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1. Einleitung und Fragestellung

1.1. Entwicklung des Obduktionswesens

Obwohl sich das Obduktionswesen erst im 19. Jahrhundert etablierte, haben
Obduktionen von Beginn an einen erheblichen Anteil am Fortschritt der Medizin. Sie
gehdren im Rahmen der Leichenschau zu der letzten Aufgabe des Arztes an seinem
Patienten und sind, durch die Aufklarung der zum Tode fihrenden pathogenetischen
Prozesse, von grol3er Bedeutung fir die Verbesserung von Diagnostik und Therapie
in der Klinik.

Die Pathologie fuhrte Gber die Erkennung der Ursache von Erkrankungen zum
Entstehen der grol3en Teilgebiete der Medizin und machte eine Diagnostik, wie sie
heute alltaglich durchgefuhrt wird, erst moglich. Bereits im Jahre 1761 schaffte
Morgagni (1682 - 1771) mit seinem bekannten Werk ,De sedibus et causis morborum
per anatomen indagatis” (Uber den Sitz und die Ursachen der Krankheiten, aufgespiirt
durch die Anatomie) die Grundlage der Organpathologie (Rabl 1952). Einige Jahre
spater begrundete Rudolf Virchow (1821 - 1902) die Cellularpathologie, wodurch sich
die Pathologie letztlich zu einem Hauptfach der Medizin entwickelte (Virchow 1858).
In der Geschichte war die Hauptaufgabe der Obduktionen zunéchst die anatomische
Forschung am menschlichen Kérper. Erste Leichendffnungen lassen sich bereits bis
zu den Naturvolkern (18000 - 4000 v. Chr.) zurtickverfolgen (Wolff 1938). Es handelte
es sich jedoch nur um vereinzelte kultische Rituale und nicht um systematische
Leichendffnungen  (Ackerknecht  1992). Die  ersten  wissenschaftlichen
Leichendffnungen wurden in Griechenland durchgeftihrt, wo die Hemmung gegeniber
dem menschlichen Leichnam durch die These nach Dualismus von Koérper und Seele
nach Platon (427 - 347 v. Chr.) und Aristoteles (384 - 322 v. Chr.) allmahlich verloren
ging (Wolf-Heidegger und Cetto 1967). Herophilos von Chalkedon (ca. 330 - 250 v.
Chr.) und Erasistratos von Keos beschéftigten sich zu dieser Zeit schon mit dem
Zusammenhang von Erkrankungen und pathologischen Veranderungen (Wolff 1938).
Spater war es Galenos von Pergamon (ca. 131 - 200) der sich intensiv mit der
menschlichen Anatomie auseinandersetzte. Seine anatomischen Angaben, gestlitzt
auf die Sektion von Tierkadavern, behielten Uber tausend Jahre Giltigkeit und
bedeuteten einen erheblichen Fortschritt der Anatomie (Dopgien 1949, Rabl 1952). In
der Folge stagnierte die anatomische Forschung jedoch und erreichte erst wieder mit
der ,Schule von Salerno® (ca. 1000 - 1200) eine neue Blitezeit. Man erkannte wieder

den Zusammenhang zwischen anatomischem Wissen und dem Nutzen fir die
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therapeutischen Bemihungen des Arztes. (Diepgen 1949). Nachdem die erste
Obduktion im christlichen Abendland vermutlich in Norwegen, wo Kénig Sigurd
Jorsalfar im Jahr 1111 versuchte eine Leberschadigung nachweisen zu konnen,
durchgeftihrt wurde (Wolf-Heidegger und Cetto 1967), stammt die erste verlassliche
Angabe Uber die wissenschaftliche Obduktion einer menschlichen Leiche aus Italien.
Hier wurde im Jahre 1286 versucht, die Todesursache im Rahmen einer dort
grassierenden Seuche festzustellen (Diepgen 1949, Rabl 1952). Einen Durchbruch
erlebten die wissenschaftlichen Obduktionen durch Andreas Vesal (1514 - 1564).
Durch die Untersuchung menschlicher Leichen erkannte und berichtigte er viele Fehler
Galens, wie die funflappige Leber, den doppelten Gallengang oder zweiteilige
Unterkiefer, die aus der Sektion von Tierkadavern resultierten (Diepgen 1949, Rabl
1952). In der Folge begann man, anfanglich noch durch zufallige Beobachtungen,
zunehmend pathologische Verdnderungen zu beschreiben und diese mit klinisch
beobachteten Symptomen in Zusammenhang zu bringen. Nachdem Kaiserin Maria
Theresia 1769 eine allgemeine Sektionserlaubnis in Osterreich einfiihrte, war es Carl
von Rokitansky (1804 - 1876), der als erster mit der Dokumentation von anatomischen
Veranderungen von Erkrankungen betraut wurde (Gross 2001). Er gilt damit
zusammen mit Rudolf Virchow als ,Begrinder der modernen pathologischen
Anatomie“ (Brugger und Kihne 1979). Abgesehen von der Ursachenerforschung von
Erkrankungen dienen Obduktionen heutzutage hauptsachlich zur Qualitatssicherung
der arztlichen Tétigkeit in Diagnostik und Therapie, dazu gehort auch das Uberpriifen
von Kklinisch gestellten Diagnosen (Shojania et al 2002). Trotz voranschreitenden
Moglichkeiten in der Diagnostik werden auch heute zum Tode fiihrende
pathogenetische Prozesse oft erst post-mortem durch die klassische Obduktion
aufgeklart. (siehe Tabelle 1.1.1.)

Trotz des bekannten Zusammenhanges zwischen niedriger Obduktionsrate und hoher
Anzahl Klinischer Fehldiagnosen, scheinen sowohl die Angehdrigen als auch die
Kliniker immer mehr Vorbehalte zu haben und der Sektion zunehmend ablehnend
gegeniber zu stehen (Gross 2001, Brinkmann et al 2002). In Hamburg sank die
Sektionsrate der im Krankenhaus verstorbenen Pateinten an den gréfdten
pathologischen Instituten innerhalb von 8 Jahren von ungefahr 60% im Jahre 1991 auf
23% (Sperhake und Puschel 2003). Ebenso wie in Deutschland, nehmen die



Sektionszahlen weltweit ab (siehe Darstellung 1.1.2.). Eine aktuelle Studie zeigte fur
2013 Sektionsraten von durchschnittlich 0,69% in Grof3britannien.

Sektionszahlen ausgewahlter Lander der Jahre zwischen
1960- 1990 und 1990- 2000

60

40
17 3 3,7 16
: 54

England (1) Schweden (2) USA (3) Frankreich (4) Danemark (5)

Sektionsrate in %

W 1960-1990 1990- 2000

Abbildung 1.1.1. Graphische Darstellung der weltweiten Abnahme der
Sektionszahlen nach (1) Department of Health 2001, Shojania 2003. (2) Saukko 1995.
(3) Roberts 1978, McPhee 1996. (4) Chariot 2000. (5) Petri (1993).

