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Einleitung

1 Einleitung

Eine wichtige Aufgabe der Rechtsmedizin ist die Aufkldrung von ungeklarten und nichtnattrli-
chen Todesursachen und deren Umstanden (Dettmeyer et al. 2011; Wirth et al. 2012; Madea
2007). In diesem Zusammenhang bedient sie sich einer Vielzahl von Untersuchungsmethoden,
zu denen unter anderem die invasive Sektion, histologische, toxikologische und konventionelle
radiologische Untersuchungen (Projektionsradiologie) sowie die Analyse der Umsténde an Tat-
und/oder Fundort zahlen. Die postmortale Anwendung der Computertomographie (CT), deren
Integration in die Befunderhebung in dieser Arbeit evaluiert wird, stellt ein zusatzliches und im
Vergleich mit der konventionellen, invasiven Autopsie noch junges Untersuchungsverfahren

dar.

Seit einigen Jahren wird der Mehrwert der Ergebnisse von bildgebenden Untersuchungsverfah-
ren fir die konventionelle autoptische Befunderhebung in verschiedenen Studien untersucht
(Paperno et al. 2005; Poulsen und Simonsen 2007; Scholing et al. 2009; Leth und lbsen 2010).
In Hamburg wurde daraufhin 2010 ein Modellversuch in Kooperation mit der Justizbehdrde
gestartet. Auf Basis eines gemeinsam mit der Staatsanwaltschaft (StA) abgestimmten
Indikationskatalogs (vgl. 2.1.1.1) wurden postmortal Computertomographieuntersuchungen

(PMCT) vor der konventionellen Autopsie durchgefihrt.

Das Verfahren der Computertomographie beruht auf der Nutzung der von Wilhelm Conrad
Roéntgen im Jahr 1895 entdeckten Réntgenstrahlung. Noch im selben Jahr, in dem er die
Entdeckung der Rdéntgenstrahlen am Beispiel der Handknochen seiner Frau prasentierte, wurde
die neue Technik in England als Beweismittel vor Gericht genutzt und nur drei Jahre spater zur
Untersuchung von Leichen herangezogen (Brogdon und Lichtenstein 2011). Die zweidimensio-
nale klassische ,Projektionsradiolographie” (Rothschild et al. 2001) entwickelte sich zu einem
anerkannten Hilfsmittel der gerichtlichen Obduktion (Paperno et al. 2005). Nach der Entwick-
lung der Computertomographie und deren Einflhrung in die klinische Diagnostik 1972 erfolgte
der Einsatz der neuen Technik flr forensische Zwecke vier Jahre spater (Willenweber et al.
1977). Das Verfahren ermdglicht im Gegensatz zur konventionellen Radiologie eine (berlage-
rungsfreie Darstellung aller Kérperorgane. So konnte die Sensitivitdt im Vergleich zu den
zweidimensionalen Projektionsbildern gesteigert werden (Traub et al. 2007; Hong et al. 2011).
Autoren wie Brogdon (Brogdon 1998), Vogel (Vogel und Jung 1997) und Thali (Thali et al.
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2009) pragen die postmortale Radiologie und stellen ihre Nitzlichkeit fir die forensische Medi-

zin heraus.

Die Computertomographie ist ein radiologisches Schnittbildverfahren, bei dem Absorptionsprofi-
le eines Kérpers aus vielen unterschiedlichen Richtungen erstellt werden. Daflr rotieren die
Roéntgenrdhre und der gegeniberliegende Detektor um den Kérper herum. Aus den Absorpti-
onsdaten wird computergestitzt die Dichte jedes Bereiches rekonstruiert und in Transversal-
schnitten dargestellt. Dadurch wird die tberlagerungsfreie Beurteilung der Organe- und Gewe-

bestrukturen erméglicht.

Die PMCT st ein noninvasives Verfahren und lasst so eine ,zerstérungsfreie Dokumentation®
(Thali et al. 2007) zu. Diese Eigenschaft ist die Voraussetzung fir eine anschlieBende konven-

tionelle, invasive Autopsie ohne Verlust an Informationen.

Ein Problem der CT ist die Artefaktbildung durch im Kérper eingelagertes Metall, z.B. Geschos-
se oder zahnarztliche Versorgungen, wie Fillungen, Kronen und Briicken. Sie fihren zu Schat-
ten- und Schlierenbildung und erschweren die Befunderhebung. Der Grund hierfir ist die
wesentlich héhere Dichte des Metalls, die zu einer vollstdndigen Absorption der Réntgenstrah-

len fOhrt.

Gar nicht oder nur schwer mit Hilfe der Computertomographie nachweisbar sind Ischdmien (z.B.
Myokardischamien) und Thromben (z.B. Koronarthrombosen oder Lungenthrombembolien)
(Paperno et al. 2005) sowie Verletzungen wie kleine Weichgewebsprellungen, kleine Hamato-
me, Emphyseme oder petechiale Einblutungen, Gehirnkontusionen, Kontusionen oder ober-
flachliche Lasionen von Organen (Scholing et al. 2009) und GeféaBverletzungen (z.B. Aortenris-
se) (Leth und Ibsen 2010).

Die diagnostische Starke der Computertomographie zeigt sich bei Befunden wie Frakturen,
abnormalen Gas- oder Luftansammlungen, Hirn-Befunden aber auch Fremdkérpernachweisen
und deren genauer Lokalisierung. Die Ergebnisse vieler Studien zeigen, dass hier mit Hilfe der
PMCT im direkten Vergleich zur invasiven Sektion zusétzliche Befunde diagnostiziert werden
konnten (Andenmatten et al. 2008; Hoey et al. 2007; Levy et al. 2006; Levy et al. 2007; Paperno
et al. 2005; Thali et al. 2003b). Ein weiterer Vorteil der PMCT gegeniber der Obduktion ist die
vollstandige Darstellung der topographischen Zusammenhange und damit des kompletten
Skelettsystems auch in praparatorisch schwer zuganglichen Bereichen. AuBerdem besteht die

Mdoglichkeit der Identifikation unbekannter Leichen mit Hilfe des Abgleichs zahnmedizinischer
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Versorgungen auf pra- und postmortal erstellten Panoramaschichtaufnahmen oder eingebrach-

ter Medizinprodukte.

Durch die einfache digitale Archivierung und die Moglichkeiten von digitalen Netzwerken ist eine
erneute Interpretation von forensisch relevanten Befunden oder die Zusammenarbeit mehrerer
Befunderhebender erleichtert (Teleradiologie). Dadurch ergeben sich neue Mdglichkeiten zur
Objektivierung der Befunde und zur Qualitatssicherung. Uberlegungen zu einer weltweiten
VerknUpfung der erzielten Daten gibt es bereits. Auf dieser Basis lieBen sich Vorteile und
Grenzen sowie die Genauigkeit und der Wert der PMCT mit Hilfe einer groBen Datenbasis

aufarbeiten (Aghayev et al. 2008).

Die Rechtsmedizin Ubernahm die computertomographische Bildgebung aus dem Kklinischen
Bereich. So konnte fir die PMCT-Untersuchungsmethode auf die dort gesammelte Erfahrungen
an lebenden Patienten zuriickgegriffen werden. Allerdings zeigte sich schnell, dass einige
Organe postmortem deutliche Strukturveranderungen durchlaufen, und dabei teils stark von
ihren bekannten in vivo Erscheinungsbildern abweichen (Flach et al. 2011). Ein Vorteil gegen-
Uber der in vivo CT-Erstellung ist, dass keine Bewegungsartefakte entstehen kénnen und
morphologisch hochqualitative Bilder aller wichtigen Organe und Strukturen erfasst werden
kénnen. Auch der Strahlenschutz spielt im Vergleich zur in vivo CT-Untersuchung eine unterge-
ordnete Rolle. Probleme kdnnen durch eine fortgeschrittene Leichenstarre (rigor mortis) bei der
Positionierung des Leichnams flir die Aufnahme auftreten. Ein weiterer Nachteil ist die fehlende
Durchblutung durch den Zusammenbruch des Kreislaufes, die die Verwendung von Kontrast-
mittel stark erschwert (Flach et al. 2011). Trotzdem hat sich die Methode der PMCT bis heute
so weiter entwickelt, dass sie aus forensischer Sicht als Erganzung zur traditionellen Autopsie
angesehen wird (Dirnhofer und Thali 2009; Scholing et al. 2009; Andenmatten et al. 2008).

Auch wenn die PMCT bei der Erkennung naturlichen Todesursachen nicht so erfolgreich ist, so
zeigt sich gerade bei traumatisch bedingten Todesursachen ein groBes Potential (Leth 2007,
2009). Basis fur die Bestimmung der Todesursache ist die Erkennung von pathologischen
Veranderungen und Anomalien. Die PMCT kann dabei als bildgebendes Verfahren nur solche
Befunde aufzeigen, die visuell erfasst werden kénnen. Infektiése und toxikologische Vorgange
sowie natirliche Todesursachen, die keine unmittelbaren Auswirkungen auf die Anatomie
haben, kbnnen somit nicht oder nur schwer erkannt werden. Die PMCT eignet sich also beson-
ders als Werkzeug zur Erkennung traumatisch bedingter Todesursachen und die Rekonstrukiti-

on traumatischer Todesumstande, die deutliche Spuren in der Anatomie hinterlassen.
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Diese Aspekte wurden 2010 in Hamburg bei dem gemeinsam mit der StA ausgearbeiteten
Indikationskatalog bericksichtigt, in den tGberwiegend traumatische Todesursachen einbezogen
wurden, fir die eine qualitative Ergdnzung der konventionellen Vorgehensweise durch die
PMCT-Ergebnisse zu erwarten war. Ob ein solcher Mehrwert tatsachlich erreicht wurde und ob
sich dieser Mehrwert bestimmten Indikationsgruppen zuordnen lasst, wird in dieser Arbeit

evaluiert.

In anderen Landern wird die PMCT als erganzende Diagnostik schon seit langerer Zeit als
Routineverfahren vor der konventionellen Autopsie eingesetzt, wie z.B. in Kopenhagen, Dane-
mark, seit 2002 (Poulsen und Simonsen 2007). In Bern, Schweiz, wird seit einigen Jahren
modellhaft die virtuelle Autopsie im Rahmen des Virtopsy®-Projektes verwirklicht. Dabei wird
ein multimodales Vorgehen erprobt, bei dem neben der PMCT zuséatzlich Magnetresonanzto-
mographie (MRT) und fotogrammetrische Erfassung der Koérperoberflachen Informationen
liefern (Thali et al. 2009).

Die MRT stellt ein weiteres noninvasives Verfahren dar und zeichnet sich gegentiber der PMCT
durch ihre hohe Kontrastauflésung im Weichteilbereich aus. So lassen sich kleine Blutungen
und pathologische Veranderungen im ZNS, in Muskeln, im Knochenmark sowie Tumore und
Entziindungsherde gut darstellen (Thali et al. 2009). Die MRT erfordert jedoch einen erheblich
gréBeren Aufwand als die PMCT, so dass ihre Anwendung auf Einzelfélle beschrankt ist (Hei-

nemann et al. 2012).

Innovationen und Weiterentwicklung im Bereich der elektronischen Datenverarbeitung ermdégli-
chen die Durchfiihrung einer virtuellen Endoskopie postmortem (Scharf 2011) und die Anferti-
gung von 3D Ansichten, mit deren Hilfe Untersuchungsergebnisse auch fur Laien (z.B. am

Gericht) visuell veranschaulicht werden kénnen.

Als Ergénzung des noninvasiven Verfahrens wird auch der Einsatz minimal-invasiver Techniken
wie postmortale CT-Angiographie, CT-gesteuerte Gewebebiopsie und 3D/CAD Photogram-
metrie (Thali et al. 2003a; Thali et al. 2005) diskutiert und teilweise bereits praktiziert.

Aus der Anwendung der PMCT ergibt sich fast zwangslaufig die Frage, ob dieses Verfahren die
invasive Obduktion ersetzen kann. G.N. Rutty hat diese Frage erdrtert und kommt zu dem
Schluss, dass dafur noch mehr Studien zur Erforschung von natdrlichen und unnatdrlichen
Todesursachen nétig sind, um die Genauigkeit der Ergebnisse der PMCT-Untersuchung zu
Uberprifen (Rutty 2007).
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Im Jahr 2010 erfolgte erstmals eine gerichtliche Anordnung zur Durchfiihrung einer noninvasi-
ven post mortalen Computertomographie in Kombination mit einer auBeren Leichenschau als
alleinige Mittel zur Bestimmung der Todesursache am Institut fir Rechtsmedizin der Universitat
Bern (Ruder et al. 2011).

Fir den Hamburger Modellversuch wurden Anderungen am Sektionsprotokoll vorgenommen.
Es erfolgte eine Integration der PMCT-Befunde und deren Beurteilung in der zusammenfassen-
den Befundwiirdigung. Durch diese Anderungen wurde es méglich, die Protokolle nachtraglich

im Hinblick auf den Mehrwert der PMCT im Praxisalltag auszuwerten.

Mit der Fokussierung auf den fir den Obduzenten entstehenden Mehrwert unterscheidet sich
diese Praxisbeobachtung von der Mehrzahl der Studien zu diesem Thema. Bei letzteren stand
meist allein der Vergleich der aus PMCT und konventioneller Sektion gewonnen Ergebnisse im
Vordergrund (Christe et al. 2008; Yen et al. 2005a; Hoey et al. 2007; Yen et al. 2005b; Rutty et
al. 2007; Schnider et al. 2009; Andenmatten et al. 2008; Molina et al. 2007; Jacobsen et al.
2009; Christe et al. 2009; Cha et al. 2010).

Der fir den Modellversuch erarbeitete Indikationskatalog beschrankt sich nicht auf eine Todes-
ursache, wie in einigen anderen Studien zum Thema (Yen et al. 2005a; Levy et al. 2006; Yen et
al. 2007; Christe et al. 2008; Andenmatten et al. 2008; Schnider et al. 2009) (vergleiche Tabelle
3.24), sondern bezieht alle traumatischen Todesursachen ein, fir die ein moglicher Mehrwert
der PMCT angenommen wurde. Dadurch ergeben sich eine breite Datenbasis sowie die Még-

lichkeit, den Mehrwert fiir einzelne Indikationsgruppen zu vergleichen.

Durch die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrten Untersuchungen soll der Modellversuch
evaluiert werden. Zuné&chst soll geprift werden, inwiefern dem erarbeiteten Indikationskatalog
konsequent gefolgt worden ist. Eine wichtige Rolle fir die Beurteilung spielt natirlich die Frage
nach dem durch die PMCT erzielten Mehrwert fir den Obduzenten. Konnten Hinweise auf
rekonstruktive Umsténde oder die Todesursache gegeben werden? Inwiefern unterscheiden
sich diese Ergebnisse fir die einzelnen Indikationsgruppen? Auch die Art der Integration der
PMCT-Befunde in das Sektionsprotokoll soll unter Zuhilfenahme der Untersuchungsergebnisse

bewertet und ggf. weiterentwickelt werden.

Am Beispiel der Rippenfrakturen werden die Ergebnisse von PMCT und konventioneller Sektion

gegeneinander validiert.

Eine Differenzierung von Verletzungen als Begleiterscheinung von wichtigen lebenserhaltenden

medizinischen MaBnahmen und denen durch Trauma entstandenen Verletzungen sowie die
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Einstufung ihrer gerichtlichen Bedeutung ist eine wichtige Aufgabe der Rechtmedizin. Genau
diese Schwierigkeit wird bei Rippenfrakturen besonders deutlich. Sie kénnen iatrogen durch
mechanische ReanimationsmaBnahmen verursacht werden oder durch traumatische Begeben-

heiten und sekundar zu einem Hamato- oder Pneumothorax und/oder Lungenverletzungen

fihren (Buschmann und Tsokos 2009).




Material und Methode

2 Material und Methode

Die Arbeit gliedert sich nach einer allgemeinen Auswertung in zwei Teile. Zun&chst eine globale
retrospektive Praxisbetrachtung, bei der der Wert der durch die postmortale CT-Untersuchung
gewonnenen Zusatzbefunde bezogen auf die Todesursachenbestimmung evaluiert wurde und

erganzend eine Detailauswertung am Beispiel der Rippenfrakturen.

Fir die allgemeine Auswertung aller 948 im Jahre 2010 durchgefiihrten Sektionen wurden die
Daten aus den Protokollen des Institutes fir Rechtsmedizin (IfR) Hamburg aufgenommen und
in der Studie bertiicksichtigt. Die Sektionsprotokolle der Verstorbenen wurden auf die Kriterien
Alter, Geschlecht, Auftraggeber, gerichtliche Anordnung, Indikationskriterien fir eine Sektion
und auf die Durchfihrung einer PMCT-Untersuchung hin ausgewertet und die so gewonnenen

Daten in einer Datenbank erfasst.

2.1 Auswertung des sich durch die PMCT fir den Sektionsbefund erge-
benden Mehrwertes

Flr ein besseres Verstandnis der gewahlten Auswertungskriterien des ersten Teilabschnittes
wird im folgenden Abschnitt 2.1.1 ein einfiihrender Uberblick Gber den fiir den Modellversuch
modifizierten Aufbau einer gerichtlichen Sektion mit integrierter CT-Untersuchung gegeben. In

2.1.2 schlieBt sich die Beschreibung der Auswertungsmethodik an.

2.1.1 Aufbau einer gerichtlichen Obduktion mit CT-Untersuchung

2.1.1.1 Indikation

Gerichtliche Obduktionen nach § 87 ff StPO werden von der Staatsanwaltschaft beauftragt.
Postmortal obduziert werden Todesfélle, die sich unter unklaren Bedingungen ereignen oder
plétzlich und unerwartet geschehen. Die Untersuchung kann herkémmlich autoptisch durchge-
fuhrt werden oder mit zusatzlichen bildgebenden Verfahren wie beispielsweise der Computer-
tomographie. Um eine staatsanwaltliche Anordnung der CT-Untersuchung zu regeln, wurde in
Zusammenarbeit mit der Justizbehérde Hamburg ein Indikationskatalog fir die Durchflihrung
einer Sektion einschlieBlich des Befundes der Computertomographie (erweitertes Protokoll)

entwickelt. Zur Feststellung der forensischen Indikationen flr den Einsatz der computerto-
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mographischen Bildgebung werden die Ergebnisse der ersten duBeren Leichenschau bzw.

erster polizeilicher Ermittlungen herangezogen.

Es ergibt sich folgende Klassifizierung der Falle, in denen eine PMCT-Untersuchung in der

Regel erfolgt:

= Tétungsdelikte/Suizide durch Schuss, Stich oder sonstiger stumpfer/scharfer

Gewalt
= Verkehrs- und Arbeitsunfalle

= Behandlungsfehlerverdacht (nach/bei Operationen, Patienten mit venésen Zu-

gangen oder Beatmung)
= Nicht identifizierte Leichen

= Alle Todesfdlle von Kindern® (A. Heinemann, persénliche Mitteilung,
26.10.2010)

Fakultative Indikationen, nur nach Absprache erfolgt eine CT-Untersuchung bei:
,Faulnisleichen

= Anthropologisch- forensischen Fragestellungen® (A. Heinemann, personliche
Mitteilung, 26.10.2010)

2.1.1.2 Aufbau des Sektionsprotokolls einschlieBlich des Befundes der Computertomo-
graphie

Eine gerichtliche Sektion muss von mindestens zwei dazu berechtigten Arzten eines Rechts-
medizinischen Institutes durchgefiihrt werden. Fir die fachradiologische Diagnostik der Compu-

tertomographie in Hamburg im Jahre 2010 war Herr Prof. Vogel als Radiologe verantwortlich.

Das Deckblatt des Sektionsprotokolls beinhaltet Angaben zur Person (Name, Geburtsdatum,
letzter Wohnort), Angaben zum Todes-/Funddatum sowie Fundort, Angaben zum Auftraggeber,
Datum der Ankunft im IfR, Datum der Sektion, Namen der Obduzenten und der Zugegenen und
den Namen des verantwortlichen Obduzenten. Diese Angaben finden sich auch in jedem
anderen Sektionsprotokoll wieder. Das Sektionsprotokoll einschlieBlich des Befundes der
Computertomographie unterscheidet sich durch die Angaben zur CT: Name des Radiologen
und das Datum der CT-Datenerstellung. Es folgt ein kurzer Hinweis auf die der Sektion voran-
gegangenen PMCT und die Ergédnzung der Ergebnisse der Leichendffnung durch die Befunde

der fachradiologischen Diagnostik durch Computertomographie.
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Sektionsprotokollgliederung:

A &uBere Besichtigung

B innere Besichtigung

V.

V.

Kopfsektion

Brust- und Bauchhéhle
Hals- und Brustorgane
Bauchorgane

Skelettsystem und Weichteile

C Sektionsgutachten

V.

V.

VI.

