkten mittels t- Test flr abhdngige Stichproben sowie univariater
Varianzanalyse mit Messwiederholung (GLM- Prozedur) getestet.

Kategorial organsierte, qualitative Daten wurden mittels Kreuzkorrelation zwischen
erhobenen ,,Auswertungsvariablen* einerseits und potentiellen ,,Einflussvariablen*
andererseits erhoben und miteinander korreliert. Zur Signifikanztestung auf
Verteilungsdifferenzen bei kategorialen Messdaten wurde je nach Geeignetheit Fisher’s
Exact Test bzw. Chi-Square Test und flr die Untersuchung der Korrelation der Test
nach Pearson angewandt. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde fir alle Testverfahren
mit alpha = 0,05 festgelegt.

Tabelle 6: Auswertungs- und Einflussvariablen

Auswertungsvariablen Auswertungsvariablen Lunge Einflussvariablen
Herz

Gesamtvolumen Herz Pleuraerguss rechts/links qualitativ. | BMI

Volumen rechter Vorhof | Pleuraerguss rechts/links Relatives
quantitativ Blutvolumen

Volumen linker VVorhof Thoraxhohe quantitativ Temperatur

Volumen rechter Ventrikel | Hauptbronchienfullung mit Todesursachen
Flussigkeit (vgl. Tabelle 7)

Volumen linker Ventrikel | Tracheafillung mit Flissigkeit Odemstatus
Osophagusfiillung mit Flussigkeit Protrahierter Tod
Bronchiogramm rechts/links Reanimation
Gefallzeichnung Oberlappen Plotzlicher
peripher Todeseintritt

Gefallzeichnung zentral

Parenchymzeichnung qualitativ

Parenchymtransparenz quantitativ

Niveau- und Frontbildung
qualitativ

Niveauebene quantitativ

Segmenttransparenz qualitativ

Transparenzminderung ventral des
Interlobarspalts

Besonderes (Infiltrate, Bullae, etc.)

Im Rahmen dieser Studie wurden nach den CT-Serien in allen Féllen Sektionen
angestrebt, jedoch konnten nur in 20 Féllen Obduktionen im Anschluss an eine CT-
Serie durchgefuhrt werden. In den tbrigen Fallen war aus diversen Grinden, u.a. da
keine Einwilligung tber den CT-Scan hinaus zur Obduktion erteilt wurde, eine
Obduktion nicht moglich.
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Neben den 20 erhobenen Sektionsberichten dienten vor allem klinische
Dokumentationen und Notarztberichte als Basis fiir die folgende Einteilung in
Todesursachen, welche mit den erhobenen Variablen korreliert wurden (vgl. Tabelle 7
und Abbildung 40).

Tabelle 7: Einteilung der Todesursachen

Untergruppen Todesursachen
Infektiose Komplikation
Tumortoxischer Tod
Herzversagen
Zentraler Tod
H&morrhagisch bedingter Tod
Unfalltod

Todesursachen

Gesamt
Sonstige
Innere Hamorrhagie

Zentraler Tod

/1
[
\
"Herzversagen" _
|

W Haufigkeit

Tumortoxisch

Infektios- toxisch

0 20 40 60 80 100

Abbildung 40: Haufigkeitsverteilung der Todesursachen

Fir die Korrelationen mit Todesursachen wurde die Stichprobe verkleinert und nur die
zahlenmaRig besser besetzten Todesursachen-Kategorien ,,tumortoxisch®, ,,infektios-
toxisch® (“infektiose Komplikationen) und ,,Herzversagen* herangezogen unter
Vernachlassigung der sehr viel kleineren anderen Gruppen der Todesursachen (vgl.

Abbildung 40), um eine bessere Aussagekraft der Korrelationen zu erhalten.
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3 Ergebnisse

Da in dieser Studie vor allem die Veranderung Uber ein Zeitintervall betrachtet wurde,
wurde, um sich nicht auf reine Absolutwerte zu beziehen, zu jedem Scanzeitpunkt eine
Differenz mit dem erhobenen Messwert aus dem Erstscan gebildet und somit im
Nachhinein jeder Wert des Erstscans (sogenannter ,,Scan h0*) aus allen Messwerten zu
jedem auf den Erstscan folgenden Scanzeitpunkt herausgerechnet, um die Entwicklung

Uber die Zeit darzustellen.

In den folgenden Tabellen und Abbildungen werden die Scans einer CT-Serie zu den
jeweiligen Zeitpunkten mittels ,,h* (fiir ,,hour* = Stunde) und dem jeweiligen
Scanzeitpunkt (z.B. ,,6“ fur den CT-Scan 6 Stunden postmortem) abgekdirzt und das
Herausrechnen des Scans zu Stunde 0 wird als ,,h0-hx* dargestellt, wobei ,,x* den
jeweiligen Scanzeitpunkt umfasst. Des Weiteren wurden die Differenzen so erhoben,
dass negative Werte hierbei eine wirkliche Abnahme bzw. positive Werte eine wirkliche

Zunahme der Messungen darstellen.

3.1 Temperaturentwicklung

In der folgenden Abbildung wird der Temperaturverlauf tber 96 Stunden jeweils fir die
Gruppe ,,ungekiihlt* bzw. die Gruppe ,,gekiihlt* dargestellt. Wie erwartet, erkennt man
in der ,,gekiihlten* Gruppe im Vergleich zur ,,nicht gekiihlten* Gruppe eine stirkere
Temperaturabnahme uber die Zeit (vgl. Abbildung 41, dargestellt sind Mittelwerte und

Konfidenzintervalle).
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Abbildung 41: Temperaturverlauf Gber die Zeit
Die Temperaturentwicklung wurde fiir beide Gruppen ,,gekiihlt und ungekiihlt* jeweils

nur mit der Einflussvariable BMI korreliert und ergab folgende Signifikanzen (vgl.
Tabelle 8 und Tabelle 9).

Tabelle 8: Temperaturverlauf (°Celsius) der Gruppe "'gekihlt* korreliert mit BMI

Einfluss- Mittelwert | Standard- p- Mittelwert | Standard- p-Wert
variablen | Differenz | abweichung | Wert | Differenz | abweichung
h0-h6 h0-h24
BMI bis 22 31,67 1,936 12,89 2,522
BMI 33,22 2,386 14,78 3,563
> 22 bis 26
BMI 34,43 2,102 <0,01 18,54 3,152 <0,001
>26 bis 30
BMI>30 | 34,80 1,751 19,40 4,300
insgesamt 33,67 2,313 16,68 4,239

39



Ergebnisse

Tabelle 9: Temperaturverlauf (°Celsius) der Gruppe "ungekihlt' korreliert mit BMI

Einfluss-
variablen

BMI
> 22 bis 26

Mittelwert
Differenz
h0-h18

057

Standard-
abweichung | Wert

Mittelwert
Differenz
h0-h24

Standard-
abweichung

2913 182 2719 1852
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3.2 Herz

3.2.1 Die Vorhofe

In den folgenden Abbildungen sind die Volumenentwicklungen tber 96 Stunden
postmortem des rechten und linken VVorhofs einmal gesamt und einmal unterteilt in die
Gruppen ,,ungekiihlt” bzw. ,,gekiihlt* dargestellt (vgl. Abbildung 42 bis Abbildung 45,
dargestellt sind Mittelwerte und Konfidenzintervalle). VVor allem der rechte VVorhof zeigt
eine deutliche Volumenabnahme tber die Zeit (vgl. Abbildung 42 und Abbildung 43).

0-

cm3 E

20+ —

95% ClI

-30

-407

-509

I T T T T T T T
Vorhof rechts  Vorhof rechts Vorhof rechts Yorhof rechts Vorhof rechts Yorhof rechts Vorhof rechts Yorhof rechts
Differenz h6-h0  Differenz h12-h0 Differenz h18-h0 Differenz h24-h0 Differenz h36-h0 Differenz h48-h0 Differenz h72-h0 Differenz h96-h0

Abbildung 42: Volumenentwicklung rechter Vorhof allgemein
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Abbildung 43: Volumenentwicklung rechter VVorhof unterteilt in Gruppe “gekiihlt*/“ungekiihlt*
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Abbildung 44: Volumenentwicklung linker Vorhof allgemein
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Abbildung 45: Volumenentwicklung linker Vorhof unterteilt in Gruppe “gekiihlt*“/“ungekiihlt*

Die Korrelation der Vorhofvolumina mit den oben aufgefiihrten Einflussvariablen (vgl.
Tabelle 6) ergab fiir folgende Korrelationen statistische Signifikanzen (vgl. Tabelle 10
bis Tabelle 13).

Tabelle 10: Signifikante Korrelation zwischen Volumenentwicklung (cm3) rechter Vorhof und BMI

Einfluss- Mittelwert | Standard- | p- Mittelwert Standard- | p-

variablen Differenz abw. Wert | Differenz abw. Wert
h0-h72 h0-h96

BMI bis 22 | -16,1429 13,59447 -20,2500 13,86542

BMI -11,8571 19,70980 -12,0000 17,08801

> 22 bis 26 <0,01 <0,05

BMI -43,7143 16,61038 -46,1667 16,48535

>26 bis 30

BMI > 30 -28,4286 17,98941 -36,3333 18,75811

insgesamt | -25,0357 20,48393 -29,4545 21,02318
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Tabelle 11: Signifikante Korrelation zwischen Volumenentwicklung (cm3) rechter VVorhof und
relativem Blutvolumen

Einfluss-
variablen

sehr geringes
Blutvol
geringes
Blutvol
maRiges
Blutvol

hohes Blutvol

insgesamt

Mittelwert
Differenz
h0-h6
-8,9333

-6,9412
-2,71222

-0,7368
-4,5652

Standard-
abw.

9,56531
8,73549
7,11093

8,72953
8,95656

p_

Wert

<0,05

Mittelwert
Differenz
h0-h12
-20,2667

-14,7647
-8,6667

-5,0526
-11,6957

Standard-
abw.

20,51295
10,55657
12,70016

12,34897
15,06194

p_
Wert

<0,05

Tabelle 12: Signifikante Korrelation zwischen Volumenentwicklung (cm3) rechter VVorhof und

pl./pr. Tod

Einfluss-
variablen

plotzlicher Tod

protrahierter
Tod
insgesamt

Mittelwert
Differenz
h0-h48
-14,4091

-37,1333

-23,6216

Standard-
abw.

18,84437
27,45091

25,06253

p_
Wert

<0,01

Mittelwert
Differenz
h0-h72

-20,0000
-39,2500

-27,9655

Standard-
abw.

18,44925
30,52011

25,56432

p_
Wert

<0,05

Tabelle 13: Signifikante Korrelation zwischen VVolumenentwicklung (cm3) linker VVorhof und

Reanimation

Einfluss-
variablen

Reanimation ja
Reanimation
nein

insgesamt

Mittelwert
Differenz
h0-h48

-20,4583
-37,8889

-25,2121

Standard-
abw.

16,66806
30,62044

22,27633

p_
Wert

<0,05

Mittelwert
Differenz
h0-h96

-20,8000
-57,0000

-28,4211

Standard-
abw.

19,09824
58,92934

33,05100

p-
Wert

<0,05

Die Korrelation der Vorhofvolumina mit den oben aufgefiihrten Einflussvariablen (vgl.