Diese Entwicklung ist nicht nur fur die medizinisch anatomische Ausbildung von
Studenten problematisch, sondern auch fiur das Verstandnis der Pathogenese von

Erkrankungen und somit fir die gesamte medizinische Versorgung.

1.2. Die virtuelle Obduktion

Unter virtueller Obduktion versteht man die Darstellung des menschlichen Leichnams
mittels moderner bildgebender Verfahren. Hierbei kommen neben CT-zum Beispiel
auch MRT und endoskopische Untersuchungen zum Einsatz. Bei einer
Computertomographie werden durch rotierende Strahlungsquellen und Detektoren
Rontgenaufnahmen aus verschiedenen Winkeln aufgenommen. Die Detektoren
messen dabei die Schwéchung der Roéntgenstrahlung beim Durchdringen des
menschlichen Korpers und erstellen so ein eindimensionales Absorptionsprofil.
Anschlielend konnen diese Absorptionswerte computergestitzt den einzelnen
Volumenelementen, den sogenannten Voxels, zugeordnet und das Bild errechnet
werden. Die einzelnen entstandenen Transversalschnitte werden zum Schluss zu
einem kompletten Volumenbild zusammengefigt.

Nachdem die virtuellen Obduktionen bereits seit einigen Jahren eine sinnvolle

Erganzung im Bereich der forensischen Untersuchungen darstellen, konnten Studien
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in der Vergangenheit die virtuelle Obduktion mittels bildgebender Verfahren als eine
Alternative zur Obduktion aufzeigen (Thali 2003, Wichmann et al 2012).

Die virtuelle Obduktion stellt in der Gerichtsmedizin eine der richtungsweisenden
Entwicklungen der letzten Jahrzehnte dar. Mittels moderner Bildgebung kbnnen Opfer
schneller identifiziert werden. Dreidimensionale Rekonstruktionen ermdglichen zudem
eine anschaulichere Prasentation vor Gericht (Thali 2003). Am Institut for
Rechtsmedizin in Bern entwickelte man Mitte der 1990er Jahre zur Dokumentation von
Verletzungen ein dreidimensionales Oberflachenscanning. Spater erfolgte die
Erweiterung auf den Einsatz moderner CT- und MRT-Technologien zur Visualisierung
des Korperinneren und zuletzt die Einfihrung der Biopsie und der post-mortem
Angiographie (Thali 2011). In der bisher grof3ten Studie uUber den Vergleich von
virtuellen Obduktionen mit den Ergebnissen der klassischen Obduktion, konnte die
virtuelle Methode 88% der Diagnosen bestatigen. Wahrend die virtuelle Obduktion bei
der Identifizierung von Frakturen, kleineren Pleura- oder Perikardergissen und
Pneumothoracis der klassischen Obduktion Uberlegen war, wurden neben
Krebserkrankungen vor allem kardiovaskulare Ereignisse, wie zum Beispiel
Pulmonalarterienembolien oder Herzinfarkte haufig nicht erkannt. Nur 63 der 72
Diagnosen dieser Art konnte die virtuelle Methode bestéatigen (Wichmann et al 2012).
Sie sind jedoch mit einem Anteil von 40% an allen Todesfallen die haufigste
Todesursache in der Bundesrepublik (Graber 2011) und stellen neben den Infektionen
einen grofRen Anteil an der Gruppe der Erkrankungen dar, deren Erkennen
wahrscheinlich zu einem veranderten Therapieregime gefuhrt hatte. (Fares et al 2011,
Tejerina et al 2012). Trotz der Verfugbarkeit von Spiral-CT, Echokardiographie und der
regelhaften Durchfiihrungen von Elektrokardiographie bleiben kardiovaskulare
Erkrankungen klinisch haufig unentdeckt.

Soll die virtuelle Obduktion eine wirkliche Alternative zur klassischen Obduktion sein,
muss sie Herz-Kreislauf-Erkrankungen zwingend zuverlassig nachweisen kénnen.

Aufgrund des Kreislaufstillstandes ist dies jedoch nicht ohne weiteres mdglich.

1.3. Die post-mortem Angiographie

Eine Verbesserung bei diesen Fragestellungen kénnte die post-mortem Angiographie
darstellen. Hierbei wird ein spezielles Kontrastmittel mittels einer Herz-Lungen-
Maschine nach dem Tode des Patienten in das Gefal3system eingebracht, wodurch

die Gefalie des Patienten in der anschlieRenden CT-Untersuchung zur Darstellung
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kommen. Hierdurch erscheint es madglich, auch kardiovaskulare Ereignisse in der
virtuellen Obduktion nachvollziehen zu kénnen.

Historisch gesehen stellt das GefalRsystem seit jeher einen Schwerpunkt der
Obduktion dar. Nach der Entdeckung des Blutkreislaufes durch William Harvey (1578
- 1657) im Jahre 1628 gelangten die Gefal3e und die Blutversorgung der einzelnen
Organe immer mehr in den Blickpunkt der medizinischen Forschung. Zunachst war
ihre Darstellung durch die Injektion von farbenden Stoffen oder Wachs mit
anschlieBender Praparation moglich (Schoenmackers 1960). So soll schon Leonardo
da Vinci (1452 - 1519) mittels Wachs die Herzhdhlen und Hirnventrikel dargestellt
haben (Faller 1948).

Nachdem die praktische Anwendung der Rontgenstrahlen moglich war, entwickelte
sich die postmortale Angiographie. Nur ungefahr 2 Monate nach der Entdeckung der
X-Strahlen durch Wilhelm Conrad Réntgen publizierten Haschek und Lindethal im
Januar 1896 das erste Angiogramm einer menschlichen Leichenhand. (Haschek und
Lindethal 1896, siehe Abbildung 1.3.1.)

Abbildung 1.3.1. Erste Angiographie einer
menschlichen Leichenhand nach Haschek
und Lindethal 1896

Bereits 1920 verdffentlichte Orrin den ersten Angiographieatlas des gesamten
menschlichen arteriellen Systems. Die Réntgenbilder gewann er durch post-mortem
Angiographien an Feten und Gliedmal3en von Erwachsenen (Orrin 1920).

Der von Schoenmackers veroffentlichte Atlas reichte dann schon weit Gber die bloRRe
Betrachtung der gro3en Gefal3e hinaus (siehe Abbildung 1.3.2.). Er beschrieb bereits
Veranderungen im postmortalen Angiogramm der einzelnen Organe und brachte sie

mit pathologisch-anatomischen Diagnosen in Zusammenhang (Schoenmackers
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1954). In Neuseeland wurde die post-mortem Angiographie seit 1964 bei Gber 2500
Totgeborenen oder Feten zur Darstellung von Herz- oder Gefal3fehlbildungen
routinemanig durchgefuihrt (Foote et al 1978). In der Folge hielt die Angiographie auch
Einzug in die gerichtsmedizinischen Obduktionen. Zwischen 1980 und 1987 wurden in
Finnland 227 post-operative Todesfélle mittels Angiographie auf Blutungen oder

Thrombosen untersucht. Man benutzte einen verfestigenden Silikonkautschuk und

Bleioxid um auch ein anschauliches dreidimensionales Modell zu erhalten (Karhunen
et al 1989).