Sachverhalt

Befunde der computertomographischen Untersuchung
Sektionsdiagnosen

Zusammenfassende Befundwurdigung

Todesursache

Angaben zu den zurlckbehaltenen Asservaten

D Anlage

Das Sektionsprotokoll einschlieBlich des Befundes der PMCT unterscheidet sich von einem

konventionellen Sektionsprotokoll durch die Einordnung der zusétzlich gewonnen Befunde.

Folgende Gliederungspunkte ergédnzen das Protokoll: C Il. Befunde der computertomographi-

schen Untersuchung und C IV. Zusammenfassende Befundwurdigung.

Die Befunde der computertomographischen Untersuchung wurden unterschiedlich ausfihrlich

durch den verantwortlichen Rechtsmediziner in das Sektionsprotokoll tbernommen. Prof. Vogel

gliedert sein Befundprotokoll in einen ausfuhrlichen Teil, in dem auch alle Nebenbefunde

enthalten sind, sowie in einen zusammenfassenden Teil. Es konnten entweder beide Teile oder

nur ein Teil in das Sektionsprotokoll Gbernommen werden. Der Unterpunkt der zusammenfas-

senden Befundwuirdigung ermdglicht eine Zusammenfihrung der Befunde der beiden unter-

schiedlichen Disziplinen sowie eine Beurteilung der Befunde durch den Rechtsmediziner.
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Im Vergleich zu einem konventionellen Sektionsprotokoll werden folgende Gliederungspunkte
erganzt: C VI. Angaben zu den zurlickbehaltenden Asservaten, durch die Angaben in welcher
Form die PMCT-Bildrekonstruktionen beigefligt wurden und D Anlage, durch eine eventuell

beigefigte Auswahl an PMCT-Bildrekonstruktionen.

2.1.2 Auswertungsmethodik

Fur den ersten Teil der Auswertung wurden nur Protokolle von Hamburger Sektionen genauer
betrachtet, bei denen eine gerichtliche Anordnung unter Anwendung des Indikationskatalogs
zur Durchfiihrung einer PMCT-Untersuchung vorlag. Es handelt sich demnach um erweiterte
Sektionsprotokolle, die einen computertomographischen Befund enthalten. Zuséatzlich zu den
am Anfang des Kapitel beschriebenen allgemeinen Daten wurden Angaben zur CT-Erstellung,
zur zusammenfassenden Befundwilrdigung, zur Todesursache und deren Kausalitat, zur
Sensitivitdt der Todesursachenerkennung und zu vorhandenen Frakturen in die Datenbank

aufgenommen. Diese Datenbank bildet die Grundlage fur die Auswertung.

2.1.2.1 Zusammenfassende Befundwirdigung

Bei der Auswertung der zusammenfassenden Befundwirdigung wurden die Angaben der
Rechtsmediziner in vier Kategorien eingeteilt. Die folgende Auflistung enthalt eine kurz gefasste
Kategoriebezeichnung, die auch in der Auswertung verwendet wird, eine Erlduterung der

Kategorie sowie Beispiele aus den Sektionsprotokollen des Hamburger IfR.
Kategorien:

1. Sektion erbringt mehr Erkenntniswert (EW): Die Sektionsbefunde erbringen bei wich-
tigen rekonstruktiven oder todesursachlichen Umstanden einen hdheren Erkennt-
niswert als die PMCT

Beispiel 1: ,Die in der Obduktion nachgewiesenen zu Lebzeiten entstandenen Blut-
gerinnsel in den groBen LungengeféaBen sind computertomographisch schlecht von
postmortal geronnenem Blut abgrenzbar und deshalb nicht beschrieben.” (S 0891-
10)

Beispiel 2: ,Es fanden sich geringe Abweichungen zwischen den Sektionsergebnis-
sen und der Réntgenschichtuntersuchung (Computertomographie). [...]. Die Raum-
forderung am linken Brustkorb konnte durch die Sektion nicht nachvollzogen werden.

Hierbei handelt es sich méglicherweise um verdichtetes Brustdrisengewebe — eine
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Unterscheidung zwischen verschiedenen Weichgeweben gestaltet sich nach dem

Tod in der computertomografischen Untersuchung als schwierig.” (S 0235-10)

Kein Mehrwert formuliert: Die Befunde der PMCT entsprechen denen der nachfol-

genden Sektion, doch ein zusatzlicher Erkenntniswert wird nicht gewonnen.

Beispiel 1: ,Die Befunde der Sektion lassen sich mit den Befunden der computerto-

mographischen Untersuchung in Einklang bringen.” (S 0262-10)

Beispiel 2: ,Die CT-Untersuchungen bestatigen die Sektionsbefunde - sonstige indi-
viduelle Merkmale (als Hilfe zur Identifikation, Anm. des Verf.) zeigte die CT-
Untersuchung nicht.” (S 0700-10)

Positiver Eindruck formuliert: Die Befunde der PMCT und Sektionsbefunde bestati-
gen sich gegenseitig, es ergibt sich aus Sicht des Rechtsmediziners ein positiver
Eindruck.

Beispiel 1: ,Die CT-Befunde sowie die Sektionsbefunde ergénzen sich gegenseitig.
Beide zeigten ausgepragte Einblutungen in die Brusthdéhlen sowie zurlickgesunkene

Lungen bei Zustand nach notfallchirurgischer Versorgung.” (S 0724-10)

Beispiel 2: ,Die Obduktionsbefunde sowie die Befunde der vor der Obduktion durch-
gefihrten CT-Untersuchung ergéanzen sich dahingehend, dass sich zum Einen eine
deutliche Dickenzunahme der linken Herzkammer zeigte, zum Anderen ein akuter
Blutstau/ein Odem der Lungen als Zeichen eines linksfilhrenden Herztodes.“ (S
0423-10)

PMCT erganzt Sektion: Ein zusatzlicher Erkenntniswert durch die PMCT-Methode ist

vorhanden und die Ergebnisse der Sektion werden durch PMCT-Befunde ergénzt.

Beispiel 1: ,Im vorliegenden Fall konnten durch die computertomografischen
Aufnahmen weitere Erkentnisse hinsichtlich des Geschehensablaufes und der
Dynamik der erlittenen Verletzungen gewonnen werden (Stauchungsbriiche der
Halswirbelkdrper).“ (S 0063-10)

Beispiel 2: ,Die bei der Sektion erhobenen Befunde konnten durch die computerto-
mographischen Untersuchungen bestétigt werden. Insbesondere der Jochbeinaus-
bruch zeigt eine von links einwirkende stumpfe Gewalteinwirkung als Ursache, der

bei der Sektion nicht vollstandig prapariert werden konnte.” (S 0324-10)

11
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2.1.2.2 Todesursache (TU) und Kausalitat

Die Todesursachendiagnostik und Erkenntnisse Uber den kausalen Ablauf stellen einen zentra-
len Punkt in der Forensik dar. Der Wert des PMCT-Verfahrens fiir die Bestimmung der Todes-
ursache oder deren Kausalitat ist daher von groBem Interesse. Deshalb wurde zusétzlich zur
oben beschrieben Auswertung der zusammenfihrenden Befundwirdigung das PMCT-Protokoll
hinsichtlich der Todesursachenbestimmung durchgesehen. Die innere Leichenschau stellte die

Referenzmethode dar.

Die PMCT-Protokolle wurden hinsichtlich der Hauptbefunde fir die Todesursache und/oder der
Hauptbefunde fir die Kausalitdt ausgewertet. Dabei konnten einer, beide oder keiner der
beiden Hauptbefunde zutreffen. Zudem wurden die Ergebnisse der PMCT mit denen der Sekti-
on verglichen. Dabei wurde aufgenommen, ob die PMCT-Ergebnisse durch die Sektion falsifi-
ziert, verifiziert, ohne Sektionsbestatigung akzeptiert wurden oder nicht in den PMCT-

Ergebnissen vorhanden waren.

2.1.2.3 Sensitivitat

In verschiedenen Arbeiten wurde immer wieder der Stellenwert der PMCT-Untersuchung als
alleiniges Mittel zur Diagnostik der Todesursache untersucht und diskutiert (vgl. 1). Fir diese
Beurteilung der PMCT-Methode ist die Sensitivitat ein wichtiger Parameter. Sie wurde anhand
der Todesursachenbestimmung evaluiert. Unter der Sensitivitdt wird die Wahrscheinlichkeit
verstanden, mit der die PMCT als diagnostisches Verfahren die Todesursache auch als solche
identifiziert hatte. Diese wurde mit Hilfe der Einteilung in drei Gruppen beurteilt. Der ersten
Gruppe wurden Falle zugeordnet, bei denen die PMCT mit hoher Wahrscheinlichkeit die To-
desursache erkannt hatte, der zweiten Gruppe die Falle, in denen Hinweise auf die Todesursa-
che erzielt wurden und der dritten Gruppe solche Félle, in denen keine flr die Todesursache
relevanten Befunde durch die PMCT erbracht wurden. Fiir die Uberpriifung der Ubereinstim-
mungen der Todesursachen wurde die in der Sektion diagnostizierte Todesursache als Refe-

renz angenommen.

In den PMCT-Protokollen ist durch den Radiologen keine endglltige Todesursache bestimmt
worden. Sodass im Folgenden und in der Auswertung nur davon gesprochen werden kann,
dass mit hoher Wahrscheinlichkeit eine richtige positive Bestimmung der Todesursache erfolgt

ware, wenn der Radiologe zu einer endgultigen Diagnose hatte kommen missen.
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2.2 Detailauswertung der Rippenfrakturen

Die Auswahl der Falle fiir den zweiten Teil der Arbeit, der die Detailauswertung der Rippenfrak-
turen umfasst, erfolgte auf Basis der erstellten Datenbank. Es wurden folgende Einschlusskrite-

rien festgelegt:
= Gerichtliche, durch die StA angeordnete Sektion

=  Vorhandenes erweitertes Protokoll, d.h. CT-Bilder, CT-Protokoll und Sektions-

protokoll sind vorhanden

= Mindestens eine Rippenfraktur im CT-Protokoll und/oder Sektionsprotokoll vor-

handen

Diese Kriterien erfiillten 55 Sektionsfalle des IfRs, von denen jedoch ein Fall nicht fir die Aus-
wertung geeignet war und ausgeschlossen wurde. Bei diesem Fall war der Zerstérungsgrad des

Thoraxes zu groB und somit eine genaue Befundung der Frakturen unmdglich.

Insgesamt wurde demnach fiur 54 Falle der Frakturbefund aufgenommen. Es erfolgte eine
Erhebung der Frakturen der Rippen, die nach Kérperseiten getrennt betrachtet wurden. Das
Vorliegen eines Frakturbefundes wurde als ein positiver Befund gewertet. Als negative Befunde
wurden gesunde intakte Rippen gewertet. Lag ein positiver Rippenfrakturbefund vor, so wurden
folgende Parameter zu den einzelnen Frakturen aufgenommen: Lage, Art, Haufigkeit und
Entstehungszeitpunkt. Die gesammelten Daten wurden in einer Datenbank erfasst. Um spater
die Befunde des Radiologen (Prof. Vogel), der Rechtsmediziner des IfRs Hamburg und der CT-
Zweitbefundung miteinander vergleichen zu kdnnen, wurden die Frakturbefunde aller drei
Befunderhebungen erfasst. Es entstand eine Datenbank, in der zu jedem Fall 3 unabhangige
Befunde aufgenommen wurden. Zunéachst erfolgte die Erfassung der im  PMCT-Protokoll
genannten Frakturen, anschlieBend der im Sektionsprotokoll beschriebenen Frakturen und im
letzten Schritt erfolgte im Rahmen dieser Arbeit eine Zweitbefundung der PMCT-Bildgebung der
Rippen.

Die PMCT-Untersuchungen wurden mit Hilfe eines 4-Zeilen-Multislice Computertomographen
,Phillips MX 8000 Quad 4" durchgefiihrt. Bei der Bildaufnahme wurden unterschiedliche Modi
verwendet. In einigen Fallen erfolgte zusatzlich zur Anfertigung eines Weichteilprotokolls (WP)
auch die Erstellung eines hochaufgeldsten Weichteilprotokolls (HWP). Die Modi unterscheiden

sich in den Schichtdicken und den Pitchfaktoren (Verhaltnis zwischen Tischvorschub und
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Strahlkollimierung), die fir die spatere Bildglte verantwortlich sind. Ein niedriger Pitchfaktor
erhoht die Bildqualitat.

Tabelle 2.1: CT-Modi

Modus Untersuchte Region Schichtdicke Pitchfaktor
Weichzs\illgr)otokoll Thorax und Abdomen 3,2mm 1,6 mm
Hochauflésendes
Weichteilprotokoll Thoraxabschnitt/Herz 1,3 mm 0,6 mm

(HWP)

Die CT-Zweitbefundung erfolgte mit Hilfe des Programms OsiriX. Es wurden die Weichteilproto-
kolle fur die Auswertung verwendet. Bei Verflgbarkeit einer hochaufgelésten Weichteil-
Aufnahme wurde diese vorrangig verwendet. Dem Vorteil der besseren Bildqualitat steht als
Nachteil die unvollstédndige Erfassung des Thorax gegeniber. In der Regel liegen die Rippen 2-

7 im Bildausschnitt und sind in der besseren Qualitat zu beurteilen.

Fir die Grauabstufung wurden vorrangig die Einstellungen des Knochenfensters verwendet,
Fenstermitte (WL) = + 300 HU (Hounsfieldskala) und die Fensterbreite (WW) = 1500 HU, mit
denen sich ein guter Kontrast zwischen Knochen und Knorpel und dem umliegenden Gewebe
ergibt. Die visuelle Erhebung erfolgte meist in axial ausgerichteten Schichten. Unter Anwen-
dung des MIP (Max Intensity Projektion) Modus 3 oder 4 konnten einige Frakturabldufe besser
sichtbar gemacht werden, dabei werden 3 oder 4 axiale Schichten Ubereinander gelegt und
gleichzeitig betrachtet. Fiir die Ubersicht (iber die Frakturbefunde wurde eine 3D-Ansicht ver-

wendet.

Die PMCT-Zweitbefundung wurde nach der Erfassung aller Frakturen noch einmal von dem
erfahrenen Radiologen, Prof. Vogel, und der Zweitbefunderin kontrolliert. Dabei wurden die
falsch positiven und falsch negativen Ergebnisse des Vergleiches zwischen PMCT-Erstbefund
und PMCT-Zweitbefund mit besonderer Aufmerksamkeit betrachtet. Es entstand eine beidseits
akzeptierte Version der PMCT-Zweitbefundung. Diese wurde dann mit den Ergebnissen der
Sektion und der PMCT-Erstbefundung gegentbergestellt und mit Hilfe des Statistikprogramms
SPSS ausgewertet.

Als erstes erfolgte ein Vergleich der positiven und negativen Rippenfrakturbefunde. Wobei in
der Gegenuberstellung der PMCT-Erstbefunde mit denen der PMCT-Zweitbefunde die Ergeb-
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nisse des Zweitbefundes als Referenz herangezogen wurde. Bei der Gegenuberstellung der

PMCT-Zweitbefunde mit der Sektion werden die Sektionsergebnisse als Referenz verwendet.

2.2.1 Statistische Auswertung
Fir die Auswertung wurden die Rippenfrakturbefunde in folgende Gruppen eingeteilt:

1. Richtig positiv (rp): Die Rippe ist frakturiert und wurde mit Hilfe der PMCT richtig diag-

nostiziert

2. Richtig negativ (r,): Die Rippe ist nicht frakturiert und wurde mit Hilfe der PMCT richtig

diagnostiziert

3. Falsch negativ (f,): Die Rippe ist frakturiert, aber wurde mit Hilfe der PMCT falschli-

cherweise als nicht frakturiert eingestuft.

4. Falsch positiv (f): Die Rippe ist nicht frakturiert, aber wurde mit Hilfe der PMCT

falschlicherweise als frakturiert eingestuft.

Um die relativen Haufigkeiten zu bestimmen erfolgte eine Berechnung der Sensitivitat, der
Spezifitdt und der Falschklassifikationsrate.

Sensitivitat

Durch die Sensitivitédt wird die Empfindlichkeit einer Methode beurteilt. Sie gibt den Anteil der
richtig klassifizierten Frakturbefunde an der Gesamtheit der tatséchlich positiven Befunde an.

Ip

P=
rp+ﬁt

Spezifitat

Spezifitat gibt den Anteil der korrekt als negativ klassifizierten Befunde (keine Fraktur) an der
Gesamtheit der in Wirklichkeit negativen Befunde an.
I'n

P=
rn+f;7
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Falschklassifikationsrate (FKR)

Ist eine MessgréBe fur den Fehler und gibt den Anteil der falsch klassifizierten Befunde an der
Gesamtzahl aller Befunde an.

rp+rn

B rp+fp+rn+f;1

2.2.2 Rippenfrakturen

Man unterscheidet in der Rechtsmedizin sowie in der Klinik eine einfache Rippenfraktur (nur
eine Rippe von einer Fraktur betroffen) von Rippenserienbriichen (Fraktur von drei oder mehr
aufeinander folgende Rippen einer Seite). Es wird eine direkte Gewalteinwirkung von einer
indirekten unterschieden. Bei den direkten, traumatisch verursachten Rippenfrakturen sind
meist einseitige und in geringer Anzahl auftretende Briiche zu finden. Meist sind sie das Resul-
tat von stumpfen oder halbscharfen Gewalteinwirkungen, nur selten werden sie durch Schuss-
oder Stichverletzungen verursacht. Bei den indirekten durch Kompression (Reanimation)
verursachten Rippenfrakturen entstehen meist vielfache und beidseits auftretende Frakturen,
meist Rippenserienbriche. Diese sind haufig an der vorderen Axillarlinie oder paravertebral zu

finden (Penning und Anslinger 2006).

2.2.3 Sektion der Rippen

Die invasiv vorgehende Sektion ist von der unmittelbaren Inaugenscheinnahme und dem
manuellen Abtasten der Rippen gepragt. Die Kriterien fir eine Rippenfraktur sind die unnaturli-
che Beweglichkeit und/oder ein positiver Befund der Kontinuitatsunterbrechung beim Abfahren
der Rippen mit zwei Fingern. Schwerer zu diagnostizieren sind Frakturen im Bereich der Syn-
chondrosen, hier sind die zuvor genannten Kriterien einer Fraktur selten wirksam. Ein anderes

wichtiges Merkmal sind kleine Blutungen in das umliegende Gewebe.

Direkte, traumatisch verursachte Rippenfrakturen sind wéhrend einer Sektion meist nach auBen
beweglich. Anders als die nach innen hin unnatirlich beweglichen Rippenfrakturen, die durch

indirekte Gewalteinwirkungen entstehen.

Das Testen der unnatirlichen Beweglichkeit kann in manchen Fallen zu Problemen fuhren.
Gerade bei Patienten mit einem héheren Lebensalter nimmt die Bruchfestigkeit der Knochen ab
und zudem steigt die Wahrscheinlichkeit, dass es durch Osteoporose zu Veranderungsprozes-

sen des Knochens kommt. Aus diesen Griinden kann es schneller zu Frakturen zu Lebzeiten
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aber auch postmortem kommen. Letzteres kann z.B. durch das sektionsbedingten Offnen des

Brustkorbes oder dem Test der freien Beweglichkeit verursacht werden.

2.2.4 Rippenfrakturen im CT

Bei der Diagnostik von Rippenfrakturen mit Hilfe der CT wird nach Hinweisen fiir eine Kontinui-
tatsunterbrechung gesucht (vgl. Abbildung 2.1). Dabei spielen Unterbrechungen der Kortikalis
oder Dislokationen eine entscheidende Rolle. Die teilweise vorhandenen Unterblutungen der

Frakturen, die in der Sektion als Frakturhinweis dienen, sind in der PMCT nicht sichtbar.

Abbildung 2.1: Kontinuitatsunterbrechung a: Bildausschnitt mit einer Kortikalisunterbrechung der
linken 5. Rippe, Bildinformationen: HWP (1,3mm/0,6mm), Knochenfenster, b: Bildausschnitt mit einer

Dislokation der rechten 5. Rippe, Bildinformationen: HWP (1,3mm/0,6mm), Knochenfenster

2.2.5 Klassifikation der Rippenfrakturen

Haufigkeit (Anzahl der Fragmente)
e Einfache Fraktur, radiologisch ist ein Frakturspalt zu erkennen
e Mehrfragmentfraktur, Rippenfraktur mit zwei bis sechs Fragmenten
e Trammerfrakturen, Rippenfrakturen mit mehr als sechs Fragmenten

In der PMCT-Zweitbefundung sind Trimmerfrakturen von Mehrfragmentfrakturen unter-
schieden und getrennt aufgenommen worden. Da diese Unterscheidung bei der Sektion und
bei der PMCT-Erstbefundung nicht berlicksichtigt wurde, werden in der Auswertung beide
Klassifikationen zusammengefasst und unter dem Begriff der Mehrfragmentfrakturen ge-
fahrt.
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Lokalisation der Fraktur

Far die Auswertung wurden die Rippen in sechs Abschnitte unterteilt. Da weder im Sekti-
onsprotokoll noch im PMCT-Erstbefundbericht eine einheitliche Methodik fiir die Befundung
verwendet wurde wird nachstehend aufgefihrt, was den 6 Abschnitten an Begriffen zuge-

ordnet wurde.
e Khnorpel: Knorpeliger Anteil der Rippe (Cartilago costalis)

e Knochenknorpelilbergang (KKU): Umkreis des Knochenknorpeliibergangs und die Be-

zeichnung Medioklavikularlinie bei der 5.-8. Rippe

e anteriorer Abschnitt: Bezeichnungen wie vordere Axillarlinie und Medioklavikularlinie der
1.-4. Rippe

e Lateraler Abschnitt: mittlere Axillarlinie

e Posteriorer Abschnitt: hintere Axillarlinie

e Paravertebraler Abschnitt

Eine Sonderstellung nimmt der Abschnitt des Knochenknorpelliberganges ein, da er seine
Position von medial nach lateral bei aufsteigender Rippennummer andert. Auch weisen die

unteren Rippen keinen anterioren Bereich mehr auf.