Tabelle 6) ergab fiir die Einflussvariablen Temperatur, Todesursachen und Odemstatus

keine statistischen Signifikanzen.
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3.2.2 Die Ventrikel

Die Messungen der Ventrikelvolumina gestalteten sich aufgrund der geringen Volumina
zum Teil schwierig, doch zeigte sich in der Interratervariabilitat/Reliabilitat (vgl.
Abbildung 8) eine ausreichende Zuverlassigkeit der Messungen, weshalb die erhobenen

Werte trotz schwieriger Messungen verwendet wurden.

In den folgenden Abbildungen sind die Volumenentwicklungen tber 96 Stunden
postmortem des rechten und linken Ventrikels einmal gesamt und einmal unterteilt in
die Gruppen ,,ungekiihlt” bzw. ,,gekiihlt” dargestellt. Beide Ventrikel zeigen leichte
Schwankungen in den Messwerten; generell l1&sst sich aber eine Tendenz der
Volumenabnahme erkennen (vgl. Abbildung 46 bis Abbildung 49, dargestellt sind

Mittelwerte und Konfidenzintervalle).
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Differenz h6-h0  Differenz h12-h0 Differenz h18-h0 Differenz h24-h0  Differenz h36-h0 Differenz hd8-hi Differenz h72-h0 Differenz h96-h0

Abbildung 46: Volumenentwicklung rechter Ventrikel allgemein
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Abbildung 47: Volumenentwicklung rechter Ventrikel unterteilt in Gruppe “gekiihlt“/“ungekiihlt*
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Abbildung 48: Volumenentwicklung linker Ventrikel allgemein
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Abbildung 49: Volumenentwicklung linker Ventrikel unterteilt in Gruppe “gekiihlt*/“ungekiihlt*

Die Korrelation der Ventrikelvolumina mit den oben aufgefiihrten Einflussvariablen
(vgl. Tabelle 6) ergab fur folgende Korrelationen statistische Signifikanzen (vgl.
Tabelle 14).

Tabelle 14: Signifikante Korrelation zwischen Volumenentwicklung (cm3) rechter Ventrikel und
BMI

Einfluss- Mittelwert Standard- | p- Mittelwert | Standard- | p-

variablen Differenz abw. Wert | Differenz abw. Wert
h0-h12 h0-h18

BMI bis 22 0,0000 11,73960 -3,0000 12,85302

BMI 2,8750 10,67005 -1,3750 12,38211

> 22 bis 26 <0,05 <0,05

BMI 2,3077 8,87590 2,1923 8,28985

>26 bis 30

BMI>30 |-7,0000 11,72768 -10,0833 14,39986

insgesamt 00,1176 10,88410 -1,8308 11,99423
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Die Korrelation der Ventrikelvolumina mit den oben aufgefiihrten Einflussvariablen
(vgl. Tabelle 6) ergab fur die Einflussvariablen Temperatur, relatives Blutvolumen,
Todesursachen, Odemstatus, protrahierter bzw. plotzlicher Tod und Reanimation keine

statistischen Signifikanzen.

3.2.3 Das Herz gesamt

In den folgenden Abbildungen sind die Volumenentwicklungen tber 96 Stunden
postmortem des gesamten Herzens einmal gesamt und einmal unterteilt in die Gruppen
,ungekiihlt“ bzw. ,,gekiihlt“ dargestellt. Ahnlich zum rechten Vorhof zeigt auch das
gesamte Herz eine deutliche Volumenabnahme tber die Zeit (vgl. Abbildung 50 und

Abbildung 51, dargestellt sind Mittelwerte und Konfidenzintervalle).
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Abbildung 50: Volumenentwicklung Herzgrof3e gesamt
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Abbildung 51: Volumenentwicklung Herz gesamt unterteilt in Gruppe “gekiihlt“/“ungekiihlt*
Die Korrelation des gesamten Herzvolumens mit den oben aufgefiihrten

Einflussvariablen (vgl. Tabelle 6) ergab fir folgende Korrelationen statistische

Signifikanzen (vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15: Signifikante Korrelation zwischen Volumenentwicklung (cm3) Herzvolumen gesamt
und pl./pr. Tod

Einfluss- Mittelwert & Standard- | p- Mittelwert | Standard- | p-

variablen Differenz abw. Wert Differenz abw. Wert
h0-h6 h0-h24

plotzlicher Tod | -4,6410 16,68041 -39,7105 37,07327

protrahierter | -21,8000 | 26,73162 <001 662000 | 4963064 | <0:0

Tod

insgesamt -12,1014 23,10089 -51,3971 4472975
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Tabelle 16: Signifikante Korrelation zwischen Volumenentwicklung (%) Herzvolumen gesamt und

Todesursachen
Einfluss- Mittelwert
variablen (%)
Diff. h0-h6
infektiose -4,2857
Komplikation

tumortoxisch | -3,0712
Herzversagen -0,6247
insgesamt -2,0038

Standard-

abw.
4,19391

4,86572
3,40787
4,10067

p_
Wert

<0,01

Mittelwert
(%)
Diff. h0-h12

-8,3229

-6,5999
-3,3784
-5,2333

Standard-

abw.
5,85991

5,16598
4,70222
5,53430

Die Korrelation des gesamten Herzvolumens mit den oben aufgefiihrten

p_
Wert

<0,01

Einflussvariablen (vgl. Tabelle 6) ergab fiir die Einflussvariablen BMI, Temperatur,

relatives Blutvolumen, Odemstatus und Reanimation keine statistischen Signifikanzen.
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3.3 Die Lunge

In den folgenden Abbildungen wurden exemplarisch nur die ersten 24 Stunden

dargestellt, da sich im weiteren zeitlichen Verlauf keine wesentlichen Veranderungen

mehr zeigten und diese verkiirzte Darstellung eine bessere Ubersichtlichkeit dieses

ersten, entscheidenden Zeitraums bietet.

3.3.1 Osophagus und Trachea

In den folgenden Abbildungen sind zum einen die Osophagus- und zum anderen die

Tracheafullung Gber die ersten 24 Stunden postmortem dargestellt. Sowohl beim

Osophagus als auch bei der Trachea zeigen sich deutliche Fiillungstendenzen mit

zunehmender Liegezeit postmortem (vgl. Abbildung 52 und Abbildung 53).
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Abbildung 52: Entwicklung der Osophagusfiillung tiber 24 Stunden
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Abbildung 53: Entwicklung der Tracheaftllung Giber 24 Stunden

3.3.2 Die Hauptbronchien

In den folgenden Abbildungen ist die Fillung des rechten bzw. des linken

Hauptbronchus tber die ersten 24 Stunden postmortem dargestellt. Sowohl beim

rechten als auch beim linken Hauptbronchus zeigt sich eine deutliche Zunahme der

Flussigkeitsfillung postmortem Uber die Zeit (vgl. Abbildung 54 und Abbildung 55).
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Abbildung 54: Entwicklung Hauptbronchusfillung rechts Giber 24 Stunden
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Abbildung 55: Entwicklung Hauptbronchusfiillung links tber 24 Stunden

3.3.3 Das Bronchiogramm

In den folgenden Abbildungen ist der Verlauf des rechten bzw. des linken

Bronchiogramms im Unterlappen bzw. im Oberlappen tber die ersten 24 Stunden

postmortem dargestellt. Es ist deutlich zu erkennen, dass sich das Bronchiogramm mit

zunehmender Liegezeit postmortem immer weniger verzweigt darstellt bzw. es immer

weniger Uberhaupt noch auszudifferenzieren ist (vgl. Abbildung 56 bis Abbildung 59).
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Abbildung 56: Verlauf Bronchiogramm rechter Unterlappen tber 24 Stunden

53




Ergebnisse

_ 80,0%
Q 70,0%
s 60,0%
S 50,0%
S 40,0%
5 30,0%
w 20,0%
3 10,0%
0,0%
Stunde 0 Stunde 6 Stunde 12 Stunde 18 Stunde 24

(N=68) (N=68) (N=68) (N=65) (N=67)

asgmmnein 45,6% 48,5% 57,4% 69,2% 70,1%

aflyereinzelt 8,8% 16,2% 20,6% 9,2% 10,4%

elmoverzweigt 44,1% 33,8% 22,1% 21,5% 19,4%

e usgepragt 1,5% 1,5% 0,00% 0,00% 0,00%

Abbildung 57: Verlauf Bronchiogramm linker Unterlappen tber 24 Stunden
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Abbildung 58: Verlauf Bronchiogramm rechter Oberlappen Uber 24 Stunden
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Abbildung 59: Verlauf Bronchiogramm linker Oberlappen Uber 24 Stunden
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3.3.4 Pleuraerguss quantitativ

In den folgenden Abbildungen ist die quantitative Entwicklung des Pleuraergusses links
bzw. rechts, unterteilt in die Gruppen ,,ungekiihlt* bzw. ,,gekiihlt”, {iber 96 Stunden
postmortem dargestellt. Gruppenubergreifend l&sst sich auf beiden Lungenseiten eine
deutliche Zunahme der Ergusse Uber die Zeit feststellen (vgl. Abbildung 60 und
Abbildung 61, dargestellt sind Mittelwerte und Konfidenzintervalle).
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Abbildung 60: Entwicklung des Pleuraergusses quantitativ rechts Uber die Zeit
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Abbildung 61: Entwicklung des Pleuraergusses quantitativ links Uber die Zeit

Die Korrelation der Entwicklung des Pleuraergusses quantitativ mit den oben
aufgefiihrten Einflussvariablen (vgl. Tabelle 6) ergab fiir folgende Korrelationen
statistische Signifikanzen (vgl. Tabelle 17, Tabelle 18 und Tabelle 19).

Tabelle 17: Signifikante Korrelation zwischen Pleuraerguss (cm3) quantitativ rechts und pl./pr.
Tod

Einfluss- Mittelwert | Standard- | p- Mittelwert | Standard- | p-

variablen Differenz | abw. Wert | Differenz | abw. Wert
h0-h18 h0-h24

plétzlicher Tod = 1,6154 2,32396 1,8947 2,66904

protrahierter 3,1111 2,39122 <0,05 4,1333 4.72509 <0,05
Tod

insgesamt 2,2273 2,44820 2,8824 3,85378
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Tabelle 18: Signifikante Korrelation zwischen Pleuraerguss (cm3) quantitativ links und pl./pr. Tod

Einfluss- Mittelwert
variablen Differenz
h0-h18

plétzlicher Tod  1,3333

protrahierter 2,7407
Tod

insgesamt 1,9091

Standard-

abw.

2,14394
2 SElERE

2,33849

p_
Wert

<0,05

Mittelwert
Differenz
h0-h24

1,5526
3,3000

2,3235

Standard-
abw.

2,65795
2,83026

2,85177

Tabelle 19: Signifikante Korrelation zwischen Pleuraerguss (cm3) quantitativ links und

Reanimation
Einfluss- Mittelwert
variablen Differenz

h0-h12
Reanimation ja 1,0513
Reanimation 2,4783
nein
insgesamt 1,5806

Standard-

abw.

1,66936
2,04205

1,92948

p_
Wert

<0.01

Mittelwert
Differenz
h0-h24

1,8205
3,9545

2,5902

Standard-
abw.

2,58408
2,96772

2,89469

Tabelle 20: Signifikante Korrelation zwischen Pleuraerguss (cm3) quantitativ links und

Todesursachen
Einfluss- Mittelwert
variablen Differenz
h0-h6
infektiose 1,2941
Komplikation

tumortoxisch 1,8000
Herzversagen 00,4063
insgesamt 0,8148

Standard-

abw.
1,40378

2,48998
0,94560
1,36083

p_
Wert

<0,05

Mittelwert
Differenz
h0-h18

3,2000

3,2000
1,3438
2,0577

Standard-
ab.