Abbildung 1.3.2. Post-mortale
Angiographie des Abdomens, des Herzens,
der Lunge und eines Feten
(Schoenmackers Jund Vieten H (1954))

Die Angiographien gingen jedoch zu diesem Zeitpunkt nicht Gber die diagnostische
Betrachtung einzelner Organe beziehungsweise Gefal3systeme des erwachsenen
Menschen hinaus. Lediglich von Feten (Orrin 1920, Schoenmackers 1954)
beziehungsweise Neugeborenen (Richter 1976, Foote et al 1978) wurden
Ganzkorperangiographien durchgefiihrt. Erst die Verbesserung der Rontgengerate
und die technischen Entwicklungen im Bereich der Bildverarbeitung durch die
Einfihrung von Computern in die medizinische Diagnostik fihrten zu einem Fortschritt
in der Qualitat der Aufnahmen. War zur damaligen Zeit die Darstellung noch
zweidimensional, konnte durch die Entwicklung von Computertomographen durch
Cormack und Hounsfield nun ein dreidimensionales Bild rekonstruiert werden (Di Chiro
und Brooks  1979). Die  heutige  CT-Angiographie  gestattet  Uber
Rekonstruktionsverfahren der modernen Bildverarbeitung die dreidimensionale
digitale Darstellung von Gefafl3en, welche damals nur Uber das Ausgiel3en von

GefalRen mit verfestigenden Substanzen méglich war. Nachdem das Gefal3system von
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Tieren mittels post-mortem Angiographie dargestellt wurde (Jackowski et al 2005),
konnten Grabherr et al 2007 mittels eines lipophilen Kontrastmittels und der
Verwendung einer Herz-Lungen-Maschine die erste GanzkoOrper post-mortem
CT-Angiographie mit dreidimensionaler Rekonstruktion des menschlichen arteriellen
und venosen GefalRsystems durchfiihren (Grabherr et al 2007). In einer retrospektiven
Studie konnte der Zusatznutzen der post-mortem Angiographie gegenuber der
herkdbmmlichen virtuellen Obduktion mittels CT bestatigt werden. Die Ergebnisse sind
jedoch nur begrenzt auf die klinische Praxis Gbertragbar, da keine Indikationsstellung
fur die post-mortem Angiographie erfolgte (Christine et al 2013). Eine Untersuchung
des Wertes der post-mortem CT-Angiographie als Routineuntersuchung in der
Intensivmedizin und welcher Wert ihr als Alternative zur klinischen Obduktion bei der
post-mortem Diagnostik von

Herz-Kreislauf-Erkrankungen zukommt, wurde bisher nicht durchgefuhrt.

1.4. Fragestellung der Dissertation

Die vorliegende Promotionsarbeit untersucht, inwieweit die virtuelle Obduktion mittels
post-mortem CT-Angiographie als Ersatz oder Erganzung zur klassischen Obduktion
bei Patienten geeignet ist, die innerhalb von 48 Stunden nach einer kardiopulmonalen
Reanimation oder unerwartet plotzlich verstorben sind.

Dabei wird die Mdoglichkeit der post-mortem CT-Angiographie Uberpruft, klinische
Diagnosen, sowie jene in der klassischen Obduktion gestellten Diagnosen, zu

verifizieren.



2. Methoden und Materialien

An der Klinik fur Intensivmedizin im UKE wurden vom 1. April 2012 bis zum 31. Marz
2013 verstorbene Patienten ausgewéhlt, die plotzlich in der Klinik fir Intensivmedizin
oder innerhalb 48 Stunden nach einer kardiopulmonalen Reanimation verstorben
waren.

Zur Klinik far Intensivmedizin des UKE gehéren 12 Intensivstationen auf denen
erwachsene Patienten der chirurgischen, internistischen, neurologischen und
kardiologischen Fachabteilung behandelt werden.

Die Angehdrigen der verstorbenen Patienten wurden hinsichtlich der Zustimmung zu
einer Kontrastmittel-CT-Untersuchung und einer anschlieRenden Obduktion befragt.
Die Aufklarung der Angehorigen erfolgte mindlich. Das Ergebnis wurde vom
aufklarenden Arzt in der elektronischen Patientenakte (Integrated Care Manager)
dokumentiert.

Bei gegebener Zustimmung wurden bei diesen Patienten am Institut der
Rechtsmedizin zunédchst eine native CT-Untersuchung und im Anschluss eine
Kontrastmittel-CT-Untersuchung durchgeftihrt. Anschliel3end erfolgte die Obduktion.
Zur Beschreibung der Patientenpopulation kommen in der vorliegenden Arbeit rein
deskriptive statistische Methoden zur Anwendung (Mittelwert, Median, Range).

Es lag ein positives Votum der Ethik-Kommission vor (Nummer: PV4042).

2.1. Native Computertomographie

Die Ganzkoérper-CT-Untersuchungen erfolgten bis Fallnummer D-035 mit einem
Philips MX8000 4 Zeilen CT-Gerét nach in Tabelle 2.1.1. stehenden Einstellungen bei
einer Spannung von 120kV und 306 mA. Neben einer auf den Bereich von Kopf bis
Oberschenkel beschrankten Ganzkérper-CT wurden Zielaufnahmen des Hirns und

des Herzens aufgenommen.

Tabelle 2.1.1. CT-Protokoll fur das Philips MX8000 4 Zeilen CT-Geréat

Untersuchte Region Schichtdicke Pitch
Thorax und Abdomen 3,2mm 1,6mm
Herz 1,3mm 0,6mm
Gehirn 3,2mm 1,6mm




Bei den nachfolgenden 20 Fallen erfolgten die CT-Untersuchungen mit einem neuen
Philips BrillantTm 16 Channel CT-Gerat bei einer Spannung von 120 kV und einer
Stromstarke von 228 mA. Zuséatzlich wurden Rekonstruktionen mit einem speziellen

Weichteil-und Knochenfilter angefertigt.

Tabelle 2.1.2. CT-Protokoll fir das Philips BrillantTm 16 Channel CT-Gerat

Untersuchte Region Schichtdicke Pitch
Thorax und Abdomen 1mm 0,813mm
Herz 0,8mm 0,442mm
Gehirn 1mm 0,438mm

Die Patienten wurden fur die CT-Untersuchung auf dem Rucken gelagert. Die Arme
wurden tber den Kopf gelegt, um sie aus dem abzubildenden Bereich zu entfernen.
Artefakte durch Uberlagerung wurden so verhindert. Der im CT gescannte Bereich

umfasste den Kopf bis zu den proximalen Oberschenkeln.