Bei Mehrfragmentfrakturen ergeben sich Befunde in unterschiedlichen Lokalisationsab-
schnitten. Diese wurden nach folgender Konvention aufgenommen: von anterior nach poste-
rior. D.h. bei einer zweifach frakturierten Rippe an dem KKU und im posterioren Abschnitt
wurde ,KKU + posterior* dokumentiert. Bei einer mehrfachen Fraktur in einem Abschnitt

wurde nur eine Lokalisationsangabe gemacht.
Art der Kontinuitatsunterbrechung

Morphologisch lassen sich Frakturen in vollstandige und unvollstandige Frakturen klassifi-

zieren.

e vollstéandige Fraktur: komplette Diskontinuitat der Rippe mit Fragmentbildung, im CT sind
beide gegeniberliegenden, innere und duBere Kortikalen von dem Bruch betroffen (vgl.
Abbildung 2.2)

18



Material und Methode

Abbildung 2.2: Volistéandige Fraktur PMCT-Bildausschnitt: vollstdndige Fraktur der rechten 2. Rippe im
anterioren Abschnitt, Bildinformationen: HWP (1,3mm/0,6mm), Knochenfenster, a: Original, b: sche-

matisch

e Unvollstandige Fraktur, nicht komplette Unterbrechung der Kortikalis, im CT als einseiti-

ge Trennung der kortikalen Struktur zu erkennen (vgl. Abbildung 2.3)

Abbildung 2.3: Unvollstandige Fraktur PMCT-Bildausschnitt: unvollstdndige Fraktur der rechten 9.

Rippe im posterioren Abschnitt, Bildinformationen: WP (3,2mm/1,6mm), Knochenfenster, a: Original,

b: schematisch

e Achsenabweichungen/-knickungen (so genannte ,buckle rib fracture®): gehért zu den
unvollstandigen Frakturen, sie entstehen bei starken Druckeinwirkungen auf die Rippe
und zeigen charakteristische Biegungen oder Knickungen der inneren Kortikalis mit feh-
lender Kontinuitdtsunterbrechung. Abbildung 2.4 zeigt beispielhaft, wie eine Achsenab-

weichung/-knickung durch die PMCT dargestellt wird.
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Achsenabweichungen/-knickungen sind radiologisch bei einem einfachen Rdntgenbild
nicht visualisierbar, jedoch mit Hilfe der CT. Da sowohl in der Klinik als auch in der Fo-

rensik zur Rippenbruchdiagnostik lange Zeit einfache Réntgenbilder verwendet wurden,

sind Achsenabweichung/-knickung der Rippen nur wenig beschrieben (Yang et al.
2011).

Abbildung 2.4: Achsenabweichung PMCT-Bildausschnitt: Achsenabweichung der rechten 4. Rippe im

anterioren Abschnitt, Bildinformationen: HWP (1,3mm/0,6mm), Knochenfenster, a: Original, b: sche-

matisch

Entstehungszeitpunkt der Fraktur

Neue Frakturen: in unmittelbarer zeitlicher Ndhe zum Todzeitpunkt traumatisch oder re-

animationsbedingt gebrochene Rippen

Alte Frakturen: unabhangig vom Tod entstandene Frakturen, deren Entstehung zeitlich
zuruckliegt. Diese sind durch die bei der indirekten Frakturheilung entstehende Kallus-
bildung radiologisch sichtbar oder bei der Sektion ertastbar. Den radiologischen Unter-
schied veranschaulicht Abbildung 2.5. Die Knochenheilung ist ein kdrpereigener Pro-

zess, der nur im lebenden Organismus ablauft.
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Abbildung 2.5: Entstehungszeitpunkt der Fraktur a: PMCT-Bildausschnitt: neue Fraktur der linken 11.
Rippe, Bildinformationen: WP (3,2mm/1,6mm), Knochenfenster, b: PMCT-Bildausschnitt: alte Fraktur

der rechten 10. Rippe mit Kallusbildung, Bildinformationen: WP (3,2mm/1,6mm), Knochenfenster

2.3 Einordnung der Ergebnisse in den wissenschaftlichen Kontext

2009 ist eine zusammenfassende Studie zum Wert der PMCT bei Trauma-Opfern erschienen
(Scholing et al. 2009). Fir die Einordung dieser Arbeit wurde eine systematische Literaturre-
cherche in den medizinischen Datenbanken Pubmed und EMBASE durchgefiihrt, um die
vorhandenen Ergebnisse der Studie von Scholing zu ergéanzen und zu aktualisieren. Einge-

schlossen wurden Studien in denen alle folgenden Punkte enthalten oder erflllt waren:
1. Integrierte PMCT-Untersuchung
2. Durchflhrung einer Sektion als Referenz
3. Bestimmung der Todesursache oder gréBeren Verletzungen
4. Leichen mit traumatischen Todesursachen
5. Studien mit mehr als einer Leiche.

Die letzte Suche ist im Mai 2012 durchgefiihrt worden.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Ergebnisse

2010 fOhrte das Institut fir Rechtsmedizin (IfR) der Universitdt Hamburg 948 klinische und
rechtsmedizinische Sektionen durch, von denen 941 Sektionen in der Datenbank erfasst wur-
den. Die untersuchten Verstorbenen waren zu 66 % mannlich (Anzahl = 620) und zu 34 %
weiblich (Anzahl = 321). |hr Alter betrug zum Zeitpunkt des Todes im Durchschnitt 60 Jahre

(minimales Alter 0 und maximales Alter 100).

3.1.1 Auftraggeber, Gerichtliche Sektionen und durchgefiihrte PMCT

Von der Gesamtanzahl der im Jahre 2010 (Anzahl = 941) durchgefthrten Sektionen waren 586
Sektionen aus Hamburg, die restlichen 355 Sektionen wurden meist (Anzahl = 297) von aus-
wartigen Staatsanwaltschaften an das IfR in Auftrag gegeben (Abbildung 3.1). Zu diesen aus-
wartigen Staatsanwaltschaften zahlten Bremen, Bremerhaven, ltzehoe, Lineburg, Stade und
Verden. Insgesamt wurden 614 der durchgeflihrten Sektionen von den Staatsanwaltschaften

angeordnet, sind also so genannte gerichtliche oder auch rechtsmedizinische Sektionen.

Wie in Abbildung 3.1 zu sehen, waren von den 586 Hamburger Sektionen 317 gerichtliche
Sektionen. Die Anzahl der nicht gerichtlichen Sektionen, die in Hamburg beauftragt wurden,
betrug 269. Darin enthalten sind zum groBen Anteil klinische Sektionen aber auch sozialrechtli-
che Obduktionen geméaB Sozialgesetzbuch VII, Privatsektionen und Sektionen gemaR Feuer-

bestattungsgesetz.

Die Anzahl der auswartigen klinischen Sektionen betrug 58. Dieses waren zum groBen Tell
Sektionen, bei denen der Tod als Langzeitfolge von gesundheitsschadlichen Arbeitsbedingun-

gen zu Lebzeiten untersucht werden sollte.
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Abbildung 3.1: Gerichtliche Sektionen Anzahl gerichtlichen Sektionen dem Auftraggeber zugeordnet,
StA = Staatsanwaltschaft

Es folgt die Auswertung der gerichtlichen Sektionen (Anzahl = 614), bei denen unter Anwen-
dung des neu erstellten Indikationskatalogs eine PMCT-Untersuchung durchgefiihrt wurde. Bei
diesen Fallen fertigte der Obduzent ein erweitertes Protokoll an, in das die Befunde und Ergeb-
nisse der PMCT integriert wurden. Von den auswartigen gerichtlichen Sektionen (Anzahl = 297)
wurden 29 bildgebend mittels PMCT erfasst. Flr die 317 Hamburger gerichtlichen Sektionen
wurde in 134 der Falle eine Tomographie angeordnet (Abbildung 3.2). Das bedeutet, dass bei
42 % der Hamburger Falle eine von der Staatsanwaltschaft angeordnete zusétzliche noninvasi-

ve Untersuchung durchgefiihrt wurde.
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Abbildung 3.2: PMCT-Untersuchungen Anzahl der erfolgten und nicht erfolgten PMCT-

Untersuchungen bezogen auf den Auftraggeber

Die Anwendung der PMCT vor der invasiven inneren Leichenschau beschréankte sich im be-
obachteten Zeitraum nicht nur auf die von der Staatsanwaltschaft angeordneten Untersuchun-
gen, sondern wurde bei insgesamt 362 der 941 Féllen durchgefiihrt. Jedoch fanden die Befun-
de keine hervorgehobene schriftliche Erwédhnung im Sektionsprotokoll. Dies machte sie fur die
Beurteilung des durch die Bildgebung erreichten inhaltlichen Mehrwertes untauglich, weshalb
diese Falle in der weiteren Auswertung nicht berlcksichtigt wurden. Das bildgebende Verfahren
fand Anwendung bei 243 gerichtlichen Sektionen (Auftraggeber: Hamburg = 200, Auswartig =
43) und bei der Anzahl von 119 nicht von der Staatsanwaltschaft angeordneten Sektionen

(Auftraggeber: Hamburg = 117, Auswartig = 2).

Von den 200 gerichtlichen Hamburger Sektionen wurde in 66 Fallen keine PMCT angeordnet
und demnach auch kein Sektionsprotokoll einschlieBlich des Befundes der Computertomogra-
phie angefertigt (Abbildung 3.3). Fir die von auswartigen StA angeordneten gerichtlichen
Sektionen trifft das flir 18 der 43 Falle zu (Abbildung 3.4).

24



Ergebnisse

Odurch StA angeordnet B nicht durch StA angeordnet

160

134

140
120

100 A

80
60 -
40

Anzahl erfolgter PMCT

20

118

66

0

erweitertes Protokoll

kein erweitertes Protokoll

Abbildung 3.3: Ahwendung der PMCT (Hamburg) Anzahl der erfolgten PMCT-Untersuchungen mit

und ohne Anordnung durch die Hamburger StA und die Ausfihrlichkeit des Protokolls,

StA = Staatsanwaltschaft
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Abbildung 3.4: Anwendung der PMCT (Auswartig) Anzahl der erfolgten PMCT-Untersuchungen mit

und ohne Anordnung durch auswdrtige StA und die Ausfihrlichkeit des Protokolls,

StA = Staatsanwaltschaft
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3.2 Ergebnisse zur Auswertung des sich durch PMCT far den Sektionsbe-
fund ergebenden Mehrwertes

3.2.1 Allgemeine Ergebnisse

Die Hamburger Staatsanwaltschaft beauftragte 2010 unter Anwendung des neuen Indikations-
katalogs insgesamt 134 Sektionen, bei denen eine PMCT-Untersuchung durchgefihrt wurde.
Bezogen auf die Gesamtanzahl von 941 Obduktionen im IfR wurden demnach 14 % der Sekti-
onsprotokolle mit dem zusatzlichen Befund der Computertomographie angefertigt, es handelt

sich dabei also um erweiterte Protokolle.

Von den 134 Sezierten sind 69 % (Anzahl = 93) méannlich und 31% (Anzahl = 41) weiblich. Das
Durchschnittsalter der radiologisch untersuchten und obduzierten Verstorbenen betragt 55

Jahre (Minimum 0 und Maximum 93 Jahre).

Die unterschiedlichen forensischen Indikationen teilen die 134 Verstorbenen in folgende Grup-
pen auf: Verdacht auf einen Behandlungsfehler in 40 Fallen, 3 Faulnisleichen, 6 nicht identifi-
zierte Leichen, 8 Todesfélle von Kindern, 40 Tétungsdelikte/Suizide durch Schuss, Stich oder

sonstige stumpfe/scharfe Gewalt und 37 Verkehrs- und Arbeitsunfalle (Abbildung 3.5).
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Abbildung 3.5: Indikationsgruppenzuordnung
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3.2.2 PMCT-Untersuchung

Bei 97 % der 134 Sektionen mit einer PMCT-Untersuchung wurde der ganze Kérper der Lei-

chen computertomographisch erfasst.

In 9% (Anzahl = 12) der Falle wurde im Zeitraum vor Eintritt des Todes ein bildgebendes
Verfahren angewandt, bei dem als zusétzliche Diagnostik oral oder intravenés Kontrastmittel
verabreicht wurde. Reste der réntgenologisch sichtbaren Substanzen waren auch postmortem
mittels CT zu erkennen, sie befanden sich in folgenden Strukturen: Harnblase, Niere, Gallen-

blase, Herz, GefaBe, HirngefaBe und Magen-Darm-Trakt.

3.2.3 PMCT-Befunde im Sektionsprotokoll

Das vom Radiologen angefertigte PMCT-Befundprotokoll wurde durch den verantwortlichen
Obduzenten in unterschiedlich ausfihrlicher Form ins Sektionsprotokoll Ubernommen. Die
erstellten PMCT-Befunde enthielten neben den Daten des Verstorbenen einen umfangreichen
Bericht zu den Befunden der einzelnen Kérperregionen und am Ende eine kurze Zusammen-
fassung mit Hinweis auf einzelne wichtige Befunde. Bei 14 % (Anzahl = 18) der Protokolle
wurde der umfangreiche Bericht Gbernommen, 22 % (Anzahl = 30) enthielten den gesamten
CT-Befund (Bericht einschlieBlich Zusammenfassung), 61 % (Anzahl = 82) enthielten nur die
Zusammenfassung und bei 3 % (Anzahl = 4) wurde nichts von den PMCT-Befunden des Radio-

logen ins Sektionsprotokoll eingefligt (Abbildung 3.6).
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Abbildung 3.6: Integration der PMCT-Befunde im Sektionsprotokoll bei erfolgter PMCT-Untersuchung

3.2.4 Auswertung der zusammenfassenden Befundwirdigung

Wie schon in Kapitel 2.1.1.2 beschrieben, wurde im erweiterten Protokoll ein zusatzlicher
Abschnitt der zusammenfassenden Befundwilrdigung eingeplant, in dem der Rechtsmediziner
die Befunde der beiden Disziplinen zusammenfihren und seine Meinung zu den Befunden
niederschreiben kann. Fir die Ergebnisse des folgenden Abschnitts wurden die zusammenfas-
senden Befundwirdigungen ausgewertet. In 70 % (Anzahl = 94) der Sektionsprotokolle wurde
die Mdglichkeit des Zusammenfiihrens der Sektions- und PMCT-Befunde wahrgenommen und
in 30 % (Anzahl = 40) nicht.

Auf die Befunde der PMCT wurde in 89 Féllen der zusammenfassenden Befundwirdigungen
eingegangen, bezogen auf die Gesamtzahl von 94 Féllen in denen ein solcher Abschnitt im
Protokoll vorhanden war, entspricht das 95 %. In den restlichen 5 % war eine Befundwirdigung

verfasst, es wurde jedoch nicht auf die PMCT-Befunde verwiesen oder eingegangen.

Die Zuordnung des verfassten Erkenntniswerts erfolgte nach der in Kapitel 2.1 an Beispielen
erlauterten Einteilung in 4 Kategorien. In den 89 Sektionsprotokollen bei denen die PMCT- und
Sektionsbefunde zusammenfihrend gewdrdigt wurden, formulierte der Obduzent bei 7 %
(Anzahl = 6) Uberhaupt keinen Mehrwert der PMCT, da wichtige Erkenntnisse nur durch die

Sektion gewonnen werden konnten. Bei 22 % (Anzahl = 20) wurde kein Mehrwert durch die
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PMCT-Ergebnisse beschrieben aber eine Verifizierung der durch die invasive Untersuchung
gewonnenen Befunde (vgl. Abbildung 3.7). In 33 % (Anzahl = 29) &uBerte sich der Obduzent
positiv zu den PMCT-Befunden, die in manchen Fallen die Sektion vereinfachten oder be-
schleunigten, aber bezogen auf die Erkenntnisse keinen Mehrwert erbrachten. Bei dem gréBten
Anteil von 38 % (Anzahl = 34) beschrieben die Protokollverfasser die Erganzung der Sektions-

ergebnisse durch die PMCT-Befunde, also einen Mehrwert des zuséatzlichen diagnostischen

Verfahrens.
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Abbildung 3.7: Erkenntniswert In der zusammenfassenden Befundwdirdigung formulierter Erkenntnis-

wert, EW = Erkenntniswert, S. = Sektion

Im Folgenden wird der verfasste Erkenntniswert der PMCT in Bezug auf die Indikationsgruppen
ausgewertet (Tabelle 3.1).

Bei den Behandlungsfehlerverdachtsféllen (n = 28) ergab sich in 4 Féllen mehr Erkenntniswert
durch die Sektion als mit Hilfe der PMCT, in 6 Fallen bestéatigten sich die Befunde, in 8 Féllen
wurde zusatzlich zur gegenseitigen Bestéatigung ein positiver Eindruck notiert und in 10 Fallen

erfolgte die Erganzung durch die PMCT.

Bei der Gruppe der Faulnisleichen (n = 3) wurden in einem Fall der Befund bestétigt und kein

Mehrwert formuliert, in einem Fall wurde zusétzlich zur gegenseitigen Bestatigung ein positiver
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Eindruck notiert und in einem weiteren Falle eine Ergédnzung der Sektionsergebnisse durch die
PMCT beschrieben. Die PMCT gab in allen Fallen mindestens den Inhalt der invasiven Sektion

wieder.

Bei den nicht identifizierten Leichen (n = 4) ergab die Auswertung des Verfassten folgende
Verteilung: in einem Fall wurde der Befund bestatigt und kein Mehrwert formuliert, in 2 Féllen
wurde zusatzlich zur gegenseitigen Bestatigung ein positiver Eindruck beschrieben und in
einem weiteren Fall eine Erganzung der Sektionsergebnisse durch die PMCT formuliert. Auch

hier wurde in keinem Fall der Erkenntniswert der Sektion Gber dem der PMCT festgehalten.

In Bezug auf die 4. Gruppe, die die Todesfélle von Kindern beinhaltet (n = 4), wurde in einem
Fall eine Bestatigung und kein zu erkennender Mehrwert beschrieben, in 2 Fallen eine Bestéti-
gung und ein positiver Eindruck formuliert und in einem Fall eine Erganzung durch die PMCT
beschrieben. In keinem Fall wurde der Erkenntniswert der Sektion gréBer eingeschétzt als der
der PMCT.

Bei der Gruppe der Tétungsdelikte/Suizide (n = 24) wurden in einem Fall der Erkenntniswert der
Sektion héher eingeschatzt, in 4 Fallen die Befunde bestatigt und kein Mehrwert formuliert, in
10 Fallen wurde zusatzlich zur gegenseitigen Bestatigung ein positiver Eindruck notiert und in 9

Fallen eine Erganzung der Sektionsergebnisse durch die PMCT beschrieben.

In der Gruppe der Unfélle (n = 26) verteilten sich die Eindrliicke der Obduzenten wie folgt auf die
vier Erkenntniswertgruppen: in einem Fall ergab die Sektion einen héheren Erkenntniswert als
die PMCT, in 7 Féllen bestatigten sich die Befunde und es wurde kein Mehrwert formuliert, in 6
Féllen bestatigten sich die Befunde und es entstand ein positiver Eindruck und in 12 Fallen

erfolgte eine Erganzung der Ergebnisse der Sektion durch die PMCT.
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Tabelle 3.1: Erkenntniswert der Indikationsgruppen /In der zusammenfassenden Befundwlirdigung

formulierter Erkenntniswert der einzelnen Indikationsgruppen, EW = Erkenntniswert

Indikationsgruppe Anzahl des verfassten Erkenntniswerts Summe

Sektion kein positiver PMCT

erbringt Mehrwert Eindruck ergénzt

mehr EW formuliert formuliert Sektion
Behandlungsfehlerverdacht 4 6 8 10 28
Faulnisleichen - 1 1 1 3
Nicht identifizierte Leichen - 1 2 1 4
Todesfélle von Kinder - 1 2 1 4
Tétungsdelikte/Suizide 1 4 10 9 24
Unfalle 1 7 6 12 26
Summe 6 20 29 34 89

Wie schon in der Einleitung (vgl. 1) beschrieben, lassen sich einige Befunde besser mit Hilfe
der PMCT diagnostizieren als durch die Sektion. Im Folgenden werden Befunde aufgeftihrt, die
nicht durch die Sektion bestatigt wurden und die der Rechtsmediziner in der zusammenfihren-

den Befundwirdigung dokumentiert hat.