2,45531

2,38747
2,28048
2,46873

Die Korrelation der Entwicklung des Pleurargusses quantitativ mit den oben

p_
Wert

<0,05

p_
Wert

<0,01

p_
Wert

<0,05

aufgefiihrten Einflussvariablen (vgl. Tabelle 6) ergab fir die Einflussvariablen BMI,

Temperatur, relatives Blutvolumen und Odemstatus keine statistischen Signifikanzen.

3.3.5 Pleuraerguss qualitativ

Wie bereits in Abbildung 52 bis Abbildung 59 wurde auch in den folgenden

Abbildungen der qualitativen Entwicklung des Pleuraergusses rechts bzw. links zur

besseren Ubersichtlichkeit exemplarisch ein verkiirztes Zeitintervall bis 72 Stunden
postmortem dargestellt (vgl. Abbildung 62 und Abbildung 63).
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Nicht so prominent wie bei der quantitativen Pleuraergussmessung in 3.3.4 zeigt sich

bei der qualitativen Einteilung des Pleuraergusses nur eine leichte Zunahmetendenz der

Erglsse Uber die Zeit. Dies mag an der grofReren anatomischen Einteilung qualitativ

liegen, da bei der quantitativen Messung schon wenige cm einen grof3en Effekt

ausmachen.
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esgmmausgepragt 5,80% 5,8% 5,88% 5,40% 3,57%
a@=deutlich 13,04% 14,5% 14,70% 8,11% 7,14%
edemgering 30,43% 33,3% 38,24% 48,65% 50,00%
e einer 50,73% 46,4% 41,18% 37,84% 39,29%

Abbildung 62: Verlauf Pleuraerguss qulitativ rechts iber 72 Stunden
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Abbildung 63: Verlauf Pleuraerguss qualitativ links Gber 72 Stunden
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3.3.6 Der ventrale Pleuraerguss

Der Einfluss des Faktors Schwerkraft lasst sich auch in der vorliegenden Arbeit im
Speziellen fur die Lunge zeigen, da aufgrund der unterschiedlichen Lagerung von 5
Verstorbenen ab Stunde 18 in einer CT-Serie in Bauch- statt in Ruckenlage und der
anschlieBenden Vermessung der entstandenen Pleuraerglsse sich ab Stunde 18 hier die
Pleuraergisse ventral zeigten statt dorsal wie noch zuvor bis zur Stunde 12 der CT-Serie
und somit die Flussigkeitsansammlung lagerungsbedingt der Schwerkraft folgte (vgl.
Abbildung 64).

Abbildung 64: Pleuraergusswechsel von dorsal nach ventral
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3.3.7 Parenchymzeichnung qualitativ

In Abbildung 65 sind die qualitativ gemessenen Parenchymzeichnungen, eingeteilt in

die Gruppen ,,gekiihlt* bzw. ,,ungekiihlt, exemplarisch im rechten Oberlappen

dargestellt, denn da sich Uber die Zeit die Entwicklung der Parenchymzeichnung des

rechten Oberlappens unmerklich von der des linken Oberlappens unterscheidet, wurde

im Folgenden als Abbild des linken nur der rechte Oberlappen dargestelit.

Bei der qualitativen Parenchymzeichnung bezeichnen die einzelnen Qualitaten

Transparenzstufen. Die niedrigste Transparenzstufe stellt die Qualitat

»transparent/Milchglas* dar und steigert sich {liber die Qualitéten ,,strukturiert”, dann

,wolkig® bis hin zu ,,intransparent* als Maximum (vgl. Abbildung 65).

Es fallt auf, dass bereits zu Beginn nahezu die Halfte beider Gruppen eine

strukturiert/wolkige Parenchymzeichnung aufwies und diese sich bis zum Ende der

Messungen auch nicht veranderte.

initial intransparent ohne Verdnderung

initial strukturiert/wolkig mit
Intransparenzunahme

initial strukturiert/wolkig ohne Veranderung
initial transparent/Milchglas mit 2 oder mehr

Stufen Intransparenzzunahme

initial transparent/Milchglas mit 1 Stufe
Intransparenzzunahme

initial transparent/Milchglas ohne
Veranderung

5,4%
2,3%
5,4%
2,3%
45,9%
55,8%
5,4%
7,0%
13,5%
14,0%
24,3%
18,6%

B Gruppe "ungekihlt"(N=37)

0,0%

10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

H Gruppe "gekihlt"(N=43)

Abbildung 65: Haufigkeitsverteilung der Parenchymzeichnung qualitativ im Oberlappen rechts
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3.3.8 Parenchymtransparenz quantitativ

In den folgenden Abbildungen ist die quantitative Entwicklung der

Parenchymtransparenz und der Standardabweichung exemplarisch im Oberlappen

rechts tiber 96 Stunden postmortem dargestellt. Da sich Uber die Zeit die Entwicklung

der Parenchymtransparenz und der Standardabweichung des rechten Oberlappens

unmerklich von der des linken Oberlappens unterscheidet, wurde im Folgenden als
Abbild des linken nur der rechte Oberlappen in Abbildung 66 und Abbildung 67

dargestellt.

Deutlich ist eine stete Abnahme der Parenchymtransparenz bei zunehmender Liegezeit

postmortem zu erkennen (vgl. Abbildung 66 und Abbildung 67, dargestellt sind

Mittelwerte und Konfidenzintervalle).
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757

95% CI
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Abbildung 66:
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Differenz hé-h0  Differenz hi12-h0 Differenz h18-h0 Differenz h24-h0 Differenz h3é-h0 Differenz hd8-h0 Differenz h72-h0 Differenz h9%6-h0

Entwicklung Parenchymtransparenz quantitativ Oberlappen rechts
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Differenz h6-h0  Differenz h12-h0 Differenz h18-h0 Differenz h24-h0 Differenz h36-h0 Differenz hd48-h0 Differenz h72-h0 Differenz h96-h0

Abbildung 67: Entwicklung Parenchymtransparenz Standardabweichung Oberlappen rechts

Die Korrelation der Entwicklung der Parenchymtransparenz mit den oben aufgefiihrten
Einflussvariablen (vgl. Tabelle 6) ergab fur folgende Korrelationen statistische
Signifikanzen (vgl. Tabelle 21 bis Tabelle 24).

Tabelle 21: Signifikante Korrelation zwischen Parenchymtransparenz (HU) Oberlappen rechts und
pl./pr. Tod

Einfluss- Mittelwert | Standard- | p- Mittelwert | Standard- | p-

variablen Differenz abw. Wert | Differenz abw. Wert
h0-h12 h0-h24

plotzlicher Tod | 51,47 74,571 85,19 107,521

protrahierter | 16,33 56,270 <0,05 | 22,67 58,499 <0,01

Tod

insgesamt 35,97 68,923 57,19 93,759
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Tabelle 22: Signifikante Korrelation zwischen Parenchymtransparenz (HU) Oberlappen rechts und

Reanimation

Einfluss-
variablen

Reanimation ja
Reanimation
nein

insgesamt

Mittelwert
Differenz
h0-h12

55,97
12,13

39,44

Standard-
abw.

81,297
39,367

71,435

p_
Wert

<0,05

Mittelwert
Differenz
h0-h24

82,45
25,05

61,40

Standard- | p-
abw. Wert
109,638

56,595 <0,05
97,244

Tabelle 23: Signifikante Korrelation zwischen Parenchymtransparenz (HU) Oberlappen links und

pl./pr. Tod

Einfluss-
variablen

plotzlicher Tod

protrahierter
Tod
insgesamt

Mittelwert
Differenz
h0-h12

62,24
26,19

46,10

Standard-
abw.

71,598
48,070

64,325

p_
Wert

<0,05

Mittelwert
Differenz
h0-h24

96,29
48,33

74,15

Standard- | p-
abw. Wert
110,036

71,140 <0,05
96,468

Tabelle 24: Signifikante Korrelation zwischen Parenchymtransparenz (HU) Oberlappen links und

Temperatur

Einfluss-
variablen

Gruppe
"gekuhlt™
Gruppe
""ungekuhlt*
insgesamt

Mittelwert
Differenz
h0-h18

45,97
95,79

65,74

Standard-
abw.

80,297
88,782

86,617

p-
Wert

<0,05

Mittelwert
Differenz
h0-h24

54,65
105,35

74,15

Standard- | p-
abw. Wert
93,383

94,857 <0,05
96,468

Die Korrelation der Entwicklung der Parenchymtransparenz mit den oben aufgefuhrten

Einflussvariablen (vgl. Tabelle 6) ergab fiir die Einflussvariablen BMI, relatives

Blutvolumen, Todesursachen und Odemstatus keine statistischen Signifikanzen.

Die Werte der Standardabweichungen der Parenchymtransparenz sowohl fir den linken

als auch fiir den rechten Oberlappen ergaben in Korrelation mit allen Einflussvariablen

(vgl. Tabelle 6) keine statistischen Signifikanzen.
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3.3.9 Zentrale Gefalizeichnung

Die GeféalRzeichnung wurde initial zur Stunde 0 der CT-Serie bestimmt. In Abbildung 68
bedeutet der Zustand ,,initial deutlich bzw. gering/maliig ohne Verianderung*, dass

dieser anfangs erhobene Zustand stabil tiber die CT-Serie anhalt.

,.Initial gering/mafig mit Veranderung® bedeutet, dass sich der Ausgangszustand bis hin
zu ,,deutlich* im Verlauf verandert, wohingegen ,,initial deutlich mit Verdnderung*
bedeutet, dass der Zustand sich von ,,deutlich® riicklaufend hin zu ,,méBig/gering*

wahrend einer CT-Serie verandert.

Da sich die zentrale GefalRzeichnung auf der rechten Seite unmerklich von der linken
Seite unterscheidet, wurde im Folgenden als Abbild der linken nur die rechte Seite in
Abbildung 68 dargestellt, unterteilt in die Gruppen ,,ungekiihlt* bzw. ,,gekiihlt*.

Deutlich wird, dass bereits zu Beginn der Messung bei der Mehrheit der Verstorbenen
beider Gruppen eine deutliche zentrale Gefal3zeichnung vorlag und sich dies bis zum
Ende der Messung auch nicht verénderte.

7,9%
initial gering/méaRig ohne Verdanderung 18.2%
2,6%
initial gering/maRig mit Verdnderung 23%
5,3%

initial deutlich mit Veranderung 0%
84,2%

initial deutlich ohne Veranderung 79 5%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%  100,0%

B Gruppe "ungekihlt"(N=38) B Gruppe "gekiihlt"(N=44)

Abbildung 68: Haufigkeitsverteilung der zentralen GefaRzeichnung rechts
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3.3.10 Periphere Gefalizeichnung

Die GeféaRzeichnung wurde initial zur Stunde 0 der CT-Serie bestimmt. In Abbildung 69

bedeutet der Zustand ,,initial Sternenhimmel bzw. netzférmig/gefalbetont ohne

Veranderung®, dass dieser anfangs erhobene Zustand stabil tiber die CT-Serie anhalt.