2.2. Kontrastmittelgestutzte Computertomographie

Nach dem nativen Scan erfolgte die arterielle Fillung des GefalRsystems mit
anschlieBender Ganzkdrper-CT-Untersuchung. AnschlieBend wurden zusatzlich die
vendsen Gefal3e geflllt und eine erneute CT-Untersuchung angefertigt. Als letztes
folgte die zirkulatorische Phase mit CT-Untersuchung. Wéhrend gleichzeitig ein Sog
Uber den vendsen Schenkel erfolgte, wurde Uber den arteriellen Schenkel
Kontrastmittel appliziert.

Fir die Kontrastmittelinjektion wurden tber die Leistengefalie ein arterieller und ein
vendser Zugang geschaffen. Dafir wurde die Arteria femoralis und die Vena femoralis
freiprapariert und anschlie3end mit einem kleinen Schnitt eréffnet und

kandliert (siehe Abbildung 2.2.1.).



Abbildung 2.2.1. Er6ffnung der
Leistengegend und Kaniilierung der Arteria

und Vena femoralis

Der Katheter wurde bis in die Arteria iliaca communis beziehungsweise die Vena iliaca
communis vorgeschoben und die Gefallwand mit einem Faden an der Kandile fixiert,
um ein Austreten des Kontrastmittels zu verhindern und einen Druckaufbau zur
Verteilung des Kontrastmittels im Gefal3system zu gewéhrleisten (siehe Abbildung
2.2.2).

Abbildung 2.2.2. Kanulierte Arteria und

Vena femoralis

Anschlie3end wurde das Schlauchsystem aufgebaut und mit Kontrastmittel gefillt, um
das Eintreten von Luft in das Gefal3system und dadurch entstehende Licken in der
Gefaldfullung zu verhindern. Dann erfolgte die Applikation des Kontrastmittels nach
einem standardisierten Protokoll (siehe Tabelle 2.2.1.) mittels der Virtangio® Maschine
(siehe Abbildung 2.2.3.).
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" Abbildung 2.2.3. Virtangio® Maschine zur

/k ~ Applikation des Kontrastmittels

Tabelle 2.2.1. Standard Protokoll fur die post-mortem CT-Angiographie entwickelt am

Institut fir Rechtsmedizin Lausanne-Genf (Grabherr et al 2011)

Application Flow rate (ml/min) Duration (min) Total volume (ml)

Arterial phase 800 15 1200
Venous phase 800 2,0 1600
Circulating phase 200 2,5 500
Set filling (3/8") 400
Total consumption 3,700
Preparation Volume (ml)

Paraffin oll 3,500

Angiofil (6%) 210

Total mixture 3,710

In der arteriellen Phase wurden 1200 ml Kontrastmittel innerhalb von 90 Sekunden
appliziert. In der vendsen Phase erfolgte die Applikation von 1600 mlin 120 Sekunden.
Weitere 500 ml wurden in der zirkulatorischen Phase in 150 Sekunden appliziert.
Dabei wurde ein Druck von durchschnittlich 280 mBar in der arteriellen Phase und 278
mBar in der vendsen Phase aufgebaut. Abweichend von dem Protokoll flir die post-
mortem CT-Angiographie wurden bei Patienten mit einem Body Mass Index von mehr
als 30 kg/mz2 zusatzliche 1000 ml Kontrastmittel appliziert.
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Als Kontrastmittel wurde das lipophile Angiofil in 6%iger Lésung mit Paraffindl
verwendet. Das jodierte Fettsaurealkylester flhrt zu einem Kontrast von mehr als 2000
HU (Grabherr et al 2008). Die mittlere CT-Dichte von Weichteilen betragt ungefahr 50
HU, wodurch sich das umliegende Gewebe ausreichend von kontrastmittelgefillten
GefaRen abgrenzen lasst. Durch das Hinzufiigen des Paraffin Ols als Lésungsmittel
entsteht die gewtinschte hohere Viskositat, durch die ein Durchtritt des Kontrastmittels
durch die Kapillaren verhindert wird. Au3erdem verbleibt das Kontrastmittel langere
Zeit intravasal. Durch die Injektion des lipophilen Kontrastmittels unter Druck werden
post-mortem Thromben verdrangt und auch kleinere Gefal3e mit dem Kontrastmittel
geflllt. Festere Konglomerate wie organisierte und wandadharente Thromben oder

Luft blieben dabei erhalten und sind im CT durch ein Perfusionsdefizit sichtbar.

2.3. Obduktion

Nach der post-mortem CT-Angiographie wurde die Obduktion durchgefihrt. In 45
Fallen erfolgte die Obduktion durch zwei Pathologen des UKE. Bei funf Fallen wurde
die Obduktion durch Arzte des Instituts fiir Rechtsmedizin vorgenommen.

Bei der Sektion erfolgten nach einem festen Schema zuerst die Er6ffnung des
Bauchraumes und die Betrachtung der inneren Organe im Situs und die Suche nach
Aszites. Anschliel3end wurde der Brustkorb erdffnet. Bei Verdacht auf Pneumothorax
erfolgte dies unter Wasser, um austretende Luft zu identifizieren. Die Burstorgane
wurden betrachtet und eventuell vorhandene Erglisse gemessen. Das Herz und die
Lungen wurden an den Halsorganen belassen und zusammen heraus préapariert.
Anschliel3end erfolgte die Abtrennung der Lungen am Hilus. Im Bauchraum wurde der
Dunndarm an der Flexura duodenojejunales durchtrennt und zusammen mit dem
Colon bis zur Flexura sigmoidea aus dem Situs herausgeldst. Das Duodenum wurde
anschlieBend zusammen mit den restlichen Organen des Pfortadersystems
herausprapariert. Die Nieren wurden zusammen mit den Ureteren, den
Beckenorganen, sowie der Aorta belassen und im Ganzen herausgelost.
Organsysteme wurden bei der Sektion nicht voneinander getrennt und zuerst in der
naturlichen Lage begutachtet. Erst anschlie3end erfolgte dann die Préparation der
einzelnen Organe. Tabelle 2.3.1. zeigt die wichtigsten Besonderheiten bei der
Praparation der Organe. Das Knochenmark der Wirbelsdule wurde durch
AbmeifRelung vom Promontorium aus gewonnen und untersucht. Das Gehirn wurde im

Ganzen aus dem Schadel herausgenommen und in Formalin fixiert und anschliel3end
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durch das Institut fir Neuropathologen zugeschnitten und einzelne Bereiche

histologisch untersucht.