Bei 33 Fallen wurde ein falsch positiver Befund ohne eine konkrete Bestatigung durch die
Sektion aus den Ergebnissen der PMCT ins Sektionsprotokoll tbernommen. Es handelte sich
dabei sowohl um Befunde, die wichtig fir die Todesursachenbestimmung sind, als auch um
nicht todesursachliche Nebenbefunde, wie z.B. in praparatorisch schwer zuganglichen Berei-
chen. Wie in Abbildung 3.8 dargestellt, wurden in folgender prozentualer Verteilung falsch
positive PMCT-Befunde akzeptiert und in das Protokoll eingefligt: 7 % Gasansammlungen, 4 %
Hirnbefunde, 11 % Frakturen, 1,5 % Fremdkdrper innerhalb der Verstorbenen, 0,75 % Metasta-
sen und 0,75 % sonstige skelettale Veréanderungen. Bei 75 % der Sektionsprotokolle erfolgte

keine Ubernahme von falsch positiven PMCT-Befunden.
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Abbildung 3.8: Akzeptierte PMCT-Befunde Anzahl und Art der PMCT-Befunde, die als Fakt in das

Sektionsprotokoll libernommen wurden

3.2.5 Todesursache und Kausalitat

Die Diagnose der Todesursachen oder der rekonstruktiven Umsténde sind die entscheidenden
Aufgaben der Obduktion. Im folgenden Teil wurde die Relevanz der PMCT-Ergebnisse in Bezug
auf die Todesursachenbestimmung ausgewertet. Dabei wurden sowohl Todesursachenbefunde

als auch PMCT-Befunde mit Bedeutung fir die Rekonstruktion oder die Kausalitat betrachtet.

Bei der Bewertung der Ergebnisse fir die Félle, in denen durch die PMCT keine Hinweise auf
die Todesursache gegeben wurden, sollte beachtet werden, dass in 13 dieser Falle auch die

invasive Sektion keine Hinweise auf die Todesursache ergab (vgl. Tabelle 3.3).

Der Hauptbefund fiir die Todesursache wurde in 30 % (Anzahl = 40, von 134) der Falle mittels
PMCT durch den Radiologen erkannt und dokumentiert. Dieses Ergebnis zeigt umgekehrt, dass
bei 70 % (Anzahl = 94) der Félle keine Todesursachenbestimmung mit Hilfe des PMCT mdglich
war. In 63 % (Anzahl = 85) der Félle wurden mittels des PMCT Erkenntnisse zur Kausalitat

gewonnen.

Durch die Kombination der Hauptbefunde fur Todesursache und Kausalitat, wie in Tabelle 3.2
dargestellt, ergaben sich folgende Zusammenhange: beide Hauptbefunde waren in 23 %
(Anzahl = 31) der Félle in den PMCT-Ergebnissen vorhanden. In 7 % (Anzahl = 9) der Félle
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wurde nur der Befund der Todesursache festgehalten und in 40 % (Anzahl = 54) nur die Befun-
de fir die Kausalitat. In 29 % (Anzahl = 39) der Sektionen erbrachte die PMCT keine Ergebnis-

se zu der Todesursache und/oder der Kausalitat.
Dabei ist zu beachten, dass bei 13 (der Gesamtanzahl von 134) Fallen auch durch die Sektion

keine eindeutige Todesursache diagnostiziert werden konnte.

Tabelle 3.2: PMCT-Ergebnisse Auswertung der PMCT-Ergebnisse nach vorhandenen Hauptbefunden

fur Todesursache (TU) und fiir Kausalitat

Hauptbefunde fir TU Hauptbefunde fiir

vorhanden Kausalitat vorhanden Summe
: ja 31
Ja .

nein 9

nein ja 54

nein 39

n. v. n. v. 1
Gesamtergebnis 134

In einer weiteren Auswertung wurden die PMCT-Ergebnisse mit denen der Sektion verglichen.
Dabei wurden die Ergebnisse der Sektion als Referenz herangezogen. In 69 % der Félle (An-
zahl = 92) fand eine Verifizierung der PMCT-Ergebnisse hinsichtlich Todesursache oder rekon-
struktiver Umsténde statt. Bei 27 % (Anzahl = 37) enthielt der PMCT-Befund keine rekonstrukti-
ven Ergebnisse oder Todesursachen. Zu 1,5 % (Anzahl = 2) wurden die PMCT-Ergebnisse
durch die nachfolgende Sektion falsifiziert. In 1,5 % (Anzahl = 2) der Falle wurden die PMCT-
Ergebnisse ohne konkrete Sektionsbestatigung in das Sektionsprotokoll Gbernommen. Bei 1 %
(Anzahl = 1) war kein PMCT-Befund vorhanden.
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Abbildung 3.9: Validierung des PMCT-Ergebnisbefundes durch die Sektion rU = rekonstruktive

Umstédnde, TU = Todesursache

3.2.6 Sensitivitat

Fir die Beurteilung der PMCT-Methode ist unter anderem die Sensitivitdt, mit der Befunde

erkannt werden, ein wichtiger Parameter.

Bei den 134 kombinierten Sektionen des IfR hatte mit hoher Wahrscheinlichkeit in 40 Fallen die
Todesursache allein mit Hilfe der PMCT und der Beurteilung des Radiologen diagnostiziert

werden kénnen.

In 53 Fallen gab die PMCT wichtige Hinweise auf die Todesursache. Beispielsweise erfolgte bei
der Todesursache ,Verbluten® der Hinweis auf groBe FlUssigkeitsansammlungen mit dem
Dichtewert von Blut (Erglsse) neben dem Verdacht einer Organruptur oder auch der Hinweis
auf kollabierte groBe GefaBe. Im Falle einer Herzinsuffizienz wurde in der PMCT auf eine

auffallige HerzvergréBerung hingewiesen.

Keine Informationen zur TU ergaben sich in 41 Fallen. Wie schon in 3.2.5 ist auch in diesem
Abschnitt zu beachten, dass in 13 Fallen die Todesursache auch durch die invasive Sektion

nicht bestimmt werden konnte.
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Abbildung 3.10: Sensitivitat der PMCT TU = Todesursache

In Abbildung 3.11 wurde die Sensitivitat der Todesursachendiagnostik der PMCT in Beziehung
zur Indikation gesetzt.

Bei einem Behandlungsfehlerverdacht wurde in 7 Fallen mit hoher Wahrscheinlichkeit die
Todesursache erkannt, in 21 Fallen ein Hinweis auf die Todesursache geliefert und in 12 Fallen

waren die Ergebnisse der PMCT irrelevant flr die Detektion der Todesursache.

Im Falle der Faulnisleichen wurde bei einem Verstorbenen ein Hinweis auf die Todesursache

gegeben und in zwei Féllen keine Hinweise auf die TU festgestellt.

Von den nicht identifizierten Leichen wurden jeweils in einem Fall wahrscheinlich die Todesur-

sache erkannt und bei einem der Hinweis geliefert. In 4 Féllen gab die PMCT keine Hinweise

auf die Todesursache.

Bei Todesfallen von Kindern wurden in 8 Fallen eine PMCT durchgefihrt. Dabei wurde einmal
die Todesursache wahrscheinlich erkannt, 4 x der Hinweis gegeben und 3 x keine fir die

Erkennung der Todesursache relevanten Ergebnisse erzielt.

In der Gruppe der Tétungsdelikte und Suizide héatte bei 16 Fallen wahrscheinlich auch durch

eine reine PMCT die Todesursache diagnostiziert werden kdnnen, bei 14 Fallen wurde ein
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Hinweis aufgezeigt und in 10 Fallen war keine Relevanz der Ergebnisse fir die Detektion der

TU festzustellen.

Bei der Indikationsgruppe der Unfélle wurde in 15 Fallen die Todesursache erkannt, in 12 Fallen

ein Hinweis geliefert und in 10 Fallen keine relevanten Ergebniss fur die TU detektiert.

||ZI mit hoher Wahrscheinlichkeit TU erkannt B Hinweise auf TU Okeine Hinweise auf TU
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Abbildung 3.11: Sensitivitat der PMCT den Indikationsgruppen zugeordnet

Tabelle 3.3 zeigt eine Ubersicht (iber die Ergebnisse der PMCT-Sensitivitat in Bezug auf die
einzelnen durch die Sektion gesicherten Todesursachen. So wurden im Jahre 2010 folgende
Todesursachen mit hoher Wahrscheinlichkeit mittels PMCT diagnostiziert: Kopfschuss, Poly-
trauma, Schéadelhirntrauma, Subarachnoidalblutung, Verbluten durch Stichverletzungen und

Verbrennen.

Im Falle der Todesursachen Durchblutungsstérung, plétzlicher Kindstod, Rumpftrauma und
Sinusvenenthrombose erfolgte 2010 in jedem Fall ein Hinweis auf die durch die Sektion be-

stimmte Todesursache.
Gar keine relevanten Befunde flr die Todesursachenfindung mit Hilfe der PMCT wurden bei

folgenden Todesursachen aufgenommen: Ertrinken, Ersticken, Genickbruch, Herzrhythmussté-

rungen, Hypoxie, Kohlenmonoxidintoxikation, Pankreatitis, plétzlicher Herztod, Strangulation
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und bei nicht durch die Sektion geklarten Fallen, unter anderem aufgrund fortgeschrittener

Faulnis.

Bei anderen Todesursachen waren die Ergebnisse einzelner Falle unterschiedlich und somit
nicht nur einer Relevanzkategorie zuzuordnen. Es gab Todesursachen, bei denen Falle aus

allen drei Kategorien vertreten waren oder aus zwei verschiedenen.
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Tabelle 3.3: Sensitivitat der PMCT fiir den Nachweis der Todesursache TU = Todesursache

Sensitivitdt der PMCT
Gesamter-

Hinweise auf ~ Nicht vor- gebnis
die TU handen

Todesursache
TU erkannt

Aufgrund von Faulnis nicht eindeutig zu
klaren

Blutung ins Bronchialsystem
Hirnlahmung
Durchblutungsstérung -
Ersticken
Ertrinken -
Genickbruch -
Herzfehlbildung 1
Herzinsuffizienz -
Herzrhythmusstérung -
Herzversagen -
Hypoxie -
Infektids-toxisches Herz-Kreislauf-
Versagen
Intoxikation - 1
Kohlenmonoxidintoxikation -
Kopfschuss 2
Luftembolie 2
1
1

(& =Y
- NN

1 1

—_

N @

—_
—_
1

~N =

(6)]
- NN
24N NDNND 2o

1
N —

Lungenthrombembolie
Multiorganversagen
Myokardinfarkt -
nicht geklart - - 11
Pankreatitis - - 1
Peritonitis 1 - 1
plétzlicher Herztod - 1
plétzlicher Kindstod -
Pneumonie 2
Polytrauma 5 -
Rumpftrauma - 1 -
Schéadelhirntrauma 4 - -
Sinusvenenthrombose - 1
Strangulation -
Subarachnoidalblutung 5
Verbluten 3 7 3
5
1

O W hrwWwMNODMODN ©

1
N 2 A2 a~NND =2 NN = 3

—_
w

Verbluten durch Stichverletzung
Verbrennen

- O

—
w
o

Gesamtergebnis Summe 40 53 41

Gesamtergebnis in % 30 % 40 % 30 % 100 %
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3.2.7 Einhaltung des Indikationskataloges

Ein wichtiger Punkt bei der Auswertung war zudem die Betrachtung, ob der gemeinsam durch

die StA und das IfR vereinbarte Indikationskatalog immer konsequent eingehalten wurde.

In jeweils einem Fall der Faulnisleichen, der nicht identifizierten Leichen und der Todesfélle bei
Kindern sowie bei 13 Tétungsdelikten/Suiziden und 13 Unfallen wurde trotz einer forensischen
Indikation fiir den Einsatz von zuséatzlicher bildgebender Diagnostik keine PMCT-Untersuchung
durch die StA angeordnet. Zusammen ergeben sich 29 Félle die den Gruppen des Indikations-
kataloges zugehérig waren und zu den gerichtlich angeordneten Sektionen zahlen, bei denen
aber keine Anordnung erfolgte. Daraus folgernd wurde in 18 % der Félle der Indikationskatalog
nicht berticksichtigt. Wéare der Indikationskatalog konsequent eingehalten worden, so ware bei

163 statt bei 134 Verstorbenen ein erweitertes Protokoll erstellt worden.
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Abbildung 3.12: Einhaltung des Indikationskataloges Anzahl der Félle, in denen laut des neuen
Indikationskataloges ein erweitertes Protokoll durch die StA hétte angeordnet werden sollen, dies a-

ber nicht erfolgt ist, den Indikationsgruppen zugeordnet
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3.2.8 Anhang im erweiterten Protokoll

Am Ende der erweiterten Protokolle wurden, wie in jedem anderen Sektionsprotokoll, die
zurtickbehaltenen Asservate aufgefuhrt. Darauf folgten zusétzlich die Angaben zum Umgang
mit den erstellten PMCT-Bildern. Diese wurden in jedem Fall asserviert, aber auch in unter-
schiedlich ausfihrlicher Form dem erweiterten Protokoll beigefligt. In 38 Fallen (von der Ge-
samtanzahl 134) entschied sich der Rechtsmediziner eine Auswahl der PMCT-Bilder dem
Protokoll beizufligen (Abbildung 3.13). In 63 Fallen wurden die Bilder dem Protokoll in digitaler
Form beigelegt. In 9 Fallen wurden sowohl Bilder als auch Bilddaten beigefligt. Gar keine

Beifigung der PMCT-Bilder erfolgte in 24 Fallen.
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Abbildung 3.13: Anhang des erweiterten Protokolls

3.3 Ergebnisse der Detailauswertung der Rippenfrakturen

In die Detailauswertung der Rippenfrakturen im Jahre 2010 wurden 54 Verstorbene einge-
schlossen, davon 12 Frauen und 42 Manner. Diese 54 Falle erfillten die in Abschnitt 2.2 aufge-

fuhrten Kriterien.
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Bei diesen 54 Verstorbenen wurden die Sektionen in 10 Fallen von auswartigen Staatsanwalt-
schaften beauftragt und 44 durch die Hamburger StA angeordnet. Das durchschnittliche Alter
zum Zeitpunkt des Todes betrug 57 Jahre.

Durch die Morphologie des Menschen mit beidseits 12 Rippen ergeben sich bei der Auswertung

einer ja/nein Entscheidung 1296 Befunde.

3.3.1 Vergleich des PMCT-Erstbefundes mit dem PMCT-Zweitbefund

In diesem Vergleich wird der PMCT-Zweitbefund als Referenz herangezogen, da er die einver-
nehmlichen Ergebnisse des Zweitbefundenden und des erfahrenen Radiologen wiederspiegelt.
Beim Vergleich der Korrelation der Befunddaten, der in Routine durchgefiihrten PMCT-
Erstbefundung und der PMCT-Zweitbefundung, ergaben sich bei 1176 Rippen kongruente
Befunde (vgl. Tabelle 3.4). Bei 479 der 1176 Ubereinstimmenden Befunde handelte es sich um

einen Frakturbefund und bei 697 um eine unverletzte Rippe.

Bei 120 Befunden ergab die Auswertung eine Differenz der Befunde, das entspricht 10 % aller
Befunde. In 12 Féllen von Rippenfrakturbefunden des PMCT-Erstbefundes konnte die Aussage
durch die PMCT-Zweitbefundung nicht verifiziert werden. Das Maximum falsch positiver Frak-
turbefunde betrug zwei Abweichungen pro Verstorbenen. Bei weiteren 108 negativen Befunden
(keine Rippenfrakturbefunde) im PMCT-Erstbefund wurde das Ergebnis durch die PMCT-
Zweitbefundung falsifiziert. Die Abweichung der Ergebnisse bewegte sich zwischen einem und

maximal 10 falsch negativen Befunden und einem falsch negativen Frakturbefund.

Tabelle 3.4: Rippenfrakturen im Vergleich PMCT-Erstbefund/-Zweitbefund

Anzahl der (ibereinstim- Anzahl der nicht liber-
menden Befunde einstimmenden Befunde

positiv.  negativ. gesamt positiv negativ. gesamt

Rippen rechts 257 339 596 6 46 52
Rippen links 222 358 580 6 62 68
Gesamtanzahl 479 697 1176 12 108 120

Tabelle 3.5 zeigt eine Ubersicht der Befundergebnisse fiir alle Rippen sowie beide PMCT-
Befunderhebungen. In dem Durchgang der PMCT-Erstbefunderhebung wurden 491 positive
Befunde (rechts 263 und links 228) und in dem der PMCT-Zweitbefunderhebung 587 positive

Befunde (rechts 303 und links 284) protokolliert. Bei einer Gesamtabweichung von 120 falsch
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positiven oder falsch negativen Frakturbefunden ergibt sich eine Falschklassifikationsrate von
10 %. Wobei die Ergebnisse auf der linken Seite mit 12 % starker abwichen. Die Ergebnisse
zeigen, dass innerhalb der beobachteten Gruppe Frakturen auf der rechten Seite geringfligig
haufiger auftraten als auf der linken Seite. Eine ausfuhrliche Auflistung ist im Anhang zu finden,
Tabelle A.2. Hier ist feststellbar, dass die kranial und kaudal gelegenen Rippen weniger haufig
von Abweichungen (falsch positiv oder falsch negativ) in der Befunderhebung betroffen sind als

Rippen aus der mittleren Region.

Tabelle 3.5: Anzahl der Frakturbefunde bei der PMCT-Erstbefunderhebung im Vergleich mit der
PMCT-Zweitbefunderhebung, f, = falsch positiv, f, = falsch negativ, FKR = Falschklassifikationsrate

Befunde im PMCT- Befunde im PMCT-

Erstbefund Zweitbefund Abweichung f+ T, /FKR
positiv negativ positiv negativ
rechts 263 385 303 345 52 9%
links 228 420 284 364 68 12%
Gesamt 491 805 587 709 120 10%

Im Folgenden wird die Anzahl der positiven Befunde evaluiert (vgl. Tabelle 3.6). An der 5. Rippe
ist der positive Frakturbefund (FB) am zahlreichsten vertreten. Die Anzahl der Frakturen nimmt
von der 5. Rippe nach kranial und kaudal ab. Die 11. und 12. Rippe weisen bei der Befunder-
hebung die geringste Anzahl an positiven Befunden auf. Die geringsten absoluten Abweichun-

gen stellen sich an der rechten 3. und der 12. und an der linken 10. Rippe ein.