,Initial netzformig/gefalbetont mit Verdnderung* bedeutet, dass sich der

Ausgangszustand bis hin zu ,,gefdBbetont mit Wandunschéarfe* im Verlauf einer CT-

Serie verandert.

Da sich die periphere Geféal3zeichnung im rechten Oberlappen unmerklich von der im

linken Oberlappen unterscheidet, wurde im Folgenden als Abbild der linken nur die

periphere GefaRzeichnung des rechten Oberlappens in Abbildung 69 dargestellt.

Deutlich wird, dass bereits zu Beginn der Messung fast 30% der Verstorbenen beider

Gruppen eine ,,gefdbetonte periphere Gefdlzeichnung mit Wandunschéarfe* ohne

weitere Veranderung im Verlauf der Messung aufwiesen und wiederum fast 30% der

Verstorbenen beider Gruppen initial eine ,,netzformig/gefaBbetonte* periphere

GefaBzeichnung aufwiesen, welche im Verlauf hin zur ,,GefdBbetonung mit

Wandunscharfe* zunahm (vgl. Abbildung 69).

initial "gefalRbetont mit Wandunscharfe" ohne
Veranderung

initial "netzférmig/gefaRbetont" mit
Veranderung

initial "netzformig/gefdlRbetont" ohne
Veranderung

initial "sternenhimmel" mit Veranderung bis
"gefalRbetont mit Wandunscharfe"

initial "sternenhimmel" mit Verdanderung in
"netztformig/gefakRbetont"

initial "sternenhimmel" ohne Verdnderung

18,9%
15,9%
8,1%
13,6%
5,4%
4,5%
13,5%
11,4%

29,7%
25,0%

24,3%
29,5%

0,0%

B Gruppe "ungekihlt"(N=37)

5,0%

B Gruppe "gekihlt"(N=44)

10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

Abbildung 69: Haufigkeitsverteilung der peripheren GefaRzeichnung Oberlappen rechts
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3.3.11 Niveau- und Frontbildung qualitativ

In den folgenden Abbildungen ist die qualitative Entwicklung der Niveau- bzw.
Frontbildung, unterteilt in die Gruppen ,,ungekiihlt* bzw. ,,gekiihlt*, dargestellt.
Deutlich wird, dass bei Uber der Hélfte der Verstorbenen beider Gruppen bereits zu
Beginn der Messung ein deutliches Niveau festzustellen war und ebenfalls bei fast
annahernd der Halfte der Verstorbenen beider Gruppen bereits initial eine deutliche
Frontbildung stattgefunden hatte (vgl. Abbildung 70 und Abbildung 71).

. , ke 0%
Niveaubildung riicklaufig 4.5%
. i . 10,5%
keine Niveaubildung 2 3%
. . 7,9%
Niveaubildung nur angedeutet 11.4%
. . ; 18,4%
deutliches Niveau nach 12h oder spater 6,8%
. . 5,3%
deutliches Niveau nach 6h 4,5%
. . . _ 57,9%
deutliche Niveaubildung initial 70,5%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

B Gruppe "ungekihlt"(N=38) B Gruppe "gekiihlt"(N=44)

Abbildung 70: Haufigkeitsverteilung der Niveaumessung qualitativ

31,6%
keine Frontbildung 20.5%
13,2%
Frontbildung nur angedeutet 20.5%
7,9%
deutliche Front nach 12h oder spater 11.4%
7,9%
deutliche Front nach 6h 23%
39,5%
deutliche Frontbildung initial 45 5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%
B Gruppe "ungekihlt"(N=38) B Gruppe "gekiihlt"(N=44)

Abbildung 71: Haufigkeitsverteilung der Frontmessung qualitativ
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3.3.12 Niveaumessung quantitativ

Abbildung 72, dargestellt sind Mittelwerte und Konfidenzintervalle, stellt die
quantitative Niveaumessung im Ober-, Mittel- und Unterlappen der rechten Lunge dar,
unterteilt in die Gruppen ,,ungekiihlt* bzw. ,,gekiihlt. Zur besseren Ubersichtlichkeit
der Darstellung wurden hier nur die Messzeitpunkte nach 12 Stunden, 24 Stunden und
72 Stunden postmortem gewahlt und da sich die Niveaumessungen in den rechten
Lungenlappen unmerklich von denen in den linken Lungenlappen unterscheiden, wurde
im Folgenden als Abbild der linken nur die Niveaumessungen der rechten
Lungenlappen dargestellt.

Es zeigt sich eine deutliche Tendenz zur Zunahme des Niveaus Uber die Zeit in beiden

Gruppen.
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Differenz  Differenz Differenz Differenz  Differenz  Differenz  Differenz Differenz  Differenz
hi-h12 hi-h12 hi-h12 h0-h24 ho-h24 h0-h24 h-h72 h-h72 h0-h72

Abbildung 72: Niveauverlauf quantitativ Uber Stunde 12, Stunde 24 und Stunde 72 jeweils fur alle
Lungenlappen rechts
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Die Werte der Niveauentwicklung quantitativ tiber alle Lungenlappen rechts zu Stunde
12, Stunde 24 und Stunde 72 ergaben in Korrelation mit den Einflussvariablen (vgl.
Tabelle 6) BMI, relatives Blutvolumen, Todesursachen, Odemstatus, protrahierter bzw.

plétzlicher Tod und Reanimation keine statistischen Signifikanzen.

3.3.13 Segmenttransparenz qualitativ

Abbildung 73 bis Abbildung 75 zeigen die qualitative Entwicklung der
Segmenttransparenz fur den apikalen und dorsalen Oberlappen und fur den dorsalen

Unterlappen, unterteilt in die Gruppen ,,ungekiihlt” bzw. ,,gekiihlt*.

Da sich die erhobenen Werte der rechten und linken Lungenlappen nur unwesentlich
unterscheiden, sind in den folgenden Abbildungen (vgl. Abbildung 73, Abbildung 74
und Abbildung 75) lediglich die Werte der rechten Lungenlappen abgebildet.

Es wird deutlich, dass ab Beginn der Messung bei fast 40% der Verstorbenen beider
Gruppen ein transparentes apikales Oberlappensegment bis zum Ende der Messung

nicht intransparent wurde (vgl. Abbildung 73).

13,2%
initial intransparent 15,9%
initial maRig intransparent ohne 23,7%
Intransparenzzunahme 13,6%
initial transparent mit starker 18,4%
Intransparenzzunahme 13,6%
initial transparent mit geringer 5,3%
Intransparenzzunahme 18,2%
initial transparent ohne 39,5%
Intransparenzzunahme 38,6%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
B Gruppe "ungekihlt"(N=38) B Gruppe "gekihlt"(N=44)

Abbildung 73: Haufigkeitsverteilung der Segmenttransparenz im apikalen Oberlappen rechts
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Im Gegensatz zum apikalen Oberlappen zeigt sich beim dorsalen Oberlappen in

Abbildung 74, dass sich ab Beginn der Messung bei fast 40% der Verstorbenen beider

Gruppen ein intransparentes dorsales Oberlappensegment bis zum Ende der Messung

ohne Verénderung zeigte.

initial intransparent
initial maRig intransparent ohne
Intransparenzzunahme

initial transparent mit starker
Intransparenzzunahme

initial transparent mit geringer
Intransparenzzunahme

initial transparent ohne
Intransparenzzunahme

28,9%
31,8%

10,5%

6,8%

7,9%

13,2%
13,6%

11,4%

39,5%
36,4%

0,0%

10,0%

B Gruppe "ungekihlt"(N=38)

20,0% 30,0% 40,0%
B Gruppe "gekuhlt"(N=44)

Abbildung 74: Haufigkeitsverteilung der Segmenttransparenz im dorsalen Oberlappen rechts

Noch deutlicher zeigt sich beim dorsalen Unterlappen in Abbildung 75, dass sich ab

Beginn der Messung bei tber der Hélfte der Verstorbenen beider Gruppen ein

intransparentes dorsales Unterlappensegment bis zum Ende der Messung ohne

Veranderung zeigte.

initial intransparent mit...

initial intransparent
initial maRig intransparent ohne...
initial transparent mit starker...
initial transparent mit geringer...

initial transparent ohne...

2,6%
0,0%

2,6%
2,3%

0,0%

6,8%

2,6%
2,3%

65,8%
56,8%

26.3%
31,8%

0,0%

20,0%

B Gruppe "ungekihlt"(N=38)

40,0% 60,0% 80,0%
B Gruppe "gekihlt"(N=44)

Abbildung 75: Haufigkeitsverteilung der Segmenttransparenz im dorsalen Unterlappen rechts
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3.3.14 Transparenzminderung ventral des Interlobarspalts qualitativ

Abbildung 76 zeigt die Haufigkeitsverteilung der Transparenzminderung ventral des
Interlobarspalts im rechten Oberlappen unterteilt in die Gruppen ,,gekiihlt” bzw.
,ungekiihlt“. Es zeigt sich deutlich, dass Uber die Halfte der Verstorbenen beider
Gruppen schon ab Beginn der Messung eine deutliche Transparenzminderung zeigte

ohne Verénderung im Verlauf der Messung.

Da sich die Transparenzminderung ventral des Interlobarspalts im rechten Oberlappen
unmerklich sowohl von der im linken Oberlappen als auch von der im rechten
Mittellappen unterscheidet, wurde im Folgenden als Abbild aller gemessenen
Transparenzminderungen nur die Transparenzminderung Uber dem Interlobérspalt des

rechten Oberlappens in Abbildung 76 dargestellt.

0,
initial deutliche Transparenzminderung ohne 55,3%
Verdnderung 61,4%

[s)
initial keine/maRige Transparenzminderung 34,2%

mit Verdanderung 27,3%

0,
initial keine/maRige Transparenzminderung 10,5%

ohne Veranderung 11,4%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

B Gruppe "ungekihlt"(N=38) B Gruppe "gekuhlt"(N=44)

Abbildung 76: Haufigkeitsverteilung der Transparenzminderung tiber ILSpalt Oberlappen rechts
Die Korrelation der Entwicklung der Transparenzminderung ventral des Interlobérspalts

mit den oben aufgefiihrten Einflussvariablen (vgl. Tabelle 6) ergab fir folgende

Korrelation statistische Signifikanzen (vgl. Abbildung 77).
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BMI >30(N=14)
W initial deutliche
Transparenzminderung
BMI >26 bis
30(N=27) W initial angedeutete/maRige
Transparenzminderung
BMI >22 bis
26(N=20) M initial keine
Transparenzminderung
BMI bis
22(N=20) p-Wert < 0,01

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Abbildung 77: Korrelation der Transparenzminderung tber ILSpalt Oberlappen rechts mit BMI

Ein dhnlich statistisch signifikanter Verlauf zeigte sich ebenfalls bei einer Korrelation
der Transparenzminderung ventral des Interlobérspalts des rechten Mittellappens mit
der Einflussvariable BMI, weshalb hier exemplarisch nur die Transparenzminderung

ventral des Interlobarspalts des rechten Oberlappens dargestellt ist.

Die Korrelation der Entwicklung der Transparenzminderung ventral des Interlobérspalts
des Oberlappens bzw. des Mittellappens mit den oben aufgefiihrten Einflussvariablen
(vgl. Tabelle 6) ergab fur die Einflussvariablen relatives Blutvolumen, Todesursachen,
Odemstatus, protrahierter bzw. plotzlicher Tod und Reanimation keine statistischen

Signifikanzen.