Tabelle 2.3.1. Ubersicht der wichtigsten Schritte bei der Sektion der Organe

Organe Sektionstechnik
Herz Er6ffnung der Vorhoéfe und Kammern
Aufschneiden der Herzkranzgeféalle
Einschnitte in den Herzmuskel
Lunge Aufschneiden der Bronchien, Lungenarterien und —venen
Parenchymschnitt der einzelnen Lungenlappen
Halsorgane Aufschneiden der Trachea und des Osophagus
Aufschneiden der Aorta und ihrer Aste, sowie der Hauptaste
der Vena cava superior
Einschnitte in Schilddrise und Speicheldriisen
Leber und Parenchymschnitt der Leber
Gallenblase Aufschneiden der Gallenblase und der Gallenwege von der
Leber bis zur Papilla vateri
Aufschneiden der Pfortaderaste, der Leberarterien, -venen
Pankreas Er6ffnung des Pankreasganges und Schnitt in das Parenchym
Milz Parenchymschnitt der Milz

Niere und Ureter

Beckenorgane

Bauchaorta

Einschnitt in die Nebennieren

Langsschnitt in die Niere und Aufschneiden des Ureters bis
zur Harnblase und deren Er6ffnung

Aufschneiden der Harnblase und Urethra

Eréffnung des Uterus und Anschnitt der Ovarien bei der Frau
und Anschnitt der Samenblase und der Prostata beim Mann
Er6ffnung des Rektums

Aufschneiden der Bauchaorta und ihrer Abgange bis zu den

Leistengefal3en

Probenentnahmen zur mikroskopischen Untersuchung wurden routinemaflig aus

Herz, Leber, Milz, Niere und Aorta genommen und mittels in Tabelle 2.3.2. stehenden

Farbungen mikroskopisch beurteilt. Aus makroskopisch auffalligen Strukturen wurden

ebenfalls Proben entnommen und histologisch ausgewertet.
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Tabelle 2.3.2. Histologisch verwendete Farbemethoden

Farbemethode Organe/ Indikation
Hamatoxylin-Eosin Herz, Leber, Milz, Niere
Elastika van Gieson Leber, Milz, Aorta, Thromben
Perjodsaure-Schiff-Reaktion Leber, Milz, Niere

Sudan llI Darstellung von Fett

Giemsa Knochenmark, Lymphknoten
Kongorot Amyloidose

2.4. Auswertung

2.4.1. Klinik

Die klinisch gestellten Diagnosen wurden vor der Auswertung durch zwei Internisten
Uberpruft. Zuletzt wurden die pathologischen Befunde der Obduktionsprotokolle und
die radiologischen Befunde mit den klinisch gestellten Diagnosen verglichen. Bei
Abweichungen zu den pathologischen oder radiologischen Befunden wurden die
Diagnosen erneut auf ihre Richtigkeit kontrolliert und bei Unsicherheit oder
Meinungsverschiedenheit von einem Spezialisten auf dem jeweiligen Teilgebiet
begutachtet. Bei einer tatsachlichen Abweichung der unterschiedlichen Methoden
bezuglich der Diagnose, wurde diese fiur den jeweiligen Fall als neue Diagnose
klassifiziert. Die Einschatzung des Wertes der Diagnose bei einer Abweichung von
radiologischen, pathologischen und klinischen Diagnosen erfolgte in Anlehnung an die
von Goldmann publizierte Einteilung in Major und Minor Diagnosen (Goldman et al
1983, siehe Tabelle 2.4.1.). Dabei wurde jedoch auf eine Unterteilung in Major Class |
und Class Il und in Minor Class | und Class Il Diagnosen verzichtet und lediglich eine

Unterteilung im Major und Minor Diagnosen vorgenommen.
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Tabelle 2.4.1. Klassifikation der in der Autopsie festgestellten Diagnosen nach

Goldman et al 1983.

Major Class |

discrepancies

Class Il

Klinisch nicht erkannte Diagnose, die bei der
Obduktion als ein Hauptgrund fir den Tod
identifiziert wurde und zu einer Anderung des

Therapieregimes geflihrt hatte.

Klinisch nicht erkannte Diagnose, die bei der
Obduktion als ein Hauptgrund fir den Tod
identifiziert wurde, aber keine Anderung der

Therapie bedeutet hatte.

Minor Class Il

discrepancies

Class IV

Klinisch nicht erkannte Diagnose, die in einem
Zusammenhang zur Todesursache steht,

jedoch nicht todesursachlich war.

Alle anderen klinisch nicht erkannten

Diagnosen.

Die Einteilung der Art der Diagnosen erfolgte nach festgelegten Kategorien (siehe

Tabelle 2.4.2.).

Tabelle 2.4.2. Kategorisierung der Diagnosen

Diagnosekategorie

Beispiele

Kardiovaskular
Pulmonal
Cerebral
Blutung
Neoplasien

Infektion

Andere

KHK, Herzinfarkt, Lungenembolie, Klappenvitien,
Perikarderguss

Pleuraerguss, Pneumothorax Lungenédem, Chronisch
obstruktive Lungenerkrankung/ Lungenemphysem
Apoplex, Blutung (subarachnoidal, epidural,
intracerebral)

Thorakal, intraabdominal, retroperitoneal, Hamatome
Primartumore, Metastasen

Pneumonie, Cholecystitis, Meningitis

Frakturen, vendse Thrombosen, Osteoporose,

Cholezystolithiasis, Nephrolithiasis, Pankreatitis
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Klinische Befunde, die sich nicht regelhaft in der Computertomographie oder in der
Obduktion darstellen, wie zum Beispiel Herzrhythmusstérungen, wurden in der
Auswertung nicht berucksichtigt. Aul3erdem blieben Diagnosen ohne Klinische

Relevanz, wie zum Beispiel Nierenzysten, unbericksichtigt.

2.4.2. Post-mortem CT-Angiographie
Die Daten der nativen CT-Untersuchung der CT-Angiographie wurden von einem in
der post-mortem Radiologie erfahrenen Radiologen ausgewertet und in einem
CT-Befund zusammengefasst. Er erhielt die Kklinischen Informationen Uber
Grunderkrankungen und Todesumstande, sowie die Todesbescheinigung. Er hatte
keinen Zugang zu den Ergebnissen der Obduktion. Die Diagnosen wurden nach den
in der ICD-10-Klassifikation (Graubner 2014) verschlisselten Bezeichnungen
dokumentiert.
Die Rekonstruktionen der CT-Untersuchungen erfolgten mit dem Computerprogramm
»2aycan workstation OsiriX Version 1.04.002“ auf einem MacPro 3.1.
Bei dem Programm OsiriX handelt es sich um ein Open-Source Programm fir Apple
Betriebssysteme.
Folgende zwei-dimensionale Darstellungsformen wurden fir die Rekonstruktionen
genutzt:
- Planare CT-Schnittbilder: rekonstruierte CT-Schnittbilder entlang von axialen,
sagittalen oder coronalen Ebenen
- Multi-planare Reconstruction: rekonstruierte CT-Schnittbilder entlang von
Ebenen frei wahlbarer Lage und Winkel
- Curved planar Reconstruction: rekonstruierte CT-Schnittbilder entlang von
beliebig verlaufenden Ebenen