Bezogen auf die Befunde der PMCT-Zweitbefunde sind die 2. - 7. Rippe am haufigsten fraktu-

riert, die positiven Befunde ergeben zusammen 75 % der positiven Frakturbefunde.
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Tabelle 3.6: Anzahl der positiven Frakturbefunde Vergleich der einzelnen Rippenfrakturen zwischen

PMCT-Erstbefund und PMCT-Zweitbefund, FB = Frakturbefund, f, = falsch positiv, f, = falsch negativ

Rippe rechts links
positive FB  positive FB falsche positive FB  positive FB falsche
im PMCT- im PMCT- Befunde im PMCT- im PMCT- Befunde
Erstbefund  Zweitbefund (fr+15) Erstbefund  Zweitbefund (fr+1p)
1. 8 9 3 9 12 3
2. 28 34 6 24 30 6
3. 36 38 2 30 38 8
4. 37 38 3 29 38 9
5. 39 42 3 34 39 7
6. 36 42 6 30 37 9
7. 29 34 9 26 32 8
8. 19 26 9 16 19 5
9. 13 16 3 13 14 3
10. 12 13 3 10 10 2
11. 4 7 3 5 9 4
12. 2 4 2 2 6 4
Gesamt 263 303 52 228 284 68

Die Auswertung der statistischen Gutekriterien fir die einzelnen Rippen ist in Tabelle 3.7
dargestellt. Die Spezifitat liegt auf einem sehr hohen Niveau. Die Sensitivitat variiert fir die
einzelnen Rippen zwischen 0,33 und 0,95. Insgesamt liegen die Sensitivitat bei 0,815, die
Spezifitat bei 0,98 und die FKR bei 0,09.
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Tabelle 3.7: Statistische Gutekriterien der Rippenfrakturdiagnostik Vergleich PMCT-Erstbefund und

—Zweitbefund, f, = falsch positiv, f, = falsch negativ

Rippe rechts Links
Sensi- Spezifi- Sensi- Spezifi-

fatfy tivitit ptét FKR fatfy tivitit ptét FKR
1. 3 0,78 0,98 0,06 3 0,75 1,00 0,06
2. 6 0,82 1,00 0,11 6 0,80 1,00 0,11
3. 2 0,95 1,00 0,04 8 0,79 1,00 0,15
4. 3 0,95 0,94 0,06 9 0,76 1,00 0,17
5. 3 0,93 1,00 0,06 7 0,85 0,93 0,13
6. 6 0,86 1,00 0,11 9 0,78 0,94 0,17
7. 9 0,79 0,90 0,17 8 0,78 0,95 0,15
8. 9 0,69 0,96 0,17 5 0,79 0,97 0,09
9. 3 0,81 1,00 0,06 3 0,86 0,98 0,06
10 3 0,85 0,98 0,06 2 0,90 0,98 0,04
11. 3 0,57 1,00 0,06 4 0,56 1,00 0,07
12. 2 0,50 1,00 0,04 4 0,33 1,00 0,07
Gesamt 52 0,85 0,98 0,08 68 0,78 0,98 0,10

Haufigkeit (Anzahl der Fragmente)

Wie in 2.2.5 aufgefiihrt kénnen Rippenfrakturen in unterschiedliche Klassifizierungen eingeteilt
und somit auch beurteilt und ausgewertet werden. Im Folgenden wird die Haufigkeit, d.h. die
Anzahl der Frakturen einer einzelnen Rippe, gegenlbergestellt. Bei der PMCT-Erstbefundung
wurde bei 383 Rippen eine einfache Fraktur und in 109 Fallen eine Mehrfragmentfraktur festge-
stellt und dokumentiert. Mit einem Verhaltnis von 3,5:1 treten einfache Frakturen haufiger auf
als mehrfache. Wahrend der PMCT-Zweitbefundung wurde in 397 Fallen eine einfache Fraktur
festgestellt und bei 190 Falle eine mehrfachen Fraktur. Es ergibt sich ein Verhaltnis von 2:1.
Unter der Anwendung der PMCT-Zweitbefundergebnisse als Referenz (wie am Anfang der
Auswertung festgelegt) ergibt sich eine durchschnittliche Gesamtabweichung von 43 % (53 %,
60 %, 17 %). Diese setzt sich aus Abweichungen einfacher oder mehrfacher Haufigkeit (falsch
positiv und falsch negativ) sowie den falsch negativen Frakturbefunden zusammen. Ein Beispiel
fir falsch einfache Befunde: Als falsch einfach negativ werden Befunde der PMCT-
Erstbefunderhebung deklariert, die sich bei der PMCT-Zweitbefunderhebung nicht bestatigten
und sich als Mehrfrakmentfraktur oder als negativer Befund darstellen. Als falsch einfach positiv
werden mehrfache oder negative Befunde der Erstbefundung gezahlt, wenn der Befund durch

die Zweitbefundung falsifiziert wurde und sich als eine einfache Fraktur herausstellte. So
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werden auch die falsch mehrfachen und falsch negativen Befunde addiert. Die Differenz der

Ergebnisse ist bei den mehrfachfrakturierten Rippen mit 60 % am gréBten.

Tabelle 3.8: Vergleich Anzahl Frakturbefunde in PMCT-Erstbefund/-Zweitbefund

Frakturbefunde im Frakturbefunde im .
PMCT-Erstbefund PMCT-Zweitbefund Gesamtabweichung
ein- mehr-  nega- ein- mehr-  nega- falsch falsch Fof
fach fach tiv fach fach tiv einfach mehrfach prn
rechts 213 51 385 212 91 345 113 53% 66 73% 52 15%
links 170 58 420 185 99 370 97 52% 47 47% 68 18%
Gesamt 383 109 805 397 190 715 210 53% 113 60% 120 17%

In Hinsicht auf die Kongruenz der Haufigkeitsangaben im PMCT-Erstbefund im Bezug zum
PMCT-Zweitbefund (vgl. Tabelle 3.9) ergab sich in 378 Fallen eine Ubereinstimmung des
positiven Befundes sowie der Haufigkeit (richtig positiv). Bei 221 Rippenfrakturen ist keine
Ubereinstimmung der Befunde festzustellen. Davon sind 101 Falle, bei denen allein die Haufig-
keit der PMCT-Erstbefunde durch die PMCT-Zweitbefundung falsifiziert wurde. In 86 Fallen
stellte sich eine im Erstbefund als einfach frakturiert eingeordnete Rippe im Zweitbefund als
mehrfach frakturiert heraus. Bei 15 Fallen war es umgekehrt. Die 221 nicht richtig positiven
Frakturbefunde setzen sich zudem aus 12 falsch positiven Frakturen und 108 falsch negativen
Befunden der PMCT-Erstbefundung zusammen. Die Auswertung lasst erkennen, dass alle 12
falsch positiven Befunde nur bei einfach frakturierten Rippen auftraten. Bei den 108 falsch
negativen Befunden lieBen sich 96 Félle den einfachen Frakturen und 12 den Mehrfragment-

frakturen zuordnen.

Im Anhang (vgl. Tabelle A.4) ist eine ausfihrliche Zuordnung der Ubereinstimmenden und nicht
Ubereinstimmenden Befunde bezogen auf die einzelnen Rippen zu finden. AusschlieBlich an
den Rippen 1 - 10 bestehen Differenzen in der Haufigkeit allein, besonders haufig falsch befun-
det sind die Rippen 3 - 7. Eine Betrachtung der falsch negativen Befunde zeigt, dass mittlere

Rippen am haufigsten von Fehldiagnosen betroffen sind.
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Tabelle 3.9: Vergleich der Haufigkeit von Frakturen der PMCT-Erstbefunderhebung mit denen der
PMCT-Zweitbefunderhebung bei (ibereinstimmenden und nicht libereinstimmenden Befunden, f, =

falsch positiv, f, = falsch negativ

Ubereinstimmen- e L
de Befunde Nicht iibereinstimmende Befunde
falsche Haufigkeit PMCT-Erstb. f, PMCT-Erstb. f,
. mehr- . mehr- . mehr- . mehr-
einfach fach einfach fach einfach fach einfach fach
Rippen rechts 156 38 51 12 6 0 43 3
Rippen links 129 55 35 3 6 0 53 9
285 93 86 15 12 0 96 12
Gesamt
378 101 12 108

3.3.2 Vergleich des PMCT-Zweitbefundes mit dem Sektionsbefund

Im folgenden Teil werden die Befunde der PMCT-Zweitbefundung mit denen der Sektion vergli-
chen. Die Befunderhebung der Sektion gilt in der Forensik als Goldstandard und wird bei den
Vergleichen als Referenz firr die Beurteilung der Sensitivitdt der PMCT-Untersuchung verwen-
det.

Der Vergleich der beiden Verfahren (vgl. Tabelle 3.10) zeigt, dass 502 richtig positive und 645
richtig negative Befunde Ubereinstimmend durch die Sektion und die PMCT-Untersuchung
bestimmt wurden. Bei 149 Befunden fand eine Falsifizierung der Ergebnisse der PMCT-
Zweitbefundung durch die Sektion statt. Dazu gehéren 85 falsch positive Befunde der PMCT,
die nicht durch die Sektion bestatigt wurden, und 64 falsch negative. Die Anzahl der nicht
Ubereinstimmenden Befunde ist mit 149 gréBer als bei dem Vergleich der PMCT-

Erstbefunderhebung mit der PMCT-Zweitbefunderhebung, der 120 Abweichungen aufzeigte.

Tabelle 3.10: Rippenfrakturen im PMCT-Zweitbefund im Vergleich zur Sektion

Anzahl der (ibereinstim- Anzahl der nicht liber-
menden Befunde einstimmenden Befunde

positiv. negativ gesamt positiv negativ gesamt

Rippen rechts 256 313 569 47 32 79
Rippen links 246 332 578 38 32 70
Gesamt 502 645 1147 85 64 149
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Bei dem Vergleich der Anzahl der Frakturbefunde der PMCT und der Sektion ergibt sich eine
Gesamtabweichung von 149 falsch positiven oder falsch negativen Befunden. Die Falschklassi-
fikationsrate betragt 11,5 %. Die Erhebung der PMCT-Zweitbefunde an allen Rippen der 54
Falle ergab 587 fakturierte Rippen und 709 Rippen ohne Frakturbefund. In der Sektion wurden
566 Rippen mit einem positiven und 730 mit einem negativen Frakturbefund dokumentiert. Eine
ausfahrliche Auflistung mit einer Zuordnung der Befunde zu den einzelnen Rippen enthalt

Tabelle A.6 im Anhang. Die 2. - 7. Rippe weisen die meisten positiven Frakturbefunde auf.

Tabelle 3.11: Anzahl der Frakturbefunde der PMCT-Zweitbefunderhebung im Vergleich mit der Sekti-

on, FKR = Falschklassifikationsrate, f, = falsch positiv, f, = falsch negativ

Befunde im PMCT- Befunde in der Sektion  Abweichung fp+ fn /FKR

Zweitbefund
positiv negativ positiv negativ
rechts 303 345 288 360 79 12%
links 284 364 278 370 70 11 %
Gesamt 587 709 566 730 149 11,5%

Im Folgenden werden die positiven Befunde der PMCT-Zweitbefunderhebung und der Sekti-

onsbefunderhebung ausgewertet.

Bei der Betrachtung der Anzahl zeigt sich, dass Abweichungen auf der rechten Seite an den
Rippen 7 und 2 am zahlreichsten aufgetreten sind (7 = 13, 2 = 10) und auf der linken Seite an
den Rippen2-4(4=12,2 =11, 3 = 10). Die geringsten absoluten Abweichungen stellen sich

an der rechten 4. und an der linken 10. Rippe ein.
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Tabelle 3.12: Anzahl der Frakturbefunde der einzelnen Rippen im Vergleich CT-Zweitbefund zur

Sektion, FB = Frakturbefund, f, = falsch positiv, f, = falsch negativ

Rippe rechts links
positive FB  positive FB falsche positive FB  positive FB falsche
im PMCT- in der Befunde im PMCT- in der Befunde
Zweitbefund Sektion (f+f,) Zweitbefund Sektion (f+f,)
1. 9 11 6 12 12 4
2. 34 30 10 30 33 11
3. 38 34 4 38 34 10
4. 38 35 3 38 34 12
5. 42 39 7 39 36 7
6. 42 37 7 37 34 3
7. 34 31 13 32 32 8
8. 26 24 6 19 21 6
9. 16 19 5 14 18 4
10. 13 11 6 10 11 1
11. 7 9 6 9 7 2
12. 4 8 6 6 6 2
Gesamt 303 288 79 284 278 70

Tabelle 3.13 veranschaulicht die Auswertung der statistischen Gutekriterien Sensitivitat, Spezifi-
tat und Falschklassifikationsrate (FKR). Die durchschnittliche Sensitivitit der PMCT-
Zweitbefunderhebung liegt bei 0,895, die durchschnittliche Spezifitat bei 0,885 und die durch-
schnittliche FKR bei 0,115. Die Spezifitat fallt bei der Evaluation der Zweitbefunderhebung im
Vergleich mit der in Tabelle 3.7 durchgefliihrten Beurteilung der PMCT-Erstbefunderhebung um

0,1 schlechter aus. Die weiteren Gutekriterien zeigen die gleiche Tendenz.

Die besten Werte fur die Sensitivitdt weisen die rechte 3. + 4. und linke 6. + 11. Rippe auf.
Anders ist es bei der Spezifitat, hier ist rechts und links die Diagnose der kaudalen Rippen mit

dem geringsten Fehler behaftet. Ahnlich ist die Verteilung bei der FKR.
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Tabelle 3.13: Statistische Gutekriterien der Rippenfrakturdiagnostik Vergleich PMCT —Zweitbefund

und Sektion, f, = falsch positiv, f, = falsch negativ, FKR = Falschklassifikationsrate

Rippe rechts links
Sensi- Spezifi- Sensi- Spezifi-

ot Tp tivitit ptét FKR fatfy tivitit ptét FKR
1. 6 0,64 0,95 0,11 4 0,83 0,95 0,07
2. 10 0,90 0,71 0,19 11 0,79 0,81 0,20
3. 4 1,00 0,80 0,07 10 0,91 0,65 0,19
4. 3 1,00 0,84 0,06 12 0,88 0,60 0,22
5. 7 0,95 0,67 0,13 7 0,94 0,72 0,13
6. 7 0,97 0,65 0,13 3 1,00 0,85 0,06
7. 13 0,84 0,65 0,24 8 0,88 0,82 0,15
8. 6 0,92 0,87 0,11 6 0,81 0,94 0,11
9. 5 0,79 0,97 0,09 4 0,78 1,00 0,07
10 6 0,82 0,91 0,11 1 0,91 1,00 0,02
11. 6 0,56 0,96 0,11 2 1,00 0,96 0,04
12. 6 0,38 0,98 0,11 2 0,83 0,98 0,04
Gesamt 79 0,89 0,87 0,12 70 0,88 0,90 0,11

Tabelle A.11 verdeutlicht die Verteilung der Abweichungen auf die einzelnen Falle. 79 falsch
positive Befunde verteilen sich auf 27 Falle, wobei bei einem GroBteil der Falle (Anzahl = 11)
jeweils nur ein positiver Fehler in der PMCT-Zweitbefunderhebung gemacht worden ist aber
auch in einem Fall 11 falsch positive Befunde aufgenommen worden sind, die sich durch die
Sektion nicht bestatigten. Bei den 70 falsch negativen Befunden treten eine Anzahl von 1 bis
maximal 6 Abweichungen pro Fall auf, bei den meisten Féllen (Anzahl = 8) ist nur ein positiver

Frakturbefund nicht wahrend der PMCT-Zweitbefunderhebung festgestellt worden.
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Tabelle 3.14: Anzahl der Abweichungen pro Fall

A’::ﬁll:wl ; ;;:f_:ﬁ" Gesamt (rechts und links)
falsch positiv falsch negativ

1 11 8
2 5 6
3 6 3
4 1 6
5 0 1
6 1 2
7 0 0
8 0 0
9 1 0
10 1 0
11 1 0

Gesamt 27 25

Haufigkeit (Anzahl der Fragmente)

Nach der Auswertung der Kongruenz der PMCT-Zweitbefundung mit der Sektion in Bezug auf
positive oder negative Frakturbefunde folgt die Gegenliberstellung der Haufigkeitsangaben bei
positiven Befunden (vgl. Tabelle 3.15). Es wurden einfache Frakturen von Mehrfragmentfraktu-

ren unterschieden.

Den einfachen Frakturen wurden 397 Rippen wéahrend der PMCT-Befunderhebung und 420 bei
den durchgefiihrten Sektionen zugeordnet. Bei der PMCT wurde in 190 und bei der Sektion in
146 Féllen eines positiven Befundes eine Mehrfragmentfraktur diagnostiziert. Unter der Ver-
wendung der Sektionsergebnisse als Referenz ergibt sich ein durchschnittlicher prozentualer
Fehler von 51 %. Diese Gesamtabweichung setzt sich aus den falschen Befunden zusammen.
Ein Beispiel fur falsch einfache Befunde: Als falsch einfach negativ werden Befunde der PMCT
deklariert, die sich bei der Sektion nicht bestatigten und sich als Mehrfragmentfraktur oder als
negativer Befund darstellen. Als falsch einfach positiv werden mehrfache oder negative Befun-
de der PMCT gezahlt, wenn der Befund durch die Sektion falsifiziert wurde und sich als eine
einfache Fraktur herausstellte. So werden auch die falsch mehrfachen und falsch negativen
Befunde addiert.
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Tabelle 3.15: Vergleich der Haufigkeit im PMCT-Zweitbefund und in der Sektion FB
= Frakturbefund, f, = falsch positiv, f, = falsch negativ

FB im PMCT-

Zweitbefund FB im der Sektion gesamte Abweichung
ein- mehr- nega- ein- mehr- nega- falsch falsch fof
fach fach tiv fach fach tiv einfach mehrfach prn
rechts 212 91 345 212 76 383 134 63% 65 86% 79 21%
links 185 99 364 208 70 377 107 51% 45 64% 70 19 %
Gesamt 397 190 709 420 146 760 241 57% 110 75% 149 20%

Die Haufigkeitsangaben in Bezug auf die 502 richtig positiven Frakturbefunde bei dem Ver-
gleich von PMCT und Sektion deckten sich bei einer Anzahl von 401 Féllen. Bei 101 richtig
positiven Frakturbefunden erfolgte eine Falsifizierung der PMCT-Ergebnisse durch die Sektion
die Haufigkeit betreffend. Es wurde bei 30 fakturierten Rippen eine falsch positive einfache
Fraktur und in 71 Fallen eine falsch positive Mehrfragmentfraktur in der PMCT befundet. Die
149 nicht positiv Ubereinstimmenden (falschen) Frakturbefunde setzen sich aus 85 falsch
positiven und 64 falsch negativen Befunden zusammen. Meist handelt es sich dabei um einfa-
che Frakturen (79 falsch positive und 61 falsch negative) und nur selten um Mehrfragmentfrak-

turen.

Im Anhang (vgl. Tabelle A.8) ist eine Zuordnung der Ubereinstimmenden und nicht Uberein-
stimmenden Befunde zu den einzelnen Rippen bezogen auf die Haufigkeit zu finden. An der
3. — 7. Rippe ist haufiger eine Differenz die Haufigkeit betreffend festzustellen. Anders als bei
dem Vergleich der PMCT-Erst- und Zweitbefunderhebung sind aber alle 12 Rippen von Haufig-

keitsfehldiagnosen betroffen.
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Tabelle 3.16: Vergleich der Haufigkeit von Frakturen der PMCT-Zweitbefundung mit denen der
Sektion bei tbereinstimmenden und nicht ibereinstimmenden Befunden, f, = falsch positiv, f, =

falsch negativ

Ubereinstimmen- Nicht iibereinstimmende Befunde
de Befunde
Falsche Haulg-  pMCTErsto.f, ~ PMCT-Erstb. 1,
. mehr- . mehr- . mehr- . mehr-

einfach fach einfach fach einfach fach einfach fach
Rippen rechts 145 51 23 37 44 3 30 2
Rippen links 143 62 7 34 35 3 31 1
Gesamt 288 113 30 71 79 6 61 3

401 101 85 64

Lokalisation der Fraktur

Wie in 2.2.5 erldutert, werden die Lokalisationen in dieser Studie in 6 Lokalisationsabschnitte
eingeteilt: Knorpel, KKU, anterior, lateral, posterior und paravertebral. Durch die Mehrfragment-
frakturen kann es zur Angabe von unterschiedlichen Frakturlokalisationen an einer Rippe
kommen. Um die folgende Auswertung Ubersichtlicher zu gestalten, wurde die Auswertung auf
einfach vorkommende Lokalisationen d.h. nur eine Lokalisationsangabe in der Sektionsbefund-
erhebung beschrankt und den dazugehérigen Befunden der PMCT-Zweitbefundung gegen-
Ubergestellt. Zu den einfachen Lokalisationen gehéren demnach einfache Frakturen und Mehr-

fragmentfrakturen, bei denen die Befunde in einem Abschnitt liegen.

Insgesamt sind 482 einfache Lokalisationsangaben in der Sektion befundet worden, die sich
wie folgt auf die 6 Lokalisationsabschnitte verteilen: 4 am Knorpel, 178 am KKU, 148 anterior,
14 lateral, 37 posterior, 44 paravertebral und 57 ohne Lokalisationsangabe im Sektionsproto-
koll. Frakturen treten an den nebeneinander liegenden Bereichen des KKU und des anterioren

Abschnittes am haufigsten auf.

Bei dem Vergleich der Lokalisationsbefunde der Sektion mit denen der PMCT-Zweitbefundung
ergibt die Auswertung im Bereich des Knorpels in keinem Fall, im Bereich des KKUs bei 46
Befunden (26 %), im anterioren Abschnitt bei 51 Befunden (34 %), im lateralen Abschnitt bei 7
Befunden (50 %), im posterioren Abschnitt bei 3 Befunden (8 %) und im paravertebralen Ab-

schnitt bei 15 Befunden (34 %) eine Ubereinstimmung.