3.3.15 Thoraxhdhe

Abbildung 78, dargestellt sind Mittelwerte und Konfidenzintervalle, zeigt die
Entwicklung der Thoraxhthe rechts bzw. links unterteilt in die Gruppen ,,gekiihlt™ bzw.
,ungekiihlt“. Zur besseren Ubersicht wurden hier die Zeitintervalle 24 Stunden bzw. 48
Stunden postmortem gewéhlt. In beiden Gruppen lasst sich eine leichte Abnahme der

Thoraxhohe Uber die Zeit feststellen.
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Abbildung 78: Entwicklung der Thoraxhohe rechts/links Giber Stunde 24 und Stunde 48
Die Korrelation der Entwicklung der Thoraxhohe rechts/links tiber Stunde 24 und
Stunde 48 mit den oben aufgefiihrten Einflussvariablen (vgl. Tabelle 6) ergab fur
folgende Korrelationen statistische Signifikanzen (vgl. Tabelle 25).
Tabelle 25: Entwicklung Thoraxhdhe (cm) zu Stunde 24 korreliert mit Gruppe
"'gekihlt/ungekahlt™
Einflussvariablen | Thoraxhohe links Standardabweichung | p-Wert
Mittelwert Differenz h0-h24
Gruppe "gekuhlt™ -0,5476 0,63255
Gruppe -0,0968 0,65089 <0,01
"ungekuhlt*
insgesamt -0,3562 0,67433

Die Korrelation der Entwicklung der Thoraxhéhe rechts/links iber Stunde 24 und
Stunde 48 mit den oben aufgefiihrten Einflussvariablen (vgl. Tabelle 6) ergab fur die
Einflussvariablen BMI, relatives Blutvolumen, Todesursachen, Odemstatus,

protrahierter bzw. plétzlicher Tod und Reanimation keine statistischen Signifikanzen.
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3.3.16 Korrelationen nach Pearson

In Tabelle 26 bis Tabelle 28 wird die Korrelation nach Pearson aller VVerstorbenen

(N=68) flr die Ausgangsvariablen des gesamten Herzvolumens bzw. der Vorhofe

rechts/links nach 24 Stunden postmortem mit den Einflussvariablen Trachea-,

Osophagus- und Hauptbronchusfiillung, Bronchiogramm und Pleuraergussbildung nach

24 Stunden postmortem gezeigt, mit der Intention, einen Zusammenhang der

Volumenanderung zwischen den Ausgangsvariablen und den Einflussvariablen

nachzuweisen.

Tabelle 26: Korrelation nach Pearson fir das gesamte Herzvolumen nach 24 Stunden, (N=68)

Ausgangsvariable Einflussvariable Pearson- | Signifikanz
Koeffizient

Anderung Anderung -0,116 0,347
Herzvolumen gesamt | Tracheafuillung h0-h24
h0-h24
Anderung Anderung -0,151 0,223
Herzvolumen gesamt | Osophagusfiillung h0-h24
h0-h24
Anderung Anderung 0,007 0,957
Herzvolumen gesamt | Hauptbronchusfillung re h0-h24
h0-h24
Anderung Anderung 0,217 0,078
Herzvolumen gesamt | Bronchiogramm UL re h0-h24
h0-h24
Anderung Anderung 0,093 0,452
Herzvolumen gesamt | Bronchiogramm UL li h0-h24
h0-h24
Anderung Anderung -0,018 0,884
Herzvolumen gesamt | Pleuraerguss re h0-h24
h0-h24
Anderung Anderung -0,165 0,178

Herzvolumen gesamt
h0-h24

Pleuraerguss li h0-h24
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Tabelle 27: Korrelation nach Pearson fiir das Vorhofvolumen rechts nach 24 Stunden, (N=68)

Vorhofvolumen re h0-h24

Pleuraerguss li h0-h24

Ausgangsvariable Einflussvariable Pearson- | Signifikanz
Koeffizient

Anderung Anderung -0,056 0,649
Vorhofvolumen re h0-h24 | Tracheafullung h0-h24
Anderung Anderung -0,138 0,264
Vorhofvolumen re h0-h24 | Osophagusfiillung h0-h24
Anderung Anderung 0,195 0,111
Vorhofvolumen re h0-h24 | Hauptbronchusfullung re

h0-h24
Anderung Anderung 0,171 0,167
Vorhofvolumen re h0-h24 | Bronchiogramm UL re

h0-h24
Anderung Anderung 0,13 0,294
Vorhofvolumen re h0-h24 | Bronchiogramm UL li

h0-h24
Anderung Anderung -0,118 0,337
Vorhofvolumen re h0-h24 | Pleuraerguss re h0-h24
Anderung Anderung -0,215 0,079

Tabelle 28: Korrelation nach Pearson fir das Vorhofvolumen links nach 24 Stunden, (N=68)

Vorhofvolumen li h0-h24

Pleuraerguss li h0-h24

Ausgangsvariable Einflussvariable Pearson- | Signifikanz
Koeffizient

Anderung Anderung -0,22 0,71
Vorhofvolumen li h0-h24 | Tracheaflllung h0-h24
Anderung Anderung 0,049 0,695
Vorhofvolumen li h0-h24 | Osophagusfiillung h0-h24
Anderung Anderung -0,158 0,199
Vorhofvolumen li h0-h24 | Hauptbronchusfullung re

h0-h24
Anderung Anderung 0,014 0,912
Vorhofvolumen li h0-h24 | Bronchiogramm UL re

h0-h24
Anderung Anderung -0,012 0,923
Vorhofvolumen li h0-h24 | Bronchiogramm UL li h0-h24
Anderung Anderung 0,085 0,49
Vorhofvolumen li h0-h24 | Pleuraerguss re h0-h24
Anderung Anderung -0,108 0,379

Wie in Tabelle 26 bis Tabelle 28 zu erkennen, l&sst sich kein Zusammenhang zwischen

den Volumenénderungen der Ausgangsvariablen und der Einflussvariablen fur alle

Verstorbenen nach 24 Stunden postmortem aufzeigen. Aus diesem Grund wurde die

Korrelation nach Pearson fur weitere kleinere Teilgruppen der Verstorbenen

durchgefihrt.
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In Tabelle 29 wird die Korrelation nach Pearson flr ein Untersuchungskollektiv gezeigt,

welches nur Verstorbene mit Pleuraerguss umfasst (N=49). Hierbei wurde die

Ausgangsvariable des Pleuraergusses rechts bzw. links nach 24 Stunden postmortem

mit den Einflussvariablen Herzvolumen gesamt, VVorhofvolumen rechts/links, Trachea-,

Osophagus- und Hauptbronchusfiillung und Bronchiogramm nach 24 Stunden

postmortem korreliert, mit der Intention, einen Zusammenhang der VVolumenénderung

zwischen den Ausgangsvariablen und den Einflussvariablen nachzuweisen.

Tabelle 29: Korrelation nach Pearson nur fur Verstorbene mit Pleuraerguss rechts/links nach 24

Stunden, (N=40)

Ausgangsvariable Einflussvariable Pearson- | Signifikanz
Koeffizient
Anderung Anderung 0,043 0,793
Pleuraerguss re h0-h24 Herzvolumen gesamt h0-h24
Anderung Anderung -0,041 0,802
Pleuraerguss re h0-h24 Vorhofvolumen re h0-h24
Anderung Anderung 0,01 0,952
Pleuraerguss re h0-h24 Vorhofvolumen li h0-h24
Anderung Anderung 0,439 0,005
Pleuraerguss re h0-h24 | Tracheaflllung h0-h24
Anderung Anderung 0,178 0,278
Pleuraerguss re h0-h24 Osophagusfiillung h0-h24
Anderung Anderung 0,277 0,084
Pleuraerguss re h0-h24 Hauptbronchusfillung re
h0-h24
Anderung Anderung -0,116 0,477
Pleuraerguss li h0-h24 Herzvolumen gesamt h0-h24
Anderung Anderung -0,16 0,324
Pleuraerguss li h0-h24 Vorhofvolumen re h0-h24
Anderung Anderung -0,173 0,286
Pleuraerguss li h0-h24 Vorhofvolumen li h0-h24
Anderung Anderung 0,178 0,272
Pleuraerguss li h0-h24 Tracheaflllung h0-h24
Anderung Anderung 0,256 0,115
Pleuraerguss li h0-h24 Osophagusfiillung h0-h24
Anderung Anderung 0,111 0,497
Pleuraerguss li h0-h24 Hauptbronchusfillung li
h0-h24

Wie in Tabelle 29 zu erkennen, l&sst sich nur ein Zusammenhang zwischen der
Volumenanderung des Pleuraergusses rechts und der Anderung der Tracheafiillung 24

Stunden postmortem mit p > 0,01 aufzeigen.
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Aus diesem Grund wurden weitere Korrelationen nach Pearson fur noch kleinere
Teilgruppen der Verstorbenen durchgefiihrt; fir Untersuchungskollektive, welche nur
Verstorbene mit Pleuraerguss und einem BMI > 26 umfassten (N=24), welche nur am
plotzlichen Tod Verstorbene mit Pleuraerguss umfassten (N=18) und welche nur

Verstorbene mit Pleuraerguss und starkem Odemstatus umfassten (N=10).

Hierbei wurde ebenfalls die Ausgangsvariable des Pleuraergusses rechts bzw. links nach
24 Stunden postmortem mit den Einflussvariablen Herzvolumen gesamt,
Vorhofvolumen rechts/links, Trachea-, Osophagus- und Hauptbronchusfiillung und
Bronchiogramm nach 24 Stunden postmortem korreliert, mit der Intention, einen
Zusammenhang der Volumenanderung zwischen den Ausgangsvariablen und den

Einflussvariablen nachzuweisen.

Anhnlich zu den Werten wie in Tabelle 29 dargestellt, l4sst sich auch in den kleineren
Teilgruppen nur ein Zusammenhang zwischen der Volumenéanderung des
Pleuraergusses rechts und der Anderung der Tracheafiillung 24 Stunden postmortem

mit p > 0,05 aufzeigen.
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4 Diskussion

4.1 Allgemeine Ergebnisse

4.1.1 Die Entwicklung der Temperatur

Wie zu erwarten und in Abbildung 41 auch deutlich zu erkennen, nahm die Temperatur
in der ,,gekiihlt™ gelagerten Gruppe iiber einen maximalen Zeitverlauf von 96 Stunden
Kihlung postmortem im Mittelwert um mehr als 30° Celsius ab, wohingegen die
Temperatur in der ,,ungekiihlt* gelagerten Gruppe iiber einen maximalen Zeitverlauf
von 36 Stunden ohne Kiihlung postmortem im Mittelwert um lediglich etwa 10° Celsius

abnahm.

4.1.2 Die Entwicklung der Thoraxhohe

Die Thoraxhche sowohl in der ,,gekiihlten als auch ,,ungekiihlten* Gruppe der
Verstorbenen nahm im Verlauf der Zeit rechtsseitig wie auch linksseitig im Mittel um

wenige Millimeter ab (vgl. Abbildung 78).