Aul3erdem wurden verschiedene drei-dimensionale Rekonstruktionen genutzt:
- Maximum intensity projection: Das Voxel mit der hochsten Intensitat wird
entlang einer bestimmten Projektion durch den Volumendatensatz angezeigt.
- Surface Rendering: Gemald einem definierten Mittelwert wird entlang einer
bestimmten Projektion des Volumendatensatzes gerendert.
- Volume Rendering: Zuordnung eines Farbwertes zu einem Voxel entsprechend
seiner Rontgendichte. Anschlieend ist es moglich bestimmte Regionen

transparent zu machen.
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2.4.3. Klassische Obduktion
Alle in der Obduktion und in der Histologie erfassten Diagnosen wurden in einem
Obduktionsbericht zusammengefasst. Die Pathologen hatten Zugang zu den Klinisch
gestellten Diagnosen und der Todesbescheinigung, nicht jedoch zu den Ergebnissen
der virtuellen Obduktion. Die Diagnosen im Obduktionsbericht richteten sich ebenfalls
nach der ICD-10-Klassifikation.
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3. Auswertung / Ergebnisse

Die Ergebnisse der Dissertation wurden unter dem Titel ,Virtual autopsy with
multiphase postmortem computed tomographic angiography versus traditional
medical autopsy to investigate unexpected deaths of hospitalized patients: a cohort

study.” im Annals of Internal Medicine publiziert (Wichmann et al 2014).

3.1. Statistische Auswertung

Von 143 Patienten, welche die Einschlusskriterien erfillten, konnten wahrend des
Zeitraumes 54 Patienten durch die virtuelle Obduktion untersucht werden. Bei 71
Patienten lehnten die Angehoérigen eine post-mortem Angiographie und die
anschlieBende Obduktion ab. 12 Patienten konnten aufgrund von Wartungsarbeiten
am CT-Geréat nicht untersucht werden. Bei 10 Patienten war bereit die Beisetzung
organisiert. Bei 50 der Patienten, welche durch die virtuelle Obduktion untersucht
wurden, konnte anschlie3end eine konventionelle Obduktion durchgefuhrt werden. Bei
4 Patienten widerriefen die Angehdrigen die Zustimmung zur Obduktion. Die Patienten
des untersuchten Kollektivs waren im Durchschnitt 70 £ 12 Jahre alt im Altersbereich
von 27- 84 Jahren. 76% der Patienten waren mannlich. Von den 50 Patienten die mit
beiden Modalitaten untersucht wurden, waren 31 innerhalb von 48 Stunden nach einer
kardiopulmonalen Reanimation und 19 pl6tzlich und unklar wéahrend ihres Aufenthaltes
in der Klinik fur Intensivmedizin des UKE verstorben. Fiinfunddreif3ig Patienten waren
mit einer internistischen oder neurologischen Einweisungsdiagnose und 15 wegen
eines chirurgischen Eingriffs im UKE aufgenommen worden. Die post-mortem CT-
Angiographie erfolgte im Mittel nach 4 Tagen mit einer Range von 1- 6 Tagen nach
dem Tod des Patienten. Die Obduktion erfolgte nach 6 Tagen bei einer Range von 2-
9 Tagen nach dem Tod des Patienten.

Insgesamt konnten sowohl klinisch als auch durch die post-mortem Angiographie und
die konventionelle Obduktion 590 Diagnosen identifiziert werden. Davon entfielen 191
auf die kardiovaskulare, 97 auf die pulmonale und 25 auf die zerebrale
Diagnosekategorie. Auf die Diagnosekategorien Blutung, Neoplasie, Infektion und
Andere entfielen 36, 21, 30 und 190 Diagnosen.

Von den 590 insgesamt gestellten Diagnosen konnte die virtuelle Obduktion 515
(87%) bestatigen. Die konventionelle Obduktion bestatigte 474 (80%). Der grofite
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Unterschied zwischen den beiden diagnostischen Modalitaten lag im erkennen
neoplastischer Verédnderungen und der Diagnosen, die unter Verschiedene
klassifiziert wurden. Neoplasien konnten in der konventionellen Obduktion in 20 Féallen
(95%) erkannt werden, wahrend in der virtuellen Obduktion lediglich 14 (65%) Falle
der neoplastischen Befunde zur Darstellung kamen. Demgegentber konnte die
virtuelle Obduktion 168 (86%) der als Verschiedene Kklassifizierten Diagnosen
darstellen. In der konventionellen Obduktion zeigten sich 129 (68%) dieser Diagnosen.
Bei den respiratorischen Erkrankungen identifizierte die virtuelle Obduktion 81 (83,5%)
der kumulativ 97 Diagnosen, die klassische Obduktion 65 (67%) Befunde (siehe
Tabelle 3.1.1.).

Tabelle 3.1.1. Uberblick tiber alle Diagnosen, die klinisch durch die virtuelle Obduktion
mit post-mortaler CT-Angiographie oder durch die klassische Obduktion gestellt

wurden, sowie deren prozentualer Anteil an der Summe der Gesamtdiagnosen.

Diagnosekategorie Klinische Virtuelle Klassische Total
Diagnosen Obduktion Obduktion

Kardiovaskular 114 (60%) 176 (92%) 179 (94%) 191
Pulmonal 55 (57%) 81 (84%) 65 (67%) 97
Cerebral 8 (32%) 21 (84%) 22 (88%) 25
Blutung 15 (42%) 30 (83%) 30 (83%) 36
Neoplasie 14 (67%) 14 (67%) 20 (95%) 21
Infektion 26 (87%) 25 (83%) 29 (97%) 30
Andere 104 (55%) 168 (88%) 129 (68%) 190
Insgesamt 336 (57%) 515 (87%) 474 (80%) 590

Eine Ubersicht Uiber die Konkordanz der unterschiedlichen

Untersuchungsmodalitdten bietet Abbildung 3.1.1.
Abbildung 3.1.1. VENN-Diagramm mit Darstellung der Konkordanz der drei

Modalitaten mit post-mortem CT-Angiographie, klassischer Obduktion und klinischer

Diagnostik in der Erkennung der verschiedenen klassifizierten Diagnosen.
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Insgesamt (n=590)
Klinische

Diagnosen
(n=336)

63 21

249

50 153 51

Post-mortem Klassische
CT-Angiograhie Obduktion
(n=515) (n=474)

Pulmonale Diagnosen (n=97)
Klinische

Diagnosen
(n=55)

19 8

28

13 21 8

Post-mortem Klassische
CT-Angiograhie Obduktion
(n=81) (n=65)

Kardiovaskulare Diagnosen (n=191)

Klinische
Diagnosen
(n=114)

103

61

Post-mortem Klassische
CT-Angiograhie Obduktion
(n=176) (n=179)

Cerebrale Diagnosen (n=25)

Klinische
Diagnosen
(n=8)
0
1 0
7
2 4
11
Post-mortem Klassische
CT-Angiograhie Obduktion
(n=21) (n=22)
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Hamorrhagische Diagnosen (n=36)

Klinische
Diagnosen
(n=15)

11

Post-mortem Klassische
CT-Angiograhie Obduktion
(n=30) (n=30)

Infektiose Diagnosen (n=30)