Eine ausfuhrlichere Auflistung der Frakturlokalisationen nach Seiten getrennt findet sich im
Anhang (vgl. Tabelle A.9).
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Tabelle 3.17: Lokalisation Gesamte Abweichungen der Lokalisation bei Einfachlokalisationen in der

Sektion im Vergleich mit der PMCT-Zweitbefundung, KKU = Knochenknorpeliibergang, n.v. = nicht

vorhanden

Lokalisation PMCT-
Zweitbefunderhe- Lokalisation aller Einfachlokalisationen in der Sektion
bung
Knorpel KKU anterior lateral posterior paraver-  Lokalisa-
tebral tion n.v.
negativ i 24 21 2 7 5 2
13 % 14 % 14 % 19 % 11 % 4 %
Knorpel - - 3 - - 1 1
2% 2% 2%
. 3 1 2
Knorpel + KKU 759, 1% - - - - 49
Knorpel + anterior - 1 1 - - - 3
1% 1% 5%
KKU 1 46 25 1 5 4 6
25 % 26 % 17 % 7 % 14 % 9 % 11 %
KKU + anterior - 35% 462% - 31% - -
KKU + lateral - 2?;/0 2?;/0 - - 115% -

. ) 1 3
KKU + posterior - - - - - 50 5 9%
KKU + paravertebral - - 1 - - 4 -

1% 9 %
anterior - 44 51 4 1 - 2
25 % 34 % 29 % 3% 4 %
: 4
anterior + lateral - - 3% - - - -
anterior + posterior - - - - - 1 2
2% 4 %
. 5
anterior + paravertebral - - 3% - - - -
lateral - 8 20 7 8 3 5
4% 14 % 50 % 22 % 7% 9 %
lateral + posterior - 0 - - 2 - -
0% 5%
lateral + paravertebral - 1 - - 2 - 1
1% 5% 2%
posterior - 2 4 - 3 2 4
1% 3 % 8 % 5% 7%
posterior + paraver- ) i i i i 2 )
tebral 5%
paravertebral - - 4 - 8 15 2
3% 22 % 34 % 4%
- 24
Lokalisation n.v. - - - - - - D,
Gesamt 4 178 148 14 37 44 57
100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
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Wenn wie oben erlautert fir die Auswertung nur einfach vorkommende Lokalisationsangaben
der Sektion in die Darstellung mit einbezogen werden, ergeben sich 102 falsch positive und
falsch negative Frakturbefunde. Davon treten die Hélfte, 54 (53 %), der Fehldiagnosen im
Bereich des Knochenknorpellberganges auf, 32 sind falsch positiv und 22 falsch negativ (vgl.
Tabelle 3.18). Die zweithaufigsten Abweichungen zeichnen sich im anterioren Bereich ab, sie
verteilen sich ungefahr zu gleichen Teilen in falsch positiv und falsch negativ. 5 Befunde im
knorpeligen Anteil der Rippe sowie 3 in der PMCT als mehrfach frakturierte Rippen aufgenom-
mene Falle mit Befunden im lateralen und paravertebralen Bereich stellen sich als nur falsch

positive Befunde heraus.

Tabelle 3.18: Lokalisation bei Abweichungen KKU = Knochenknorpeliibergang, n.v. = nicht vorhanden

Lokalisation falsch positiv falsch negativ Gesacmfzgwel-
rechts links rechts links

Knorpel 2 3 - - 5 5%
Knorpel + KKU - - - - 0 0%
Knorpel + anterior - - - - 0 0%
KKU 17 15 9 13 54 53 %
KKU + anterior 1 2 - 3 3%
KKU + lateral - - - - 0 0%
KKU + posterior - - 1 1 2 2%
KKU+ paravertebral - - 1 - 1 1%
anterior 10 8 8 12 38 37%
anterior + lateral - - - - 0 0%
anterior + posterior - - - 1 1 1%
anterior + paravertebral - - - - 0 0%
lateral 5 5 1 1 12 12%
lateral + posterior - - - - 0 0%
lateral+ paravertebral 2 1 - - 3 3%
posterior 3 2 5 2 12 12%
posterior + paravertebral - - - - 0 0%
paravertebral 7 2 5 2 16 16 %
n.v. 2 2 2%
Gesamt 47 38 32 32 102 100 %

Art der Fraktur

Im Sektionsprotokoll sind sehr selten Angaben zur Art der Fraktur gemacht worden. Durch den

Mangel an Daten lieBen sich keine aussagekraftigen Ergebnisse erzielen. Um zu Uberprifen,
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ob falsch positive Frakturbefunde evtl. auf unvollstdndige Frakturen zurickzuflhren sind, wurde
im Folgenden Uberprift, welche Art der Fraktur die falsch positiven Befunde der PMCT-
Zweitbefunderhebung aufwiesen. Die 85 falsch positiven Frakturen, die sich nicht in der Sektion
verifizieren lieBen, teilen sich auf vollstdndige und unvollstandige Frakturbefunde auf (vgl.
Tabelle 3.19). Bei den sich in Infraktion und Achsenabweichung aufteilenden unvollstandigen
Frakturen waren 7 Befunde mehr zu verzeichnen (54 %). Im Anhang ist eine ausfihrliche

Auswertung mit Zuordnung zu den einzelnen Rippen zu finden (vgl. Tabelle A.14).

Tabelle 3.19: Art der Fraktur bei falsch positiven Befunden

volistindige o
Fraktur unvolistédndige Fraktur
Infraktion Achsenabwei-
chung
rechts 24 2 n
links 15 3 e
Zwischenergebnis 39 12 34
39 46
Gesamt 46 9% e

Entstehungszeitpunkt

Die Mehrzahl (PMCT-Zweitbefund = 550 /94 %, Sektion =546/96 %) der diagnostizierten
Frakturen entstand in unmittelbarer zeitlicher Nahe des Todeszeitpunkts (neue Frakturen). Wie
in Abschnitt 2.2.5 erlautert, unterscheiden sich die zeitlich zurtckliegenden (alten) von den
neuen Frakturen durch die zu erkennende Kallusbildung der indirekten Knochenheilung. Tabelle
3.20 veranschaulicht, dass bei der PMCT-Zweitbefunderhebung 32 und bei der Sektion 20
altere Frakturen befundet wurden. Die Abweichungen der PMCT-Zweitbefunderhebung zur
Sektion sind in diesem Bereich mit 95 % am GréBten. Mehrfachfrakturen einer Rippe, bei der
sowohl eine neue als auch eine alte Fraktur vorlag, wurden nur auf der linken Seite und nur
durch die PMCT-Zweitbefundung erkannt. Eine ausfuhrliche und nach Rippen getrennte Auflis-

tung der Befunde ist im Anhang zu finden (Tabelle A.15).
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Tabelle 3.20: Entstehungszeitpunkt der Frakturen, FB = Frakturbefund, f = falsch, f, = falsch positiv, f,

= falsch negativ

FB im PMCT-

Zweitbefund FB im der Sektion gesamte Abweichung
neu+ nega- neu+ nega- f neu +

neu alt alt tiv neu alt alt tiv f neu falt alt fo+fn

47 12 - 79
rechts 285 18 0 345 282 6 0 360 17% 200 % i 12%

. 53 7 5 70
links 265 14 5 364 264 14 0 370 20 % 50 % . 1%
Ge- 100 19 5 149
samt 550 32 5 709 546 20 0 730 18% 95 % - 1%

Entstehungsprozess

Bei 26 Fallen waren die Rippenfrakturen durch ReanimationsmaBnahmen bedingt und in 28
Féllen lieBen sie sich auf traumatische Geschehnisse zurtickfihren. In der Sektion wurden 232
reanimationsbedingte Frakturen diagnostiziert, d.h. im Durchschnitt 9 Rippenfrakturen pro
Leiche (Anzahlen zwischen 0 — 15). Bei den 28 traumatischen Fallen wurden 334 Frakturen im
Befund erhoben, d.h. im Durchschnitt 12 Rippenfrakturen pro Fall (Anzahlen zwischen 0 — 24).
Die anschlieBende Tabelle 3.21 stellt die richtig positiven, falsch positiven und falsch negativen
Ergebnisse dar. Bei Leichen, bei denen eine erfolglose Reanimation durchgefiihrt worden war,
ergab die Auswertung 203 richtig positive Rippenfrakturen, 33 Rippenfrakturen der PMCT-
Zweitbefunderhebung die durch die Sektion falsifiziert (f,) wurden und 29 Rippenfrakturen der
Sektion die wahrend der PMCT-Zweitbefunderhebung nicht erkannt wurden (f,). Die trauma-
tisch bedingten Rippenfrakturen setzen sich aus 299 richtig positiven, aus 52 falsch positiven

und aus 35 falsch negativen Befunden zusammen.

Tabelle 3.21: Entstehungsprozess, Anzahl der Rippenfrakturen, r, = richtig positiv, f, = falsch positiv , f,

= falsch negativ

Reanimation Trauma
Iy fo fn Iy fo fa
Gesamt 203 33 29 299 52 35
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Altersgruppeneffekt im Zusammenhang mit falsch negativen Frakturbefunden

Bei der Einteilung in vier Altersgruppen, wobei die Altersspanne mit zunehmendem Alter kleiner
wird, zahlten 16 Leichen zu der Gruppe bis 49 Jahre, 26 Untersuchte, und somit die groBte
Anzahl, zu der Gruppe zwischen 50 und 69 Jahren, 7 Leichen in die Gruppe 70 — 79 Jahre und
5 in die Gruppe 80 und alter (vgl. Tabelle 3.22).

Bei der Auswertung der Altersgruppen im Hinsicht auf falsch negative Frakturbefunde der
PMCT war der Fehler bei den Randgruppen (bis 49 Jahre und 80 und alter) am starksten
ausgepragt. Bei der Gruppe der 70 — 79 jahrigen Verstorbenen war der Fehler der falsch nega-

tiven Befunde am kleinsten.

Tabelle 3.22: Altersgruppeneffekt im Zusammenhang mit falsch negativen Frakturbefunden, , f, =

falsch negativ

80 Jahre und

bis 49 Jahre 50— 69 Jahre 70 - 79 Jahre ilter Gesamt
Leichen 16 26 7 5 54
f, Befunde 25 27 6 6 64
prozentualer Fehler o o o o o
oro Rippe 6,5 % 4,3 % 3,6 % 5% 5%
Auflésung

Wie im Abschnitt 2 beschrieben werden bei der PMCT-Datenerstellung definierte Modi mit
festgelegten Schichtdicken fir unterschiedliche anatomische Regionen verwendet. Bei 44 von
54 Untersuchten war ein zusatzliches hochaufgeldstes Weichteilprotokoll (HWP) mit geringeren
Schichtdicken vorhanden und konnte fir eine Befunderhebung herangezogen werden. Durch-
schnittlich konnten die 1.-7. Rippe im HWP beurteilt werden, die weiter kaudal liegenden Rippen
befanden sich auBerhalb des Aufnahmebereiches und wurden dann im Weichteilprotokoll (WP)

beurteilt.

Auffallig bei der Erhebung der Zweitbefunde war, dass 12 Frakturbefunde im HWP diagnosti-
ziert werden konnten, die im WP nicht zu erkennen waren (vgl. Tabelle 3.23). In 8 von 12
Befunden handelte es sich um unvollstandige Frakturen (vgl. Abbildung 3.14). In seltenen
Féallen konnte mit dem Wissen um eine Fraktur aus den HWP der Befund auch im WP erahnt

werden, ware aber ohne die genauere Auflésung unerkannt geblieben (vgl. Abbildung 3.15).
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Tabelle 3.23: Auflésung, Anzahl der Befunde die im hochaufgeldstes Weichteilprotokoll (HWP) aber

nicht im Weichteilprotokoll (WP) zu erkennen waren

Rippe rechts links Gesamt
vollstdndige unvollstéan- vollstdndige unvollstan-
Fraktur dige Fraktur Fraktur dige Fraktur
1. - - 1 - 1
2. - 2 2 - 4
3. - - - 3 3
4. - 1 - 1 2
6. 1 - - - 1
9. - 1 - - 1
Gesamt 1 4 3 4 12

Abbildung 3.14: Auflésung 1 Bildausschnitte: Auflésung am Beispiel einer vollstdndigen Fraktur der
linken 4.Rippe a: WP, Bildinformationen: WP (3,2mm/1,6mm), Knochenfenster, b: HWP, Bildinforma-

tionen: HWP (1,3mm/0,6mm), Knochenfenster
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Abbildung 3.15: Auflésung 2 Bildausschnitte: Auflésung am Beispiel einer unvollstdndigen Fraktur der
rechten 9.Rippe a: WP, Bildinformationen: WP (3,2mm/1,6mm), Knochenfenster, b: HWP, Bildinfor-

mationen: HWP (1,3mm/0,6mm), Knochenfenster

3.4 Einordnung der Ergebnisse in den wissenschaftlichen Kontext

Bei der Literaturrecherche fanden sich 13 Studien, die alle in 2.3 beschriebenen Kriterien
erfillten. In allen Studien wurde eine zusétzliche PMCT-Untersuchung zur invasiven Sektion
durchgefiihrt und die Ergebnisse beider Verfahren verglichen. Die internationalen Studien sind
aus den letzten 9 Jahren (2003 — 2012) mit Fallzahlen von 5 bis 40. Tabelle 3.24 veranschau-
licht die Eckdaten der Studien. In einigen Studien fand eine Einschréankung der untersuchten
Falle auf einzelne traumatische Todesursachen statt. Die Auswertung ergab in 72 % (TU in
PMCT und Sektion erkannt 130/180) eine einvernehmliche durch PMCT und Sektion festge-

stellte Todesursache.
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Tabelle 3.24: Eckdaten der Studien

Autor . Verof- Anzahl TU in
Literatur- . Trauma- .
reste vemls LT fenthgache  der PMCTSekton
. (Thali et al. . unter-
Thali 2003b) Schweiz 2003 schiedlich 40 15/40
Yen (Yzeonogta)al' Schweiz 2003 Genick- 5 4/5
(Paperno et unter-
Paperno al. 2005) Deutschland 2005 schiedlich 11 9/11
(Levy et al. Schussver-
Levy 2006) USA 2006 letzungen 13 13/13
(Harcke et Schussver-
Harcke al. 2007) USA 2007 letzungen 13 13/13
Yen (Yen Oe;)a" Schweiz 2007 Neurorau o 19/24
(Rutty et al. unter-
Rutty 2007) UK 2007 schiedlich 5 5/5
(Hoey et al. unter-
Hoey 2007) Israel 2007 schiedlich 12 10/12
. Stumpfe
Christe (glhrz'f)tgg;t Schweiz 2008 Thorax- 10 10/10
’ trauma
Andenmat-  (Andenmat- Schussver-
ten ten et al. Schweiz 2008 letzungen 22 17/22
2008)
(Schnider et Schnitt- und
Schnider al. 2009) Schweiz 2009 Stichverlet- 12 6/12
' zungen
(Cha et al. unter-
Cha 2010) Korea 2010 schiedlich 5 4/5
(Jeffery et unter-
Jeffery al. 2011) UK 2011 schiedlich 8 5/8
Kowing Deutschland 2012 unter- 134 40/134
schiedlich
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4 Diskussion

Weltweit wird die PMCT- Methode an immer mehr rechtsmedizinischen Einrichtungen als
Erganzung zur konventionellen Autopsie angewendet (Puschel 2007; Thali et al. 2009). In
Hamburg werden seit 2008 regelmaBig PMCT-Untersuchungen durchgefihrt. Der seit 2010 in
Kooperation mit der Hamburger Justizbehérde gestartete Versuch zur Integration der PMCT in
Sektionsprozess und -protokoll hat Modellcharakter in Deutschland. Schon in der Vergangen-
heit zeigte sich, dass die PMCT zur Erkennung von schweren Traumata gleichwertig oder der
Autopsie Uberlegen ist (Thali et al. 2003b; Hoey et al. 2007), aber allein zur genauen Todesur-
sachendiagnostik unzureichend erscheint. Umso wichtiger scheint es, die Zusammenarbeit der

beiden Methoden zu evaluieren.

Es offenbaren sich immer noch Grenzen der PMCT-Methode, da sowohl die Anwendungserfah-
rung als auch die wissenschaftliche Datenbasis im Vergleich zur konventionellen invasiven
Autopsie sehr begrenzt sind. Eine besondere Herausforderung fir die Interpretation der PMCT-
Bilder sind die nach dem Tod ablaufenden Prozesse. Dazu zahlen Hypostase, Autolyse, Sedi-
mentation und Faulnis. Das Wissen um diese liegezeitabhangigen Verédnderungen und deren
Abgrenzung von pathologischen Befunden sind fiir den befunderhebenden Radiologen essen-
tiell. Kenntnisse, die noch durch viele Studien gefestigt werden missen, um die individuellen
Liegezeitveranderungen richtig einordnen zu kénnen. Denn gerade bei Organen, die fir die
Beurteilung der Todesursache eine wichtige Rolle spielen, wie z.B. der Lunge, sind diese
Veranderungen (Eintreten von Flissigkeit aus den umliegenden Geweben sowie Komprimie-
rung durch Darmgasentwicklung) besonders stark ausgepragt (Stein und Grinberg 2009). Aber
auch im Gehirn kommt es zu unspezifischen postmortalen Zeichen, wie dem Verlust der korti-
komedullaren Differenzierung und einer 6dematés bedingten Schwellung (Christe et al. 2010).
Diese unspezifischen Veranderungen wurden auch in einer japanischen Studie festgestellt, fir
die die auftretenden Veranderungen durch eine stindlich durchgefiihrte PMCT-Untersuchung
dokumentiert wurden. Dabei zeigten sich vielfaltige Veranderungen. Aus den Ergebnissen lasst
sich nach Ansicht der Autoren aber noch keine allgemeingultige Definition der liegezeitabhangi-
gen Veranderungserscheinungen fir einzelne Organe ableiten (Hasegawa et al. 2011). Doch
diese Kenntnisse sind fir den Radiologen, der die Befunde visuell diagnostizieren muss, von
groBer Bedeutung. Der Erfolg der PMCT hé&ngt zum groBen Teil vom Radiologen und dessen

jeweiliger Erfahrung mit postmortalen Befunden und Veranderungen ab.
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Ein groBer Vorteil der PMCT ist die Méglichkeit einer Nachbeurteilung, welche bei einer invasi-
ven Autopsie erschwert oder unmdoglich ist, da die Zusammenhéange der Strukturen bereits
getrennt wurden. Dieser Makel der konventionellen Sektion kénnte durch eine vorab erstellte

und allgemein anerkannte Tomographie reduziert werden.

Basis der retrospektiven Praxisbeobachtung zur PMCT-Anwendung waren insgesamt 134 Falle,
in denen die Sektion durch die Hamburger Staatsanwaltschaft angeordnet wurde und der neue
Indikationskatalog Verwendung fand. Anhand dieser Daten wurde der Mehrwert des PMCT-
Verfahrens flr die gerichtliche Sektion beurteilt. Der GroBteil der 134 Félle entfiel mit jeweils ca.
30 % auf die Indikationsgruppen Behandlungsfehlerverdacht, Toétungsdelikte/Suizide und
Unfélle. Die Anzahl der untersuchten Félle fir die Indikationsgruppen F&aulnisleiche, nicht

identifizierte Leiche und Todesfall eines Kindes waren deutlich niedriger.

Die Ubernahme des PMCT-Befundes ins Sektionsprotokoll fiel unterschiedlich ausfiihrlich aus.
Meist wurde nur die Zusammenfassung durch den Rechtsmediziner ins Protokoll Gbernommen
(61 %). Eine Aufnahme des gesamten Befundes wurde nur in weniger Fallen (14 %) durchge-
fOhrt. Eine einheitliche Bestimmung zur Integration aber auch zum Aufbau des PMCT-Befundes
ist erforderlich. Méglich ware ein Aufbau des PMCT-Befundes ahnlich dem der inneren Besich-
tigung (vgl. 2.1.1.2). Auch ist darliber nachzudenken, ob der befundene Radiologe PMCT-
Diagnosen wagt. Wiirden diese Anderungen in die tagliche Befunddokumentation Gibernommen,
so sollte anschlieBend auch der Aufbau des Sektionsprotokolls tberprift werden. Eine Méglich-
keit der vollstandigen Integration der PMCT-Befunde in das Sektionsprotokoll ist die Einfligung
der PMCT-Befunde nach Punkt B der inneren Besichtigung als neuen Punkt C. In das Sekti-
onsgutachten wirden dann statt der PMCT-Befunde die PMCT-Diagnosen eingefugt. Die
zusammenfassende Befundwirdigung als zentraler Punkt wirde unverandert Teil des Sekti-
onsgutachtens bleiben. Eine bislang noch nicht in ausreichendem MaBe erfolgte Evaluation der
Methode und die geringe Erfahrung mit der PMCT bergen allerdings noch Unsicherheiten, die
vereinzelt auch zu fehlerhaften Diagnosen fiihren kénnen. Der Gewinn durch zuséatzliche

Informationen wirde letztendlich aber Gberwiegen.

Eine zusammenfihrende Befundwirdigung wurde nur bei 89 der 134 Sektionsprotokolle er-
stellt. Eine konsequentere Nutzung dieser Mdéglichkeit zur Beurteilung der PMCT-Ergebnisse
aus forensischer Sicht und VerknlUpfung der Befunde ware wiinschenswert. Nicht nur fiir diese
retrospektive Auswertung, sondern auch um dem Laien die Einordnung der PMCT-Ergebnisse

zu erleichtern. Dieser Aspekt kann besonders dann wichtig werden, wenn die beiden Methoden
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zu widersprichlichen Ergebnissen kommen und das Sektionsprotokoll vor Gericht Verwendung
findet.