4.1.3 Die Entwicklung des Pleuraergusses

Generell 18sst sich sagen, dass es in Bezug auf die Pleuraergussentwicklung tber die
Zeit vor allem zur Zunahme der Ergisse (vgl. Abbildung 79) oder konstanter
Ergussvolumenerhaltung kam, es hingegen sehr selten zu Ergussabnahmen oder
Verschwinden von bestehenden Pleuraergiissen kam (vgl. Abbildung 60 und Abbildung
61).
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Pleuraergusszunahmel#

Abbildung 79: Pleuraergusszunahme beidseits Gber 24 Stunden

Wenn die Flissigkeit im menschlichen Korper wandert, dann wandert sie der
Schwerkraft folgend; dies wird durch die Tatsache der Bildung von Totenflecken
(Livores) und durch die Hypostase beschrieben, welche belegen, dass bei
Kreislaufstillstand die Erythrozyten passiv der Schwerkraft folgend absinken und
langeres Stehen bzw. Liegen in den unteren, dem Boden nahen Kérperpartien durch die
Schwerkraft starker auftretende Blutfiille bedingt (Penning 2006).

Dieser beschriebene Umstand der Hypostase und Flussigkeitsansammlung in der Lunge
im CT postmortem wurde schon 2003 von Thali et al. festgehalten (Thali et al. 2003)
und ebenfalls 2011 in einer im Ansatz &hnlichen Arbeit von Shiotani et al. (Shiotani et
al. 2011) bestatigt.

Wie bereits in 3.3.6 beschrieben, lasst sich der Einfluss des Faktors Schwerkraft im

Speziellen fur die Lunge darstellen, da die Pleuraergussentwicklung im Verlauf ventral
statt dorsal aufgrund der unterschiedlichen Lagerung von 5 Verstorbenen ab Stunde 18
in einer CT-Serie in Bauch- statt in Ruckenlage zeigt, dass die Flissigkeitsansammlung

lagerungsbedingt der Schwerkraft folgt (vgl. Abbildung 64).
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Des Weiteren ist wichtig festzustellen, dass wenn ein Pleuraerguss anfangs nicht
ausgebildet war, er tiber die Zeit selten ausgepragt geworden ist. Zu Beginn der CT-
Serien wiesen Uber 50% der Verstorbenen keinen Pleuraerguss rechts bzw. links auf und
im Verlauf waren es nur rund 10% der Verstorbenen, die nach spétestens 72 Stunden
wenigstens einen geringen Pleuraerguss entwickelten (vgl. Abbildung 62 und
Abbildung 63).

War zu Beginn ein geringer Pleuraerguss festzustellen, hat dieser auf der rechten
Lungenseite tiber 72 Stunden bei etwa 20% der Verstorbenen zugenommen, auf der
linken Lungenseite bei etwa 15% der Verstorbenen. War ein Pleuraerguss allerdings
bereits deutlich/ausgeprégt, dann ist er (iber die Zeit so geblieben oder hat noch

zugenommen, war aber nie rucklaufig (vgl. Abbildung 62 und Abbildung 63).

War also antemortem bereits ein Pleuraerguss oder eine leichte Tendenz dazu
vorhanden, dann hat dieser postmortem im Volumen auch zugenommen; war im
Umkehrschluss allerdings kein Pleuraerguss antemortem vorhanden, dann hat sich
dieser Zustand postmortem selten geandert.

4.1.4 Die Entwicklung der Herzvolumina

Generell ergaben die Messungen zur VVolumenentwicklung des Herzens sowohl in der
,»gekiihlten als auch in der ,,ungekiihlten Gruppe eine stete Abnahme des VVolumens
uber die Zeit (vgl. Abbildung 42 bis Abbildung 51), wobei der linke Ventrikel leichte
Schwankungen in der Volumenentwicklung zeigt (vgl. Abbildung 48 und Abbildung
49).

Entgegen der Feststellung von Shiotani et al. (Shiotani et al. 2003), dass das
frihpostmortale Herz dilatiert, zeigte sich in dieser Arbeit flir das postmortale Herz im
langeren Zeitverlauf besonders prominent die Volumenabnahme Uber die Zeit im
rechten VVorhof (vgl. Abbildung 42 und Abbildung 43), sowie im Herzvolumen gesamt
(vgl. Abbildung 50 und Abbildung 51), was vor allem auf die ventrale Lage des rechten
Vorhofs und die Volumenabnahme nach dorsal zurtickzuftihren ist, denn wie fir die

Lunge (vgl. 4.1.3) so konnte auch fiir das Herz der Einfluss der Schwerkraft und der
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Hypostase auf dieses flssigkeitsgefillte Organ und angrenzende Gefélie bereits
nachgewiesen werden (Shiotani et al. 2002 , Ishida et al. 2011).

4.1.5 Die Entwicklung des Osophagus und der Trachea

Die Osophagusfiillung mit Fliissigkeit reichte bei 80 Prozent der Verstorbenen bereits
zu Beginn bis ins ,,obere Drittel” und verblieb unverdndert bis zum Ende der CT-Serien
Uber die Zeit auch so. Bereits nach den ersten 12 Stunden postmortem war eine
Fiillungstendenz hin zum ,mittleren bzw. oberen Osophagusdrittel* bei den Gbrigen
betrachteten Verstorbenen zu beobachten und nach spétestens 18 Stunden postmortem
reichte keine Fuillung mehr unterhalb des mittleren Osophagusdrittels (vgl. Abbildung
52).

Zu Beginn der CT-Serien waren die Luftrohren der Mehrheit der Verstorbenen ohne
Flussigkeitsfullung bzw. luftgefullt. Innerhalb der folgenden 24 Stunden der CT-Serien
liel3 sich eine deutliche Flussigkeitszunahme innerhalb dieses Kompartiments messen
(vgl. Abbildung 53), und anhand von Kreuztabellen zeigte sich, dass mit zunehmender
Zeit die Fiillungszustdnde nach und nach ineinander iibergingen; von ,,ungefiillt* iber
eine Fiillung auf ,,Hohe der Carina“ bis hin zur Fiillung bis zum ,,oberen Drittel, was
im Rahmen dessen, dass sich die Bronchien (ber die Zeit zunehmend fullen (vgl. 4.1.6),

einen Aufstau der Flissigkeit in den gesamten Atemwegen widerspiegelt.

4.1.6 Die Entwicklung der Bronchien

Die Fillung der Hauptbronchien sowohl rechts als auch links nahm mit zunehmender
Zeit von ,,ungefiillt” hin zu ,,vollstandiger Fiillung™ zu (vgl. Abbildung 54 und
Abbildung 55).

Ebenso flllten sich die Bronchien und ihre Aufzweigungen tber die ersten 24 Stunde

zusehends und waren im Verlauf einer CT-Serie immer schwerer im Bronchiogramm zu
verfolgen (vgl. Abbildung 80).
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Abbildung 80: Verlauf eines Bronchiogramms Uber 24 Stunden

Beim rechten und linken Unterlappen waren zu Beginn der CT-Serien bei tiber 30% der
Verstorbenen die Bronchien samt Aufzweigungen nicht zu verfolgen, was nach 24
Stunden bei bis zu 70% der Verstorbenen der Fall war; parallel dazu nahm die
Verfolgbarkeit der Verzweigung der Bronchien im Bronchiogramm (ber die ersten 24
Stunden ab (vgl. Abbildung 56 und Abbildung 57).

Beim rechten und linken Oberlappen gestalteten sich die Ergebnisse dhnlich zu denen
der Unterlappen rechts und links (vgl. Abbildung 58 und Abbildung 59).

Es zeigte sich also deutlich, dass der Flussigkeitsverlauf in den Atemwegen entlang der
Schwerkraft verlauft und so sammelt sich die Flussigkeit dorsal und steigt langsam aus
den Bronchioli der Lungenlappen uber die Hauptbronchien bis hoch in die Trachea.

Bei einzelnen Bronchiogrammen zeigte sich, dass es im Verlauf tber 24 Stunden auch
mdoglich war, dass sich ein zuvor mit Flussigkeit gefllltes Bronchiogramm zum Teil
wieder mit Luft und im weiteren Verlauf wieder mit Flussigkeit flllte, was eine
Entliiftung der Lunge Uber die Zeit nach aufien beschreibt und mit zu einer sinkenden
Thoraxhohe fihren kann (vgl. 4.1.1).
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4.1.7 Die Entwicklung der GefaRzeichnung

Allgemein zeigte sich, dass bei der zentralen GefaRzeichnung schon ab Beginn der CT-
Serien iiber 80% der Verstorbenen, sowohl in der ,,gekiihlten* als auch in der
,ungekiihlten* Gruppe, eine deutliche Gefalifillung zeigten, welche sich im Verlauf
auch nicht veranderte (vgl. Abbildung 68). Da die A. pulmonalis dem Herzen
entspringt, welches sich mit zunehmender Zeit mehr und mehr entleerte (vgl. 4.1.4),
lasst sich folgern, dass die Flissigkeit aus dem Herzen die deutliche GefaRfillung tber
die Zeit bedingt.

Bei der peripheren Gefalizeichnung zeigte sich, dass Verstorbene, welche schon mit
deutlich gefiilltem peripheren GefaRstatus eingeliefert wurden, wenig Dynamik im
Verlauf zeigten, denn schon ab Beginn der CT-Serien war bei Uber einem Viertel der
Verstorbenen, sowohl in der ,,gekiihlten® als auch in der ,,ungekiihlten* Gruppe, eine
deutliche GefaRzeichnung mit Wandunscharfe ohne Veranderung im weiteren Verlauf
festzustellen (vgl. Abbildung 69).

Des Weiteren zeigte sich auch bei tiber 10 % der Verstorbenen jeweils eine Konstanz
Uber die CT-Serien im Zustand der GefaRzeichnungen ,,Sternenhimmel* bzw.

»hetzformig/gefdBbetont™ liber den Zeitverlauf.

Nichtsdestotrotz zeigte auch rund ein Viertel der Verstorbenen, sowohl in der
»gekiihlten als auch in der ,,ungekiihlten* Gruppe, eine Dynamik im Verlauf von einer
»hetzformig/gefabetonten Gefdlzeichnung Uber die Zeit hin zur ,,GefalRbetonung mit
Wandunscharfe* (vgl. Abbildung 69).

Es ist festzuhalten, dass Geféal3zeichnungen durchaus konstant verbleiben kénnen, vor
allem, wenn sie schon einen deutlich geftillten Zustand zeigen. Allerdings zeigt sich
auch eine klare Zunahme der Geféal3fullung Uber die Zeit hin von zentral in die

Peripherie der Lungen, wenn zuvor keine bzw. wenig Fillung bestand.
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4.1.8 Die Entwicklung der Parenchymzeichnung

Fiir die statistische Auswertung wurden die Gruppen ,,strukturiert* und
,»wolkig/tupferartig® nochmals zusammengefasst; deren Anteil machte zu Beginn der
CT-Serien mit um die 50% der Verstorbenen in den Gruppen ,,gekiihlt” sowie
,ungekiihlt“ den groBten Anteil an den Parenchymzeichnungen aus und verénderte sich
auch nicht tber die Zeit (vgl. Abbildung 65). Diese Qualitdten der Parenchymzeichnung
umfassen transparenzgeminderte Areale, welche im Verlauf der Zeit wenig
Verénderungen zeigten, also eine nicht riicklaufige Art Stase der Flussigkeitsbereiche
aufwiesen.

Des Weiteren wiesen etwa 20% der Verstorbenen eine transparente bzw.
milchglasartige Parenchymzeichnung auf (vgl. Abbildung 65), welche sich im Verlauf

nicht veranderte.