Klinische
Diagnosen
(n=26)

Post-mortem Klassische
CT-Angiograhie Obduktion
(n=25) (n=29)

Neoplastische Diagnosen (n=21)

Klinische
Diagnosen
(n=14)

Post-mortem Klassische
CT-Angiograhie Obduktion
(n=14) (n=20)

Verschiedene Diagnosen (n=190)

Klinische
Diagnosen
(n=104)

31
66

28 43 15

Post-mortem Klassische
CT-Angiograhie Obduktion
(n=168) (n=129)
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Die Anwendung der post-mortem CT-Angiographie im Vergleich zur einfachen
post-mortem CT-Untersuchung ermdglichte die Diagnose von weiteren 73 Befunden,
welche mit einer reinen CT-Untersuchung nicht hatten gestellt werden kénnen. Den
grodten Anteil an diesen neuen Diagnosen hatten mit 51 Diagnosen die
kardiovaskularen Erkrankungen. Hierunter fanden sich vor allem Stenosen der
Koronararterien (n=32), Stenosen abdomineller oder Extremitatenarterien (n=6) und
Lungenembolien (n=3) (siehe Tabelle 3.1.2.). Im Bereich der Blutungen konnte die
post-mortem CT-Angiographie mit 30 Diagnosen mehr Befunde darstellen, als die
alleinige CT-Untersuchung. Hier fanden sich vor allem thorakale und abdominelle
Blutungen (n=10), sowie jeweils eine Ruptur eines thorakalen Aortenaneurysmas und

eine obere gastrointestinale Blutung.

Tabelle 3.1.2. Vergleich der virtuellen Obduktion mit post-mortem CT-Angiographie

und alleiniger post-mortem CT-Untersuchung.

Diagnosekategorie Post-mortem Native post-mortem Total
CT-Angiographie CT

Kardiovaskular 176 (92%) 125 (65%) 191
Pulmonal 81 (84%) 81 (84%) 97
Cerebral 21 (84%) 18 (72%) 25
Hamorrhagisch 30 (83%) 18 (50%) 36
Neoplastisch 14 (67%) 14 (67%) 21
Infektionen 25 (83%) 25 (83%) 30
Andere 168 (88%) 161 (85%) 190
Insgesamt 515 (87%) 442 (75%) 590

Wahrend des stationdren Aufenthaltes der Patienten wurden klinisch insgesamt 336
Diagnosen gestellt. Von diesen konnten mithilfe der virtuellen Obduktion 309 (92%)
bestatigt werden. Die klassische Obduktion bestatigte 273 (81,3%) der klinisch
gestellten Diagnosen. Tabelle 3.1.3 gibt einen genaueren Uberblick bei der

Bestatigung der klinischen Diagnosen durch die post-mortem Untersuchungen.
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Tabelle 3.1.3. Vergleich der Bestéatigung der klinisch gestellten Diagnosen mit den

Befunden der post-mortem CT-Angiographie und der klassischen Obduktion

Diagnosekategorie Klinische post-mortem Klassische
Diagnosen CT-Angiographie  Obduktion
Kardiovaskular 114 107 (94%) 110 (96%)
Pulmonal 55 47 (85%) 36 (65%)
Cerebral 8 8 (100%) 7 (85%)
Hamorrhagisch 15 15 (100%) 11 (73%)
Neoplastisch 14 11 (79%) 14 (100%)
Infektionen 26 24 (92%) 25 (96%)
Andere 104 97 (93%) 71 (68%)
Insgesamt 336 309 (92%) 273 (81%)

Insgesamt konnten durch die postmortale Diagnostik 254 neue Diagnosen gestellt
werden. Hierunter fanden sich mit Hilfe der post-mortem durchgefiihrten
Untersuchungen mit klassischer und virtueller Obduktion 16 Diagnosen, die als Major
Diagnosen Kklassifiziert wurden. Von diesen stellten sich zwei Diagnosen, ein
Pneumothorax und eine 6sophageale Intubation lediglich in der virtuellen Obduktion
dar. Eine myokardiale Ischamie konnte mit Hilfe der virtuellen Obduktion nicht
nachvollzogen werden und zeigte sich nur in der klassischen Obduktion. Im Vergleich
zur reinen CT-Untersuchung ermdglichte die Technik der post-mortalen CT-
Angiographie die Diagnostik von sechs neuen Major Diagnosen, welche durch die
alleinige CT-Untersuchung nicht diagnostiziert worden waren. Jeweils drei
Myokardinfarkte und drei thorakale Blutungen konnten so auch mit der virtuellen
Obduktion diagnostiziert werden. Tabelle 3.1.4. gibt einen genauen Uberblick tiber die

neuen Major Diagnosen.
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Tabelle 3.1.4. Ubersicht uber die neuen Major Diagnosen die mithilfe beider post-

mortem Modalitdten, der virtuellen oder nur der klassischen Obduktion identifiziert

werden konnten.

# Neue Major Diagnosen, die sowohl durch die virtuelle, als auch durch die klassische

Obduktion gestellt worden sind

Q Neue Major Diagnosen, welche nur durch die virtuelle Obduktion gestellt worden

sind

a Neue Major Diagnosen, welche nur durch die klassische Obduktion gestellt worden

sind
Fall Geschlecht Alter Klinische Neue Major Diagnose
Nr. Todesursache
1 Weiblich 78 Darmischamie bei Z.n. Retroperitoneale Blutung
Whipple-Operation bei  #
Pankreaskopftumor
2 Méannlich 71 Sepsis bei Pneumonie  Myokardinfarkt mit
Verschluss der RCA,
LAD und LCA #
3 Weiblich 63 Obere GI-Blutung bei  Periinterventionelle
Leberzirrhose Ruptur der Vena cava
superior #
4 Mannlich 77 Aortenklappen- 1) Myokardinfarkt mit
endokarditis Verschluss der LAD #
2) Blutiger Pleura-und
Perikarderguss #
5 Weiblich 74 Sepsis bei Pneumonie  Pulmonaarterienembolie
#
6 Weiblich 63 Posthamorrhagischer ~ Obstruktion der aortalen

Schock

Ausstrombahn durch
eine

Mitralklappenprothese #
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Tabelle 3.1.4. (Fortsetzung) Ubersicht Gber die neuen Major Diagnosen die mithilfe
beider post-mortem Modalitaten, der virtuellen oder nur der klassischen Obduktion
identifiziert werden konnten.