Den zusammenfihrenden Befundwilrdigungen wurde entnommen, welchen Wert die PMCT-
Ergebnisse fir die Befunderhebung des Rechtsmediziners im Alltag hatten. Die Auswertung
zeigt, dass die Integration der PMCT-Methode in den Sektionsprozess aus forensischer Sicht
einen effektiven Mehrwert erzielte. Die Rechtsmediziner sprachen sich in 71 % der Félle affir-
mativ zum interdisziplindren Vorgehen und dessen Vorteilen aus. Bei tUber einem Drittel wurde
eine Erganzung der Sektionsergebnisse durch die PMCT-Befunderhebung oder ein Mehrwert
durch die Rechtsmediziner formuliert. Bei einem weiteren Drittel wurden die PMCT-Befunde als
eine Bereicherung der allgemeinen Sektion beschrieben. Die Verteilung des formulierten Er-
kenntniswertes weicht zwischen den einzelnen Indikationsgruppen nicht signifikant ab. Es sind
weder Indikationsgruppen mit besonders hohem noch mit besonders niedrigem Mehrwert zu
verzeichnen. Allerdings muss dabei berlcksichtigt werden, dass flr einige Indikationsgruppen

nur eine geringe Fallzahl vorlag und insofern eine Beurteilung schwierig ist.

Mitunter wurden Befunde aus der PMCT-Untersuchung in die zusammenfassende Befundwr-
digung Ubernommen, ohne dass sie durch die Sektion bestatigt werden konnten. Die Auswer-
tung zeigt, dass es sich vorrangig um solche Befunde handelt, fir die aus der Literatur eine
gute Erkennbarkeit durch die PMCT-Untersuchung bekannt ist. Dazu gehdren Frakturen,
Gasansammlungen, Hirnbefunde, Fremdkérper und Metastasen. Insbesondere Gasansamm-
lungen und Hirnbefunde sind mit einer konventionellen invasiven Sektion nur schwer nachzu-
weisen. Die Darstellung aller Bestandteile des Skelettsystems ist autoptisch méglich aber meist

sehr zeitaufwandig.

Laut der zusammenfassenden Befundwirdigung haben sich die Erwartungen zur zusétzlichen
Anwendung der PMCT-Methode erflillt, da die erganzenden PMCT-Befunde eine zielgerichtete-
re Befunderhebung und eine Steigerung des Befundwertes erméglichen. Eine Bestatigung der
durch die invasive Sektion gewonnenen Ergebnisse durch die PMCT sichert den aus der
invasiven Sektion ermittelten Befund ab und unterstitzt damit den Rechtsmediziner in seiner
Arbeit. Darlber hinaus erbringt die PMCT teils zusatzliche Befunde, die auf dem Wege der
invasiven Sektion nicht gefunden wurden oder nicht gefunden werden konnten. Allerdings
entféallt ein groBer Anteil dieser zusatzlichen Befunde auf nicht todesursachliche Nebenbefunde.
Trotzdem wird die Genauigkeit des Sektionsbefundes durch die Integration der PMCT-Befunde

gesteigert.
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Es wird allerdings auch klar, dass die PMCT zum jetzigen Zeitpunkt nicht das diagnostische
Potenzial hat, die invasive Sektion zu ersetzen. Denn bis heute kann die reine PMCT-
Diagnostik nicht alle wichtigen Fragen beantworten. So ist es z.B. noch nicht mdglich, den
Todeszeitpunkt zu bestimmen oder Informationen die durch visuelle Inspektion und Palpation
wéahrend der Sektion gewonnen werden (Paperno et al. 2005) zu diagnostizieren. Die vieldisku-
tierte Mdglichkeit einer non-invasiven Untersuchung, die allein auf PMCT-Ergebnissen basiert
(Rutty 2007), ist auch nach den Ergebnissen dieser Arbeit unrealistisch. Denn nur in 23 % der
Falle konnten den PMCT-Befundprotokollen die Hauptbefunde fir die Todesursache und die
der Kausalitdt entnommen werden. Bei 7 % wurde die Todesursache durch die PMCT-Methode
erkannt aber keine rekonstruktiven Hinweise beigetragen. Die Todesursache wurde also in
30 % der Félle durch die PMCT erkannt. Dieses ernlichternde Ergebnis |asst sich auch darauf
zurickfihren, dass durch den befundenen Radiologen nur selten eine mdgliche Todesursache
diagnostiziert wurde, sondern meist eine reine Befunddokumentation stattgefunden hat. Diese
Tatsache erschwert eine retrospektive Evaluation. Bei einer im Vorwege durchgeplanten Studie

waren die Ergebnisse fir die PMCT vermutlich glinstiger ausgefallen.

Nach dem Vergleich beider Disziplinen lasst sich zusammenfassend feststellen, dass nicht alle
Todesursachen mit Hilfe der PMCT ermittelt werden konnten. Kann aber eine Todesursache auf
Basis der PMCT-Untersuchungen bestimmt werden, so wird sie auBerst selten durch die Sekti-
on falsifiziert. Die interdisziplindre Zusammenarbeit ist der zentrale Punkt, an dem in den
nachsten Jahren gearbeitet werden muss, um den erzielten Mehrwert durch die Kombination

der PMCT und der invasiven Sektion weiter zu steigern.

Die zusammenfassende Studie von M. Scholing (2009) zum Wert der PMCT als Alternative zur
invasiven Sektion ergab bei der Beurteilung von 12 Studien mit traumatischen Todesursachen
in 86 % eine einvernehmlich durch die PMCT-Untersuchung und die Sektion festgestellte
Todesursache. Die hohe Diskrepanz zwischen den in dieser Arbeit ermittelten Werten und den
Ergebnissen der zusammenfassenden Studie Iasst sich zumindest teilweise aus der Wahl der
Todesfalle erklaren. In mehreren der zugrunde liegenden Einzelstudien wurden die untersuch-
ten Todesfélle auf vergleichsweise leicht zu bestimmende Todesursachen wie Stich- oder

Schussverletzungen beschréankt (vgl. auch Tabelle 3.24).

Aus der Untersuchung der PMCT-Protokolle zur Todesursachenbestimmung Iasst sich auch ein
Wert fir die Sensitivitat des Verfahrens ermitteln. Flir die Gesamtheit der Félle ergibt sich eine
Sensitivitat von 0,299 fir die Bestimmung der Todesursache. Betrachtet man die Sensitivitat fir

die einzelnen Indikationsgruppen, so ist sie bei Unféllen (0,68) und Toétungsdelikten (0,67)
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besonders hoch. Fir die Indikationsgruppen Faulnisleichen, nicht identifizierte Leichen und
Todesfalle von Kindern ist eine Auswertung auf Grund der geringen Fallzahl nicht sinnvoll. Fir
die Indikationsgruppe Behandlungsfehlerverdacht ergibt sich eine sehr geringe Sensitivitat von
0,21. Ein Grund fir die sehr unterschiedlichen Sensitivitdten der einzelnen Gruppen ist die
unterschiedliche Art und Komplexitat der Todesursachen. Bei Tétungsdelikten oder Unféllen
liegen haufig singulare und gut erkennbare Todesursachen wie z.B. Schussverletzungen oder
Polytraumata vor. Beim Behandlungsfehlerverdacht haben die Verstorbenen haufig komplizierte

Krankheitsverlaufe hinter sich.

Auf Basis dieser Daten kann eine Beurteilung des existierenden Indikationskatalogs erfolgen.
Dabei ist nur fir die Indikationsgruppen mit hohen Fallzahlen wie Tétungsdelikte, Unfalle und
Behandlungsfehlerverdacht eine Aussage maéglich. Fur alle drei Gruppen ergab die Auswertung
der erhobenen Daten einen deutlichen Mehrwert der PMCT fur die Sektion. Auf Grund der
geringen Fallzahlen ist eine Beurteilung der Indikationsgruppen nicht identifizierte Leiche,
Faulnisleiche und Todesfalle von Kindern nicht seriés méglich. Fir die Gruppe der Faulnislei-

chen erschweren auftretende Gasansammlungen die PMCT-Befundung.

Mit Hilfe der postmortalen Bildgebung wurden im Zweitbefund mehr Frakturen diagnostiziert (n
= 587) als wahrend der Sektion (n = 566). Auch in anderen Studien war die PMCT im Vergleich
zur Sektion bei der Bewertung von Knochenverletzungen vergleichbar effektiv (Christe et al.
2009). Fur die Beurteilung des PMCT-Verfahrens wurde wahrend der Untersuchungen die
Sektion als Goldstandard herangezogen. Auf Grund der festgestellten héheren Effektivitat der
PMCT in Bezug auf die Diagnose von Frakturen kénnte diese Priorisierung in Frage gestellt
werden. In anderen Untersuchungen zeigt sich jedoch, dass die PMCT genauso oder nicht so
effektiv wie die Sektion im Diagnostizieren von Frakturen ist (Levy et al. 2007; Aghayev et al.
2008; Molina et al. 2007). Gerade in Bezug auf Schadel- und Rippenfrakturen stellt sich eine
schlechtere Visualisierbarkeit als bei anderen Frakturen heraus (Leth und Ibsen 2010; Jacob-
sen et al. 2009; Cattaneo et al. 2006). Die Auswertung der PMCT-Erstbefunderhebungen zeigt
zudem, dass in diesen routinemaBig durchgefihrten Untersuchungen nur 491 Frakturbefunde
aufgenommen wurden. Es wurde also ca. 1/6 der Rippenfrakturen nicht diagnostiziert. Da es
sich beim Erstbefundenden um einen sehr erfahrenen Radiologen handelte, sind die Differen-
zen zwischen Erst- und Zweitbefundung auf die fir die Beurteilung zur Verflgung stehende Zeit
zuriickzufiihren. Die Uberlegungen zur Verwendung der PMCT als Goldstandard wére nur unter
der Voraussetzung einer sehr zeitaufwandigen und grindlichen Beurteilung der PMCT-

Aufnahmen mdglich und ist zur Zeit auch auf Grund der Literaturergebnisse nicht denkbar.
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Denkbar ware aber die Ubernahme falsch positiver PMCT-Frakturbefunde, da bei einem auf
den PMCT-Aufnahmen identifizierbaren Frakturspalt kein Zweifel an der Existenz der Fraktur
besteht.

Natlrlich sind Rippenfrakturen selten todesursachlich. Die Ergebnisse zeigen jedoch exempla-
risch, welche Chancen und Risiken mit dem Einsatz der PMCT zur Frakturdiagnose verbunden
sind. Die moglichst vollstandige Erkennung aller Frakturen setzt eine sehr grindliche Analyse
der PMCT-Untersuchungen voraus, flir die das entsprechende Personal vorhanden sein muss.
Diese Aussage lasst sich qualitativ vermutlich auch auf die Diagnose anderer Befunde Ubertra-
gen. Sicherlich stellen im Vergleich zur klinischen Radiologie auch die Vielzahl an vorhandenen
Befunden sowie die fehlende Fokussierung auf einzelne Kdrperregionen eine Herausforderung
an den Befundenden dar. Wichtig fir den forensisch geschulten Radiologen kénnen daher auch
Informationen zu den Todesumstanden sein, die die Konzentration auf méglicherweise wichtige
Befunde lenken. SchlieBlich hat sich dieses Vorgehen auch in der invasiven Sektion bewahrt.
Mdoglicherweise steigt bei genaueren Angaben zu den Todesumstanden auch der Wert der
PMCT im Bereich der Frakturen.

Es ergibt sich kein eindeutiges Bild der Vor- oder Nachteile einzelner Rippen hinsichtlich der
Diagnostizierbarkeit von Frakturen. Die Werteverteilung der einzelnen Gutekriterien differiert
zwischen den gegentberliegenden Rippenpaaren teilweise stark. Auch in longitudinaler Rich-
tung lassen sich keine Schwerpunkte mit besonders hoher/niedriger Auswertungsgtite feststel-
len. Flr eine Erkennung evtl. vorhandener charakteristischer Verteilungen waren héhere Fall-

zahlen notwendig.

Hinsichtlich der Verteilung von Rippenfrakturbefunden auf die einzelnen Rippen finden sich
unterschiedliche Ergebnisse in der Literatur. In forensischen Veréffentlichungen wird in der
Verbindung mit Reanimationsversuchen beschrieben, dass Rippenbriche der 2. - 7. Rippe im
Bereich des anterioren Abschnitts am haufigsten zu beobachten sind (Yang et al. 2011; Hoke
und Chamberlain 2004). In klinischer Literatur hingegen wird berichtet, dass ca. 70 % aller
Rippenfrakturen auf die 4. - 9. Rippe entfallen (Gerrit Matthes und Axel Ekkernkamp 2010). In
der vorliegenden Arbeit weisen die 2. - 7. Rippe die meisten richtig positiven Frakturbefunde
auf. Dieses Ergebnis ergibt sich sowohl aus den PMCT-Zweitbefunden (Anteil 75 %) als auch
aus den Sektionsbefunden (Anteil 72%). Damit decken sich die Ergebnisse mit denen der

zuerst genannten, ebenfalls forensischen Studien.

Menschliche Rippen kénnen bis zum strukturellen Versagen erheblichen elastischen und sogar

plastischen Verformungen standhalten. Experimente zur Steifigkeit von Rippenabschnitten
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zeigten, dass anteriore Bereiche weniger steif und somit stabiler sind als posteriore Bereiche
(Daegling et al. 2008; Cormier 2003). Dieses bestatigt sich in dieser Arbeit nicht, denn die

meisten Rippenfrakturen wurden am KKU und im anterioren Bereich diagnostiziert.

Die Ubereinstimmung der Befundangaben nimmt mit detaillierterer Auswertung ab. Grund dafir
sind unter anderem nicht vorhandene Angaben zu Frakturart und -haufigkeit im Sektionsproto-
koll und in der CT-Erstbefunderhebung. Diese Daten wurden im forensischen Alltag vermutlich

wegen fehlender Relevanz nicht in das Protokoll bernommen.

Anders als zuvor vermutet, lieB sich kein Zusammenhang in Bezug auf falsch negative Fraktur-
befunde der postmortalen Bildgebung bei erhéhtem Lebensalter erkennen. Die Erwartung, dass
es abhangig vom Grad der Demineralisation der Knochen (bedingt durch Lebensalter, Krankheit
oder auch Mangelernahrung) wahrend der Sektion haufig zu postmortalen Frakturen kommt,

bestatigte sich nicht.
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5 Zusammenfassung

Einleitung

Seit einigen Jahren wird der Mehrwert bildgebender Verfahren fir die Sektion in einer Vielzahl
von Studien untersucht (Paperno et al. 2005; Poulsen und Simonsen 2007; Scholing et al.
2009; Leth und lbsen 2010). Als Ergebnis dieser Untersuchungen wurde die PMCT in einigen

Landern bereits in den Sektionsprozess integriert.

Die bisherigen Studien enthalten einen direkten Vergleich der Ergebnisse der invasiven Sektion
mit denen der bildgebenden Verfahren anhand einer begrenzten Anzahl &hnlich gelagerter
Falle. Das sich daraus ergebende Bild zeigt die Eignung des Verfahrens fir die Diagnose von
traumatischen Todesursachen sowie die Schwierigkeiten, die im Zusammenhang mit postmor-

talen Strukturverédnderungen entstehen.

Im Rahmen eines Modellversuchs des IfR in Zusammenarbeit mit der Staatsanwaltschaft
Hamburg wurde daher die PMCT fir eine definierte Indikationsgruppe in den Sektionsablauf

aufgenommen.

Die vorliegende Arbeit evaluiert retrospektiv die Ergebnisse dieses Modellversuchs im Jahr
2010 hinsichtlich der Frage, welchen Mehrwert die PMCT dem Obduzenten im Praxisbetrieb
bietet.

Material und Methode

Es wurden die Sektionsprotokolle aller 948 Sektionen erfasst, die 2010 am IfR durchgefihrt
wurden und relevante Daten in eine Datenbank aufgenommen. Fir die Untersuchungen zum
PMCT-Mehrwert wurden die 134 Sektionen ausgewertet, bei denen im Rahmen des Modellver-
suchs die Durchflihrung einer PMCT-Untersuchung durch die StA angeordnet wurde. Es wur-
den Angaben zur CT-Erstellung, zur zusammenfassenden Befundwirdigung, zur Todesursache
und deren Kausalitat, zur Sensitivitdt der Todesursachenerkennung und zum Vorkommen von

Frakturen erfasst.

Am Beispiel von Rippenfrakturen erfolgte die gegenseitige Evaluation von PMCT und Sektion.
Dazu wurden die Frakturbefunde aus dem Sektionsprotokoll und aus dem PMCT-Befund
gegenibergestellt und hinsichtlich der Haufigkeit, der Lokalisation, der Art und des Entste-
hungszeitpunkts verglichen. Zusatzlich erfolgte im Rahmen dieser Arbeit eine PMCT-

Zweitbefunderhebung im Konsens mit dem erstbefunderhebenden Radiologen.
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Ergebnisse

Von 948 insgesamt erfassten Sektionen wurden 317 von der Hamburger Staatsanwaltschaft
angeordnet und waren damit Basis des Modellversuchs. Fur 134 Sektionen erfolgte nach den
Kriterien des Indikationskatalogs eine zusétzliche PMCT-Untersuchung, also in 42% der be-

trachteten Falle.

In 89 Fallen wurden die Ergebnisse von invasiver Sektion und PMCT in einer zusammenfas-
senden Befundwirdigung durch den Obduzenten zusammengeflihrt. Dabei wurde in 71 % der

Falle ein durch die PMCT erbrachter Mehrwert formuliert.

In 40 Fallen wurde die durch die invasive Sektion bestimmte Todesursache auch durch die
PMCT mit hoher Wahrscheinlichkeit erkannt. Es ergibt sich eine Sensitivitat von 0,299. In 53

Fallen wurden Hinweise auf die Todesursache gegeben.

Fur den detaillierten Vergleich der invasiven Sektion mit der PMCT anhand der Rippenfrakturen
wurden 54 Falle mit Rippenfrakturen ausgewertet. So ergab sich eine Gesamtzahl von 1296
Befunden. Durch die invasive Sektion wurden insgesamt n=566, durch die PMCT-
Erstbefunderhebung n=491 und durch die PMCT-Zweitbefunderhebung n=587 Frakturen
diagnostiziert. Ein Vergleich der Ergebnisse von invasiver Sektion und PMCT-
Zweitbefunderhebung ergab eine Falschklassifikationsrate von 11,5 %, der Vergleich PMCT-

Erstbefunderhebung und PMCT-Zweitbefunderhebung eine Falschklassifikationsrate von 10 %.
Diskussion

Die PMCT-Methode ist schon heute aus der Rechtsmedizin nicht mehr weg zu denken und
stellt eine diagnostische Ergédnzung zur konventionellen Autopsie dar (Scholing et al. 2009). In
der Zukunft wird die Rolle der PMCT in Bezug auf die ,virtuelle Autopsie* mit multimodalem
Vorgehen eine starkere Rolle spielen (Heinemann et al. 2012). Die Auswertung der erfassten
Daten zeigt deutlich, dass die sezierenden Rechtsmediziner dem Einsatz der PMCT und deren
Ergebnissen positiv gegentberstehen und sich im Uberwiegenden Teil der Félle ein Mehrwert
durch die PMCT ergibt. Die Integration der PMCT in den Sektionsprozess sollte daher weiter

vorangetrieben werden.