Es lasst sich also erkennen, dass die Parenchymzeichnung sowohl transparent als auch
intransparenter auftreten kann, unabhéngig von der Liegezeit, doch muss auch erwahnt
werden, dass wenn eine Veranderung der Parenchymzeichnung auftrat, der Wandel
immer von einem transparenteren Zustand wie z.B. ,,Milchglas* iiber eine strukturierte
Parenchymzeichnung wie z.B. ,,wolkig* bis hin zu einer intransparenten

Parenchymzeichnung verlief.

4.1.9 Die Entwicklung der Parenchymtransparenz

Die Parenchymtransparenz nimmt Uber die Zeit der CT-Serien stetig ab (vgl. Abbildung
66, Abbildung 67 und Abbildung 81), was sich zum einen durch zunehmende Fillung
der Lunge von dorsal nach ventral erklaren lasst und zum anderen durch zunehmenden
Druck auf die Lungen von auf’en zum Beispiel durch Druck umliegender Strukturen auf

das Lungengewebe oder auch durch Abnahme der Thoraxhohe (vgl. 4.1.1).

Des Weiteren kann sich Volumen, welches aus den GefaRen in und um die Lunge

stammt, im Lungengewebe sammeln und flr eine Tribung des Gewebes sorgen.
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Abbildung 81: Entwicklung der Parenchymtransparenz tber 48 Stunden

4.1.10 Die Entwicklung der Segmenttransparenz

Das apikale Oberlappensegment zeigte sich bei annéhernd 40% der Verstorbenen,
sowohl in der ,,gekiihlten als auch in der ,,ungekiihlten* Gruppe, als ein transparentes
Segment ohne im Verlauf der CT-Serien an Transparenz zu verlieren (vgl. Abbildung
73), was aufgrund der Hypostase innerhalb der Lungen im apikalen Bereich auch zu

erwarten war.

Bei etwa 20% der Verstorbenen verblieb der apikale Oberlappen von Beginn an in
maRiger Intransparenz und bei etwa 15% der Verstorbenen blieb der apikale Oberlappen
intransparent ab Beginn (vgl. Abbildung 73), was wohl einer bereits deutlichen

Flissigkeitsfullung der Lungen zu Beginn geschuldet ist.

Hingegen zeigte sich bei anndhernd 40% der Verstorbenen sowohl in der ,,gekiihlten*
als auch in der ,,ungekiihlten* Gruppe der dorsale Oberlappen schon ab Beginn
intransparent ohne Ricklaufigkeit im Verlauf der CT-Serien und bei etwa 30% der
Verstorbenen blieb der dorsale Oberlappen in méfiger Intransparenz ab Beginn (vgl.
Abbildung 74), was die Flussigkeitsansammlung der Schwerkraft folgend primér dorsal

statt apikal/ventral verdeutlicht.
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Genauso verdeutlicht wird die Einwirkung der Schwerkraft beim dorsalen Unterlappen;
hier zeigte sich bei tber 50% der Verstorbenen initial ein intransparentes
Unterlappensegment ab Beginn der CT-Serien und bei einem Viertel der Verstorbenen
verblieb das Unterlappensegment ab Beginn in maRiger Intransparenz (vgl. Abbildung
75).

4.1.11 Die Entwicklung der Transparenzminderung ventral des Interlobarspalts

Der Interlobarspalt, als Abgrenzung der Lungenlappen zueinander, zeigte bei Gber 50%
der Verstorbenen eine deutliche und konstant bleibende Transparenzminderung ab
Beginn und rund 30% der Verstorbenen zeigten eine Zunahme der
Transparenzminderung von vormals ,,keiner/méBiger* hin zu ,,deutlicher*

Transparenzminderung (vgl. Abbildung 76).

Dies zeigt, dass sich Flussigkeit innerhalb der Lungenlappen, quasi als
,Kompartimente* innerhalb des ,,Kompartiments Lunge*, wie in der gesamten Lunge

verhalt und sich entlang der vorhandenen Struktur des Spaltes ansammelt.

4.1.12 Die Entwicklung der Niveau- und Frontbildung

Uber 50% der Verstorbenen beider Gruppen zeigten schon ab Beginn wenigstens in
einem Lungenlappen eine deutliche Niveau- und Frontbildung qualitativ und rund 40%
der Verstorbenen zeigten ab Beginn keine oder nur eine angedeutete Frontbildung (vgl.
Abbildung 70 und Abbildung 71).

Insgesamt zeigte sich, im Gegensatz zur Niveaubildung, in der Frontbildung kaum
Dynamik; entweder war diese ausgebildet oder nicht, und verblieb konstant dann Gber
die Zeit der CT-Serien auch so.

Die quantitative Messung der Niveaus der einzelnen Lappen ergab ber die Zeit eine
stete Zunahme der Niveaus (vgl. Abbildung 72 und Abbildung 82). Diese
Spiegelbildung innerhalb des Lungengewebes zeigt ebenfalls deutlich, dass sich die

Flussigkeit primar dorsal absetzt und mit der Zeit die Lungenfullung pegelartig ansteigt.
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Abbildung 82: Niveauzunahme Uber die Zeit im Oberlappen rechts

4.1.13 Besondere Befunde

Im Rahmen der Auswertung konnten im einzelnen auch Befunde erhoben werden, die
sich nicht bei allen Verstorbenen zeigten und eine gesonderte Betrachtung nétig

machten. Im Folgenden sind diese als ,,besondere Befunde* dargestellt.

4.1.13.1 Bullae — Entwicklung und Volumetrie

Im Rahmen der Auswertung der CT-Befunde wurden 11 Lungenbefunde erhoben,
welche mindestens eine Bulla enthielten. Diese Bullae wurden mittels 6 gleichmaRig
gesetzten ROIs in OsiRix volumetriert. Es konnte festgestellt werden, dass sich die
Volumina der einzelnen Bullae tber die Zeit weder erhéhten noch verringerten, noch
fullten sich die Bullae mit Flussigkeit, auch wenn sie in einem flussigkeitsgefullten
Areal lagen (vgl. Abbildung 83 und Abbildung 84).
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4.1.13.2 Infiltrate — Entwicklung und VVolumetrie

Im Rahmen der Auswertung der CT-Befunde wurden 7 Lungenbefunde erhoben,
welche mindestens ein Infiltrat aufwiesen. Diese Infiltrate wurden mittels 4 gleichméfig
gesetzten ROIs in OsiRix volumetriert. Es konnte festgestellt werden, dass sich bei allen
Infiltraten die Volumina der einzelnen Infiltrate Gber die Zeit weder erhdhten noch
verringerten (vgl. Abbildung 85 und Abbildung 86).

Infiltrat@berlappen/Mittellapenechts@
hl
?

Abbildung 85: Entwicklung eines Infiltrats im Oberlappen/Mittellappen rechts Uber die Zeit

Infiltrat@berlappenechts?

Abbildung 86: Entwicklung eines Infiltrats im Oberlappen rechts tber die Zeit
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4.2 Einflussvariablen fur die Entwicklung...

4.2.1 Einflussvariable BMI

Der Body-Mass-Index oder auch Kérpermassenindex berechnet sich aus dem
Korpergewicht in Kilogramm geteilt durch das Quadrat der Koérpergrolie in Metern und
dient der WHO als Einteilungskriterium der Adipositas, einer ibernormalen
Vermehrung des Korperfetts (Greten et al. 2010). Des Weiteren kann sich der BMI
eines Menschen auch durch vermehrte Flussigkeit im System, welche sich ja auch auf

das Gewicht auswirkt, erhéhen.

Bei Korrelation der ,,gekiihlten bzw. ungekiihlten* Gruppe tiber die Zeit mit der
Einflussvariable BMI stellte sich heraus, dass sowohl gekdihlt als auch nicht gekuhlt
gelagerte Verstorbene mit einem niedrigen BMI schneller an Korpertemperatur

verlieren als Verstorbene mit einem hohen BMI (vgl. Tabelle 8 und Tabelle 9).

Dies ist logisch nachvollziehbar, da ein erhdhter BMI ja einem erhdhten
Fettgewebsanteil entspricht und eben dieses Fett nicht nur als Speicher- und Baufett,

sondern auch als Isolierfett der Warmeisolation dient (Greten et al. 2010).

Ein hoher BMI schon ab einem Wert von 26 aufwarts zeigt beim rechten VVorhof und
ein sehr hoher BMI ab einem Wert von 30 aufwaérts zeigt beim rechten Ventrikel
signifikant eine verstarkte Volumenabnahme ab 12 Stunden bzw. 72 Stunden
postmortem (vgl. Tabelle 10 und Tabelle 14).

Dies konnte man erklaren, da ein erhéhter BMI mit einem erhohten Risiko fir u.a.
Hypertonus und kardiovaskuldre Erkrankungen einhergeht (Greten et al. 2010), was u.a.
zu dilatativen Herzerkrankungen und verstarkter Herzgrof3e fuhrt, welche sich
postmortem nach Erschlaffen der Strukturen schneller und in grélRerem MalRe entleeren

und somit zu signifikanter Flussigkeitswanderung fuihren kann.
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Diese signifikante Flissigkeitswanderung und —ansammlung zeigt sich wiederum im
Lungengewebe anhand der Korrelation zwischen dem BMI und der
Transparenzminderung ventral des Interlobarspalts (vgl. Abbildung 77). Je hoher der
BMI der Verstorbenen, umso deutlicher die Transparenzminderung ventral des
Interlobarspalts schon ab Beginn, was auch darauf hindeutet, dass der gesteigerte BMI

auch auf eine deutliche Flussigkeitsansammlung im System zurtickzufiihren ist.

4.2.2 Einflussvariable relatives Blutvolumen

Im Rahmen der Korrelationen ergab sich, dass bei Verstorbenen mit geringem bis sehr
geringem relativem Blutvolumen das VVorhofvolumen rechts signifikant starker absinkt

als bei Verstorbenen mit héherem relativem Blutvolumen (vgl. Tabelle 11).

Wenn ein Verstorbener also zu Beginn der CT-Serie ein wenig gefiilltes Gefalisystem
aufwies, dann zeigte sich dadurch, dass noch Raum in den Gefél3en zur Fullung bestand,
am meisten Dynamik in der Fllssigkeitswanderung gegeniber den Verstorbenen, die

schon von Anfang an deutlich gefullte GefaRe aufwiesen.

4.2.3 Einflussvariable Temperatur

Da nicht gekuhlt gelagerte Verstorbene ab dem ersten CT-Scan bis zum Ende der CT-
Serie, also Uber einen Zeitraum von 36 Stunden, bei Raumtemperatur im CT-Raum
lagen, zeigte sich bei diesen eine langsamere Temperaturabnahme (vgl. 4.1.1); dadurch

wurden Prozesse wie Autolyse oder auch Gasbildung geférdert (Madea 2003).

Dies konnte eine Erklarung dafir sein, dass bei Verstorbenen, die nicht gekiihlt gelagert
wurden, die Transparenz im linken Oberlappen deutlich abnahm (vgl. Tabelle 24) und
die Thoraxhdhe im Verlauf nicht so signifikant abnahm wie bei gekihlt gelagerten

Verstorbenen (vgl. Tabelle 25).
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4.2.4 Einflussvariable Todesursache

Die protrahierten Todesgeschehen umfassen v.a. toxisch bedingte, infektiése und
tumordse Komplikationen, welche nahezu alle im Verlauf in einem Ausfall von zwei
oder mehr Organsystemen und somit im Multiorganversagen enden (Classen et al.
2009). Diese Komplikationen, welche iber langere Zeit hin zum Tode fuhren, wie z.B.
ein Nierenversagen oder eine schwere Sepsis bzw. ein schwerer septischer Schock,
bedingen einen langeren Krankenhausaufenthalt auf Intensivstationen und werden dort
mit einem ausgepragten Flissigkeitsmanagement versorgt, welches zu einer positiven

Flussigkeitsbilanz im Korper insgesamt fiihrt (Marino 2008).

Dem gegeniber steht der plotzliche Tod, welcher zumeist auf ein zum Herzstillstand
fuhrendes Ereignis wie Herzinfarkt zurtickzufuhren ist. Gleichzeitig bedeutet aber auch
der Umstand, an einem plotzlichen Tod zu versterben, dass bei den Verstorbenen in
diesem Fall vermehrt die Reanimation zum Einsatz kommt im Vergleich zu Patienten,
die Gber lange Zeit an einer zum Tode fuhrenden Komplikation gelitten haben oder
deren Tod sogar auf arztlichen Beschluss hin nach Abschalten von lebenserhaltenden

Malinahmen eintrat.

Die Reanimation wird angewandt, um mittels rhythmischer extrathorakaler
Herzkompression und Beatmung einen Herzstillstand zu beheben und eine
Blutzirkulation aufrecht zu erhalten (Larsen 2010). Wenn man sich nun vorstellt, dass
eine Reanimation v.a. mit einem plétzlichen Tod verbunden ist und es bei diesen
Verstorbenen zuvor zu keiner langen Zeit intensiver Infusionen, Uberwasserung und
Anreicherung mit toxischen Abbaumetaboliten durch Krankheit oder Krebs kam, dann

erklaren sich folgende erhobene Zusammenhénge.

Sowohl beim rechten Vorhof als auch beim gesamten Herzvolumen zeigte sich eine
signifikant verstérkte Volumenabnahme schon ab 6 Stunden Liegezeit, wenn der
Verstorbene zuvor an einem protrahierten Todesgeschehen gestorben war (vgl. Tabelle
12 und Tabelle 15); des Weiteren sinkt das prozentuale VVolumen des gesamten Herzens
signifikant starker, wenn der Verstorbene im Speziellen an einer infektidsen
Komplikation gestorben war (vgl. Tabelle 16) und im linken VVorhof wiederum zeigte

sich eine groRere Volumenabnahme ohne vorhergehende Reanimation (vgl. Tabelle 13).
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Die Korrelationen der quantitativ gemessenen Pleuraergusse sowohl rechts- als auch
linksseitig ergaben, dass Verstorbene, die an einem protrahierten Todesgeschehen
verstorben sind, eine signifikant starkere Pleuraergusszunahme zeigten als plotzlich
Verstorbene (vgl. Tabelle 17 und Tabelle 18); zu dem passend zeigte sich linksseitig
auch eine signifikant starkere Pleuraergusszunahme, wenn Verstorbene im Speziellen
an tumortoxischen bzw. infektidsen Komplikationen verstorben sind (vgl. Tabelle 20)

und zuvor nicht reanimiert wurden (vgl. Tabelle 19).

Bereits innerhalb der ersten 24 Stunden zeigte sich sowohl im rechten als auch im
linken Oberlappen eine signifikant starkere Abnahme der Parenchymtransparenz, wenn
die Verstorbenen an einem pl6tzlichen Tod und nicht an einem protrahierten
Todesgeschehen verstorben sind (vgl. Tabelle 21 und Tabelle 23); im Speziellen im
rechten Oberlappen kam es zu einer starkeren Abnahme der Parenchymtransparenz,

wenn zuvor eine Reanimation versucht wurde (vgl. Tabelle 22).

4.3 Fazit

4.3.1 Schwierige Beurteilbarkeit

Wie bereits an einigen Stellen in dieser Arbeit erwahnt, gibt es derzeit noch zu wenige

systematische Deskriptionsstandards fur die radiologische Beurteilung postmortem.

Forschungen von Thali et al. fokussieren das Problem der oft schweren virtuellen
Beurteilbarkeit der Organe wie z.B. der Lunge nach dem Tod, welche als antemortem
luftgefilltes Kompartiment nach dem Tod lber die Zeit nicht mehr ventiliert wird bzw.
mehr und mehr in der Gewebestruktur komprimiert und zunehmend untbersichtlicher
und schwerer zu beurteilen ist (Germerott et al. 2010). Arbeiten wie diese zeigten
bereits, dass sich beschriebene Flissigkeitszunahmen bzw. Transparenzabnahmen

durch Interventionen wie Ventilation postmortem zum Teil beheben lassen.

Des Weiteren zeigen Forschungen um Shiotani et al., dass es schwierig ist, zwischen
normalen und pathologischen Befunden der Lunge postmortem zu unterscheiden, und
das weitere Studien folgen missen, um genaue Todesursachen an der virtuellen

Bildgebung festmachen zu kénnen (Shiotani et al. 2004).
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4.3.2 Kooperation und Standards

Im Rahmen dieser Studie, wahrend der eigenen Arbeit am CT und der Erhebung der
Daten, aber auch wahrend der Literaturrecherche zeigten sich nicht nur positive Aspekte
des unterstltzenden Elements Bildgebung fur die Rechtsmedizin. Zum einen fiel das
Fehlen von Standards bezlglich einer radiologischen Befundung post- statt wie
gewohnt antemortem auf; im Laufe der Auswertung mussten viele Parameter, die in der
Bildgebung auffielen, erst eine eigene Bezeichnung erhalten, bevor die Bilder im
Ganzen ausgewertet werden konnten. Dies stellt einen wichtigen Faktor fur die
zukunftige praktische Handhabung in der Rechtsmedizin dar. Denn nicht nur eine gute
Kooperation der vielen rechtsmedizinischen Institute mit Radiologen ist nétig, sondern

auch eine Standardisierung der radiologischen Befundung postmortem.

Diesem Punkt, im Hinblick auf die wachsende Bedeutung der Radiologie in der
Rechtsmedizin, kdnnte man in Zukunft u.a. mit einer radiologischen Zusatzausbildung
angehender Rechtsmediziner oder iber Zusammenarbeit mit forensisch-radiologischen
Kompetenzzentren begegnen, welche allerdings zeitnah zur erhobenen Bildgebung

postmortem arbeiten missen, was eine Zusammenarbeit auf Abruf mit sich bringt.
Des Weiteren sollten noch mehr prospektive Studien in grofierem Umfang durchgefuhrt

werden, um Besonderheiten der Bildgebung postmortem festzuhalten und feststellen zu

kénnen, womit in der Radiologie postmortem zu rechnen ist.

93



Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Die im Laufe der letzten Jahre zunehmende Zahl an Publikationen tber die
Anwendungsmaoglichkeiten der Bildgebung mittels Computertomographie und
Magnetresonanztomographie als unterstiitzendes Element zur Autopsie zeigt deutlich,
wie sehr diese Technologien mehr und mehr an Wichtigkeit und Bedeutung im
rechtsmedizinischen Alltag gewinnen.

Gegenlber der klinischen Radiologie ergeben sich jedoch eine Reihe von Artefakten in
der postmortalen Bildgebung; im Rahmen dessen versucht diese prospektive Studie
bezogen auf die Entwicklung der Organe Lunge und Herz postmortem (ber die Zeit,
Erkenntnisse tber friihpostmortale Veranderungen zu gewinnen und beschéftigt sich im
Speziellen mit der Frage nach der Flussigkeitsentwicklung bzw. —verschiebung

postmortem in den Organen Lunge und Herz.

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Studienkollektiv von 85 Verstorbenen im Alter
von 16 bis 94 Jahren betrachtet, wobei drei Falle im Nachhinein ausgeschlossen wurden
und 5 weitere Falle zur deskriptiven Auswertung separiert wurden, sodass

schlussendlich ein Studienkollektiv von 77 Verstorbenen statistisch ausgewertet wurde.

Das Studienkollektiv wurde in zwei Gruppen unterteilt, welche zum einen bei 4°
Celsius (,,Gruppe gekiihlt™) und zum anderen bei etwa 20-25° Celsius Raumtemperatur
(,,Gruppe ungekiihlt), jeweils nur durch die einzelnen CT-Scans unterbrochen, gelagert

wurden.

Die CT-Scans wurden mit einem Philips MX 8000 Quad 4 bei Einlieferung (definiert
als Scan zu ,,Stunde 0°), dann zunédchst jeweils alle 6 Stunden postmortem und spéter in

grolReren zeitlichen Abstédnden bis 96 Stunden postmortem durchgefihrt.
Einmalig wurden zu jedem Verstorbenen anfangs allgemeine Daten wie Alter, GroRe,

Gewicht, BMI, Odemstatus, sowie Todesursache, evt. stattgehabte Reanimation und

Sterbezeit protokolliert. Des Weiteren wurde das relative Blutvolumen jedes
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Verstorbenen anhand der Leichenfleckenhdhe geschétzt und vor jedem Scan die
Rektaltemperatur gemessen.

Die Untersuchung mittels der im Internet frei erhéltlichen Software OsiRix 3.9.1 (32bit
Version) erfolgte nach festgelegtem Standard; hierbei wurde am Herzen das
Gesamtvolumen, das Volumen der VVorhofe und das der Ventrikel gemessen. Bei der
Lunge wurde auf die Entwicklung der Bronchien, des Osophagus, der Trachea sowie
auf die Entwicklung des Lungenparenchyms, der Gefalle und etwaiger Ergussbildungen
geachtet mit besonderem Augenmerk auf die im Verlauf auftretende sogenannte
,Niveau- und Frontbildung®.

Die moglichen EinflussgroRen wie Temperatur oder BMI wurden mit den beobachteten
Verénderungen der Organe wie Volumen- und Parenchymtransparenzentwicklung

korreliert.

Als ein wichtiges Ergebnis dieser Arbeit gilt es, die Entwicklung und Zunahme des
Pleuraergusses und die signifikante Abnahme des Herzvolumens, v.a. des rechten
Vorhofs, Uber die Zeit postmortem hervorzuheben, was bisher von keiner Studie so

deutlich belegt werden konnte.

Des Weiteren wird deutlich, dass es im Bezug auf die Entwicklung der Organe Lunge
und Herz postmortem Uber die Zeit allgemein zu einer Flissigkeitsverschiebung kommt,
auf deren Wanderungsrichtung vor allem die Schwerkraft in Form der Hypostase und

der Verlust der Haltekraft einzelner Strukturen z.B. durch Autolyse Einfluss nimmt.

Genau diese Flissigkeitswanderung und —ansammlung beeinflusst in bestimmten
Kompartimenten die Beurteilbarkeit der Bildgebung postmortem und sorgt im Verlauf
der Betrachtungszeit der CT-Bilder postmortem fir strukturelle Veranderungen,
Spiegelbildungen und diverse Formen von Parenchymzeichnungen, die es in Zukunft
gilt, durch weitere umfassende Studien mehr zu konkretisieren, um anhand dessen
Standards zur Beurteilbarkeit eines nach dem Tode erstellten CTs bezogen auf Lunge

und Herz festlegen zu kdnnen.
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Zusammenfassung

Bezlglich der rechtsmedizinischen Praxis wére es flr zukiinftige Arbeiten
winschenswert, wenn die erhobenen Befunde noch systematischer mit gewonnenen

Autopsieergebnissen korreliert werden konnten.
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