Die Qualitéat der mit Hilfe der PMCT erlangten Erkenntnisse hangt stark von der Erfahrung des
befundenden Radiologen ab. Die Erforschung der liegezeitabhédngigen Verédnderungen der

einzelnen Organe und der daraus resultierenden Erscheinungsbilder steht noch am Anfang.
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Eine Verbesserung der Dokumentation forensisch relevanter Ergebnisse ware erstrebenswert.
In Zukunft sollte zur Férderung der internationalen Zusammenarbeit, der medizinischen Quali-
tatssicherung und der Objektivierbarkeit von radiologischen Befunden ein standardisiertes,

forensisch orientiertes CT-Protokoll entwickelt werden.
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Tabelle A.1: Ausflihrlicher Rippenfrakturvergleich PMCT-Erstbefund/-Zweitbefund

Rippe rechts Links
Anzahl der libereinstimmenden  Anzahl der nicht libereinstim- Anzahl der libereinstimmenden  Anzahl der nicht (ibereinstim-
Befunde menden Befunde Befunde menden Befunde
positiv negativ gesamt positiv negativ gesamt positiv negativ gesamt positiv negativ gesamt
1. 7 44 51 1 2 3 9 42 51 - 3 3
2. 28 20 48 - 6 6 24 24 48 - 6 6
3. 36 16 52 - 2 2 30 16 46 - 8 8
4, 36 15 51 1 2 3 29 16 45 - 9 9
5. 39 12 51 - 3 3 33 14 47 1 6 7
6. 36 12 48 6 6 29 16 45 1 8 9
7. 27 18 45 2 7 9 25 21 46 1 7 8
8. 18 27 45 1 8 9 15 34 49 1 4 5
9. 13 38 51 - 3 3 12 39 51 1 2 3
10. 11 40 51 1 2 3 9 43 52 1 1 2
11. 4 47 51 - 3 3 5 45 50 - 4 4
12. 2 50 51 - 2 2 2 48 50 - 4 4
Gesamt 257 339 596 6 46 52 222 358 580 6 62 68

Vil



Anhang

Tabelle A.2: Anzahl von Frakturbefunden der einzelnen Rippen, Vergleich CT-Erstbefund/CT-Zweitbefund (Referenz fiir die Abweichung: Gesamtan-

zahl)
Rippe rechts links
Befunde im PMCT-  Befunde im PMCT- Abweichung f,+f, Befunde im PMCT-  Befunde im PMCT- Abweichung f,+f,
Erstbefund Zweitbefund /FKR Erstbefund Zweitbefund /FKR
positiv negativ positiv negativ positiv negativ positiv negativ
1. 8 46 9 45 3 6% 9 45 12 42 3 6%
2. 28 26 34 20 6 11% 24 30 30 24 6 11%
3. 36 18 38 16 2 4% 30 24 38 16 8 15%
4, 37 17 38 16 3 6% 29 25 38 16 9 17%
5. 39 15 42 12 3 6% 34 20 39 15 7 13%
6. 36 18 42 12 6 11% 30 24 37 17 9 17%
7. 29 25 34 20 9 17% 26 28 32 22 8 15%
8. 19 35 26 29 9 17% 16 38 19 35 5 9%
9. 13 41 16 38 3 6% 13 41 14 40 3 6%
10. 12 42 13 41 3 6% 10 44 10 44 2 4%
11. 4 50 7 47 3 6% 5 49 9 45 4 7%
12. 2 52 4 50 2 4% 2 52 6 48 4 7%
Gesamt 263 385 303 345 52 8% 228 420 284 364 68 10%




Anhang

Tabelle A.3: Ausfiihrlicher Vergleich der Haufigkeit von Frakturbefunden im PMCT-Erst- und Zweitbefund

Rippe rechts links
Fg im PMCT- FB im PMCT- Gesamtabweichung FB im PMCT- FB im PMCT- Gesamtabweichung
rstbefund Zweitbefund Erstbefund Zweitbefund e

ein- nega- ein- mehr- nega- faelis;]c_h ];ﬁlesﬁ? foof ein- keine ein- mehr- nega- faelis;]c_h ];ﬁlesﬁrh fof
fach v fach fach tv . o P fach fach fach tiv 2 o 7T

1 4 46 6 35 0w t00% 7% 4 ®oT 52 0 s 7%

2 24 26 29 5 20 19% 6 030 v 3 060 " 19 30 21 9 24 388% 4 44% 256%
3. 28 18 27 11 16 4;?; e 0101 o 1 320 " 24 24 24 14 16 5;1/0 578% 508%
4. 30 17 25 13 16 5;?; " 7;2 Y 930 " 23 25 27 11 16 5;‘:',/0 455% 569%
5. 33 15 29 13 12 288% s 470 " 2530 " 28 20 28 11 16 3;(3,/0 455% 4 47%

6. 31 18 29 13 12 5;?, " 7;2 " 5060 " 24 24 26 11 18 4;2% 455% 509%
7. 25 25 21 13 20 8;?,/0 7;2/0 408% 20 28 23 9 23 5;?;/0 565% 358%
8 15 35 18 8 28 8;‘?, " 7560 " 3290 " 10 38 10 9 3% 0100% 565% 1 45%

9. o 53 O g g 9 4 8 5 g s 7%

10. 10 42 8 5 41 504% 603% 73% 6 44 5 5 45 603% 201% 42%

1. 8 50 6 1 4 503% ] 63% 2 49 ® 6 ° 331 % 503% 91/o

12, 1 52 3 - R 1 523 3 M o g 8%
Gesamt 213 385 212 91 345 5131 f} 72?, v 1 21% 170 420 185 99 370 527% 4;'7% 1 S’i/o




Anhang

Tabelle A.4: Ausfiihrlicher Vergleich der Haufigkeit von Frakturen der PMCT-Erstbefundung mit der PMCT-Zweitbefundung bei lbereinstimmenden

und nicht libereinstimmenden Befunden

Rippe Rechts links
Uberein- Uberein-
stimmende Nicht iibereinstimmende Befunde stimmende Nicht iibereinstimmende Befunde
Befunde Befunde
Falsche PMCT-Erstb. PMCT-Ersbt. Falsche PMCT-Erstb. PMCT-Erstb.
Héufigkeit fy f, Héufigkeit fp f,

ein- mehr- ein- mehr-  ein- mehr- ein- mehr- ein- mehr- ein- mehr- ein- mehr- ein- mehr-

fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach
1. 2 2 2 1 1 - 2 - 3 4 1 1 - - 3 -
2. 22 3 1 2 - - 6 - 16 5 - 3 - - 5 1
3. 21 4 3 7 - - 2 1 17 6 - 7 - - 7 1
4, 21 5 2 8 1 - 2 - 18 6 - 5 - - 9 -
5. 27 6 - 6 - - 2 1 23 6 - 4 1 - 5 1
6. 22 4 1 9 - - 6 - 19 6 - 4 1 - 7 1
7. 14 4 1 9 2 - 6 - 15 5 1 4 1 - 7 -
8. 9 3 1 5 1 - 8 - 5 5 1 4 1 - 4 -
9. 7 3 1 2 - - 3 - 6 4 - 2 1 - 2 -
10. 7 2 - 2 1 - 1 1 4 4 - 1 1 - 1 -
11. 3 1 - - - - 3 - 2 3 - - - - 1 3
12. 1 1 - - - - 2 - 1 1 - - - - 2 2

Gesamt 156 38 12 51 6 0 43 3 129 55 3 35 6 0 53 9

Xl



Anhang

Tabelle A.5: Ausflihrlicher Rippenfrakturvergleich PMCT-Zweitbefund/Sektion

Rippe Rechts links
Anzahl der libereinstimmenden  Anzahl der nicht libereinstim- Anzahl der libereinstimmenden  Anzahl der nicht (ibereinstim-
Befunde menden Befunde Befunde menden Befunde
positiv negativ gesamt positiv negativ gesamt positiv negativ gesamt positiv negativ gesamt
1. 7 41 48 2 4 6 10 40 50 2 2 4
2. 27 17 44 7 3 10 26 17 43 4 7 11
3. 34 16 50 4 - 4 31 13 44 7 3 10
4, 35 16 51 3 - 3 30 12 42 8 4 12
5. 37 10 47 5 2 7 34 13 47 5 2 7
6. 36 11 47 6 1 7 34 17 51 3 0 3
7. 26 15 41 8 5 13 28 18 46 4 4 8
8. 22 26 48 4 2 6 17 31 48 2 4 6
9. 15 34 49 1 4 5 14 36 50 - 4 4
10. 9 39 48 4 2 6 10 43 53 - 1 1
11. 5 43 48 2 4 6 7 45 52 2 - 2
12. 3 45 48 1 5 6 5 47 52 1 1 2
Gesamt 256 313 569 47 32 79 246 332 578 38 32 70

Xl



Anhang

Tabelle A.6: Anzahl der Frakturbefunde der einzelnen Rippen, Vergleich CT-Zweitbefund/Sektion

Rippe rechts links
Befunde im PMCT- Befunde in der Abweichung f,+ f, Befunde im PMCT- Befunde in der Abweichung f+f,
Zweitbefund Sektion /FKR Zweitbefund Sektion /FKR
positiv negativ positiv negativ positiv negativ positiv negativ
1. 9 45 11 43 6 11% 12 42 12 42 4 7%
2. 34 20 30 24 10 19% 30 24 33 21 11 20%
3. 38 16 34 20 4 7% 38 16 34 20 10 19%
4. 38 16 35 19 3 6% 38 16 34 20 12 22%
5. 42 12 39 15 7 13% 39 15 36 18 7 13%
6. 42 12 37 17 7 13% 37 17 34 20 3 6%
7. 34 20 31 23 13 24 % 32 22 32 22 8 15%
8. 26 28 24 30 6 11% 19 35 21 33 6 11%
9. 16 38 19 35 5 9% 14 40 18 36 4 7%
10. 13 41 11 43 6 11% 10 44 11 43 1 2%
11. 7 47 9 45 6 1% 9 45 7 47 2 4%
12. 4 50 8 46 6 11% 6 48 6 48 2 4%
Gesamt 303 345 288 360 79 12% 284 364 278 370 70 11 %

X1l
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Tabelle A.7: Ausflihrlicher Vergleich der Haufigkeit von Frakturbefunden im PMCT- Zweitbefund und in der Sektion

Rippe rechts links
sty FEinderSekion  Ceseratuechuny sty FEinderSekion  Cemioserg
ein- mehr- nega- ein- mehr- nega- ein- mehr- nega- ein- mehr- keine ein- mehr- keine ein- mehr- nega-
fach  fach tiv fach fach tiv fach  fach tiv fach fach fach  fach fach fach tiv
1. 6 s 4% 6 5% mw s 13% ! > e 7 52 a0
2. 29 5 20 24 6 25 4;1% 503% 4;2/0 21 9 24 26 7 22 5;‘2/0 866% 5(1)1%
3. 27 11 16 25 9 24 5;4; P 11100 1 74% 24 14 16 27 7 20 5;‘2/0 1 0(7) % 5(1)2/0
4. 25 13 16 26 9 21 4;1% 898% 1 43% 27 1 16 27 7 20 5;‘3,/0 574% 6(1)2%
5. 29 13 12 31 8 17 4;42,/0 1 g % 417% 28 1 15 29 7 19 4;?2/0 866% 377%
6. 29 13 12 29 8 19 5;?,/0 1 g % 377% 26 1 17 27 7 21 339% 866% 143%
7. 21 13 20 24 7 23 7;?, " 866% 5;?;/0 23 9 22 25 7 23 4(1)(3,/0 574% 358%
8. 18 8 28 17 7 32 6;10 " 715% 1 96% 10 9 35 15 6 34 7; 1% 835% 1 86%
9. 11 5 38 12 7 8 590 " 574% 1 35% 8 6 40 12 6 37 506% 332% 1 14%
10. 8 5 41 7 4 s 0(7) % 122 % 136% 5 5 44 7 4 44 574% 753% 21%
11. 6 1 47 6 3 47 133 % 672% 136% 3 6 45 3 4 47 672% 502% 42%
12. 3 1 05 3 e ere 13% ° % 3 P % e au
Gesamt 212 91 345 212 76 383 613330 822 " 217(‘2 " 185 29 364 208 70 377 5110; 6253,/0 1 32/0

XV
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Tabelle A.8: Ausflihrlicher Vergleich der Haufigkeit von Frakturen der PMCT-Zweitbefundung mit der Sektion bei (ibereinstimmenden und nicht

Ubereinstimmenden Befunden

Rippe Rechts Links
Uberein- Uberein-
stimmende Nicht iibereinstimmende Befunde stimmende Nicht iibereinstimmende Befunde
Befunde Befunde
Falsche PMCT- PMCT- Falsche PMCT- PMCT-

Héaufigkeit Zweitb. f, Zweitb. f, Haufigkeit Zweitb. f, Zweitb. f,

ein- mehr- ein- mehr-  ein- mehr- ein- mehr- ein- mehr- ein- mehr- ein- mehr- ein- mehr-

fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach fach
1. 2 3 - 2 2 - 4 - 5 5 - - 2 - 2 -
2. 21 4 1 1 7 - 2 1 16 5 4 1 4 - 6 1
3. 19 5 6 4 4 - - - 18 7 6 - 6 1 3 -
4, 20 7 6 2 3 - - - 19 7 4 - 8 - 4 -
5. 23 6 6 2 4 1 2 - 22 6 5 1 5 - 2 -
6. 21 6 7 2 6 - 1 - 22 6 5 1 3 - - -
7. 13 7 6 - 8 - 5 - 19 6 2 1 3 1 4 -
8. 12 5 3 2 4 - 2 - 7 5 4 1 2 - 4 -
9. 7 4 1 3 1 - 4 - 7 5 1 1 - - 4 -
10. 4 2 1 2 2 2 2 - 4 3 2 1 - - 1 -
11. 2 1 2 2 - 4 - 2 4 1 - 1 1 - -
12. 1 1 - 1 1 - 4 1 2 3 - - 1 - 1 -
Gesamt 145 51 37 23 44 3 30 2 143 62 34 7 35 3 31 1

XV
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Tabelle A.9: Ausfiihrliche Auflistung der Lokalisation

Lokalisation PMCT- . , , ,
, Lokalisation der Einfachfragmentfrakturen in der Sektion
Zweitbefunderhebung okalisation de ‘achfragmentfrakture der Sektio
rechts links
. Lokali- . parave  Lokali-
Knor- - anteri- poste- parave . Knor- - anteri- poste- .
pel KKU or lateral rior rtebral Sﬁ“\?n pel KKU or lateral rior rtebral Sﬁtl\?n
neqativ i 9 8 1 5 5 2 i 15 13 1 2 i
9 13 % 12% 9% 22 % 23 % 7% 14 % 16 % 33 % 14 %
Knorpel - - 1 - - - - - - 2 - 1 1
P 1% 3% 5% 3%
. 3 2 1
Knorpel + KKU 759 - - - - - 7% - 1% - - - - -
Knorpel + anterior - 1 10/ - - - - 113<y - - 1 1<y - - - -
KK 1 22 17 1 i 3 i i 24 8 i 5 1 6
25 % 33 % 25 % 9% 14 % 22 % 10 % 36 % 5% 21 %
. . 2 4 3 2 1
KKU + anterior - 39 6% - - - - - 39 39 - 7% -
- 1 2 3 5
KKU + lateral ; 1% ] ] ] ] ] ] 2% 4% ; 23 9% ;
KKU + posterior - - - - - 510 y ’ 13<y - - - - - - -
KKU + paravertebral - - - - - ’ 84‘V 02 ’ - - ’ 1<y - - - -
anterior i 22 18 3 1 i 1 i 22 33 1 i i 1
33 % 26 % 27 % 4% 4% 20 % 42 % 33 % 3%
anterior + lateral - - - - - - 0 - - 4 - - - -
* 0% 5%
. . 2 1
anterior + posterior - - - - - - 79 - - - - 59, -
anterior + paravertebral - - 750/ - - - - - - - - - - -
lateral i 8 14 6 8 i 1 i i 6 1 3 4
12 % 20 % 55 % 35 % 4% 8 % 33 % 14 % 14 %

XVI



Anhang

. 2
lateral + posterior - - - - 9% - - - - - - - - -
1 2 1
lateral + paravertebral - 1% - - - - - - - - - 14 % - 39
osterior - ! - - S 1 2 - 1 4 - - 1 2
P 1% 13 % 5% 7% 1% 5% 5% 7%
posterior + paravertebral - - - - - - - - - - - - 920/ -
2 4 8 2 4 7 2
paravertebral ) ) 3% ) 7%  36% ) ) ’ 3% ) 29% 2% 7%
N 12 12
Lokalisation n.v. - - - - - - 43 % - - - - - - P
Gesamt 4 67 69 11 23 22 28 0 111 79 3 14 22 29
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100 % 0% 100% 100% 100% 100% 100% 100 %
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Tabelle A.10: Lokalisation der falsch positiven Befunde rechts beim Vergleich PMCT-Zweitbefund mit Sektion

Lokalisation

Rippen

10.

11.

12.

Gesamt

Knorpel

Knorpel + KKU

Knorpel + anterior

KKU

KKU + anterior

KKU + lateral

KKU + posterior

KKU+ paravertebral
anterior

anterior + lateral
anterior + posterior
anterior + paravertebral
lateral

lateral + posterior
lateral+ paravertebral
posterior

posterior + paravertebral
paravertebral

n.v.

4 %
0%
0%
36 %
2%
0%
0%
0%
21 %
0%
0%
0%
11 %
0%
4 O/ o
6 %
0%
15 %
0 %

O NOWMNOUIOOOOOODO -~ NoOoOoOoDMD

Gesamt

N
3

100 %
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Tabelle A.11: Lokalisation der falsch positiven Befunde links beim Vergleich PMCT-Zweitbefund mit Sektion

Lokalisation

Rippen

10.

11.

12.

Gesamt

Knorpel

Knorpel + KKU

Knorpel + anterior

KKU

KKU + anterior

KKU + lateral

KKU + posterior

KKU+ paravertebral
anterior

anterior + lateral
anterior + posterior
anterior + paravertebral
lateral

lateral + posterior
lateral+ paravertebral
posterior

posterior + paravertebral
paravertebral

n.v.

O MNMNON—-LOOUTOODOWMOOONOUIO oW

8 %
0%
0%
39 %
5%
0%
0%
0%
21 %
0%
0%
0%
13 %
0%
3 %
5%
0%
5%
0 %

Gesamt

w
o

100 %
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Tabelle A.12: Lokalisation der falsch negativen Befunde rechts beim Vergleich PMCT-Zweitbefund mit Sektion

Lokalisation

Rippen

10.

11.

12.

Gesamt

Knorpel

Knorpel + KKU

Knorpel + anterior

KKU

KKU + anterior

KKU + lateral

KKU + posterior

KKU+ paravertebral
anterior

anterior + lateral
anterior + posterior
anterior + paravertebral
lateral

lateral + posterior
lateral+ paravertebral
posterior

posterior + paravertebral
paravertebral

n.v.

N OO O0T OO -~ 00000 =+ -~ 00 WO o o

0 %
0 %
0 %
28 %
0 %
0 %
3 %
3 %
25 %
0 %
0 %
0 %
3 %
0 %
0 %
16 %
0 %
16 %
6 %

Gesamt

w
N

100 %
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Tabelle A.13: Lokalisation der falsch negativen Befunde links beim Vergleich PMCT-Zweitbefund mit Sektion

Lokalisation

Rippen

Gesamt

Knorpel

Knorpel + KKU

Knorpel + anterior

KKU

KKU + anterior

KKU + lateral

KKU + posterior

KKU+ paravertebral
anterior

anterior + lateral
anterior + posterior
anterior + paravertebral
lateral

lateral + posterior
lateral+ paravertebral
posterior

posterior + paravertebral
paravertebral

n.v.

0 %
0 %
0 %
41 %
0 %
0 %
3 %
0 %
38 %
0 %
3 %
0 %
3 %
0 %
0 %
6 %
0 %
6 %
0 %

OMNMNOMNOO 2O -+ 0NO 00 WOoOOoOOo

Gesamt

w
N

100 %
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Tabelle A.14: Ausfiihrliche Auswertung der Art der Fraktur bei falsch positiven Befunden

Rippe rechts links
vollstandig unvollsténdig vollstandig unvollsténdig
Infraktion Achsenabweichung Infraktion Achsenabweichung
1. 2 - - 2 - -
2. 3 1 3 1 1 2
3. 1 - 3 1 1 5
4, 1 - 2 2 2 4
5. 2 - 3 2 1 2
6. 3 - 3 1 - 2
7. 2 2 4 2 2 -
8. 2 1 1 1 1 -
9. 1 - - - - -
10. 4 - - - - -
11. 2 - - 2 - -
12. 1 - - 1 - -
Gesamt 24 4 19 15 8 15
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Tabelle A.15: Ausflihrliche Auswertung des Entstehungszeitpunktes

Rippe Rechts links
FB im PMCT- FB im der Sektion gesamte Abwei- FB im PMCT- FB im der Sektion gesamte Abwei-
Zweitbefund chung Zweitbefund chung
falsch falsch
neu + nega- neu + nega- falsch falsch neu + nega- neu + nega- falsch falsch
neu  alt alt iv Y alt alt tiv. neu  alt n?;ll; fotfo neu  alt alt i €Y alt alt tiv. neu  alt ne;t;; o+t
1. 9 - - 45 11 - - 43 3 - - 6 11 1 - 42 12 - - 42 3 1 - 4
2. 33 1 - 20 30 - - 24 7 1 - 10 29 1 - 24 32 1 - 21 5 1 - 11
3. 37 1 - 16 34 - - 20 4 1 - 4 36 1 1 16 33 1 - 20 9 1 1 10
4, 37 1 - 16 35 - - 19 3 1 - 3 36 1 1 16 32 2 - 20 10 1 1 12
5. 41 1 - 12 38 1 - 15 6 - - 7 37 1 1 15 34 2 - 18 7 - 1 7
6. 41 1 - 12 36 1 - 17 7 - - 7 36 1 - 17 33 1 - 20 4 1 - 3
7. 33 1 - 20 30 1 - 23 9 - - 13 30 1 1 22 30 2 - 22 6 - 1 8
8. 24 2 - 28 23 1 - 30 4 1 - 6 16 2 1 35 19 2 - 33 3 - 1 6
9. 14 2 - 38 19 - - 35 0 2 - 5 11 3 - 40 16 2 - 36 1 1 - 4
10. 10 3 - 41 10 1 - 43 3 2 - 6 9 1 - 44 10 1 - 43 1 - - 1
11. 4 3 - 47 8 1 - 45 1 2 - 6 8 1 - 45 7 - - 47 2 1 - 2
12. 2 2 - 50 8 - - 46 0 2 - 6 6 - - 48 6 - - 48 2 - - 2
Gesamt 285 18 - 345 282 6 - 360 47 12 - 79 265 14 5 364 264 14 - 370 583 7 5 70
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