# Neue Major Diagnosen, die sowohl durch die virtuelle, als auch durch die klassische
Obduktion gestellt worden sind

Q Neue Major Diagnosen, welche nur durch die virtuelle Obduktion gestellt worden
sind

a Neue Major Diagnosen, welche nur durch die klassische Obduktion gestellt worden

sind

Fall Geschlecht Alter Klinische Neue Major Diagnose
Nr. Todesursache
7 Mannlich 71 Sepsis bei Pneumonie 1) Myokardinfarkt mit
Verschluss der RCA #
2) Intrazerebrale Blutung
#
8 Mannlich 82 Ischamische 1) Stanford Typ B
Kardiomyopathie Aortendissektion #
2) Myokardinfarkt a
9 Méannlich 62 Nicht-kleinzelliges Hamatothorax mit Defekt
Lungenkarzinom am Aortenbogen #
10  Mannlich 69 Aortenklappen- Myokardinfarkt mit
endokarditis Verschluss der RCA #
11  Mannlich 53 Herzrhythmus- Hamatothorax #
storungen
12 Mannlich 82 Myokardinfarkt Pneumothorax Q
13  Weiblich 72 Herzrhythmus- Fehlintubation in den
stérungen Osophagus Q

Zusatzlich zu den Major Diagnosen konnten die klassische und virtuelle Obduktion
weitere 238 neue Minor Diagnosen stellen. 140 (58%) konnten mit beiden Methoden
nachvollzogen werden, 48 (20%) stellten sich nur in der virtuellen und 50 (21%) nur in
der klassischen Obduktion. Die meisten neuen Minor Diagnosen fanden sich in den

kardiovaskularen (n=70; 29%) und anderen (n=84; 35%) Diagnosekategorien. Im
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Vergleich zu den klinisch bekannten Befunden erméglichte die post-mortem Diagnostik
bei den cerebralen Befunden den hdochsten Anteil an neuen Diagnosen. Hier fanden
sich ergénzend zur klinischen Diagnostik mit 16 neuen Minor Diagnosen bei 25
Gesamtdiagnosen (64%) relativ betrachtet am haufigsten neue Befunde.

GroRRe Unterschiede zwischen den beiden post-mortem Untersuchungsmodalitaten
bei den neu gestellten Minor Diagnosen zeigten sich vor allem in den als neoplastisch
klassifizierten Diagnosen. Die virtuelle Obduktion konnte hier lediglich drei (43%)
identifizieren, wogegen die klassische Obduktion sieben (100%) neoplastische
Befunde als neue Minor Diagnose erkennen konnte. Auch im Bereich der Diagnostik
infektioser Befunde zeigte die klassische Obduktion mit vier (100%) Befunden Vorteile
gegenuber der virtuellen Obduktion mit lediglich einem (25%) identifizierten Befund.
Bei hamorrhagischen Befunden konnte die klassische Obduktion insgesamt 15 von 16
(94%) Befunden, die virtuelle Obduktion zwdlf (75%) identifizieren. Dreizehn (100%)
neue Frakturen lieBen sich mit Hilfe der virtuellen Obduktion darstellen. Die klassische
Obduktion konnte nur eine dieser Frakturen beschreiben. Zur Darstellung kamen in
der CT-Untersuchung auf3erdem zwei kleine Pneumothoraces, die sich in der
klassischen Obduktion nicht fanden. Tabelle 3.1.5. zeigt einen Uberblick tiber die

neuen Minor Diagnosen der post-mortem Untersuchungen.

Tabelle 3.1.5. Vergleich der post-mortem CT-Angiographie und der klassischen
Obduktion bei der Diagnostik neuer Minor Diagnosen.

Diagnosekategorie Virtuelle Klassische  Total
Obduktion  Obduktion

Kardiovaskular 62 (89%) 62 (89%) 70
Pulmonal 33 (80%) 29 (71%) 41
Cerebral 12 (75%) 14 (88%) 16
Hamorrhagisch 11 (69%) 15 (94%) 16
Neoplastisch 3 (43%) 7 (100%)
Infektionen 1 (25%) 4 (100%) 4
Andere 69 (82%) 57 (68%) 84
- Thrombosen 17 (85%) 16 (80%) 20
- Frakturen 13 (100%) 1 (8%) 13
Insgesamt 190 188 238
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3.2. Besonderheiten

Klinisch Diagnosen, welche nicht routinemaRig in der virtuellen oder klassischen
Obduktion darstellbar sind wie zum Beispiel Elektrolytstrungen oder
Rhythmusstorungen und Befunde ohne klinische Relevanz wie beispielsweise
gutartige Nierenzysten wurden nicht beachtet.

In einigen Fallen wurden die klinischen Verdachtsdiagnosen durch beide post-
mortalen Untersuchungsmethoden nicht bestétigt. Diese Falle wurden als falsch
positive Ergebnisse aus der Analyse entfernt. Beispielsweise wurde in einem Fall
klinisch eine Darmischdmie vermutet, welche sich weder in der virtuellen noch in der
klassischen Obduktion bestatigte. Aufgrund des Ausschlusses der Verdachtsdiagnose
wurde diese, sowie insgesamt 20 falsch positive Befunde, nicht in die weitere Analyse

einbezogen.

3.3. Spezielle Beobachtungen
3.3.1. Pankreaskopftumor
Bei einem 72 jahrigem Patienten mit klinisch vermuteter Mitralklappenendokarditis

stellte sich in der Obduktion ein Pankreaskopftumor mit multipler Metastasierung dar
(siehe Abb. 3.3.1).

Abbildung 3.3.1 Pankreaskopftumor
A Koronares CT-Schnittbild (venése Phase). Pankreaskopftumor (#) Pankreas mit
Volumenzunahme und struktureller Inhomogenitéat als radiologisch direkte Zeichen.

B Makroskopischer Befund. Pankreaskopftumor (%)
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3.3.2. Lebermetastasen und Leberinfarkte

In beiden post-mortem Untersuchungsmodalitaten zeigten sich auch indirekte Zeichen
des Pankreaskopftumors. Beispielsweise in Form von Lebermetastasen und
Leberinfarkten (siehe Abb. 3.3.2) und in Form einer Pfortaderthrombose (siehe Abb.
3.3.3).

Abbildung 3.3.2 A-B Lebermetastasen und Leberinfarkte

A Axiales CT-Schnittbild (ventse Phase). Multiple hypodense Areale im
Leberparenchym (%)
B Makroskopischer Befund. Metastasenleber mit rundlichen Herden (%) und

multipler rindennaher Zahn’scher Infarkte ().
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3.3.3. Pfortaderthrombose

Abbildung 3.3.3 A-B Pfortaderthrombose
A Axiales CT-Schnittbild (ventse Phase). Pfortaderthrombose (%)

Fullungsabbruch im Verlauf der Vena portae mit lebernaher Fillung der Vena
portae (=) Normale Flllung der Vena mesenterica superior (»).

B Makroskopischer Befund. Pfortaderthrombose ()
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3.3.4. Nierenarterienstenose

Zudem zeigte sich eine Stenose der rechten Nierenarterie (siehe Abb. 3.3.4).

Abbildung 3.3.4 A-D. Nierenarterie mit Verschluss durch einen Plaque

A Koronares CT-Schnittbild. (arterielle Phase). Arteria renalis dextra ohne Fllung
(#). Normale Fillung der Arteria renalis sinistra (=).

B 3D-Rekonstruktion. GefalRabgange der Aorta abdominalis. Arteria renalis dextra
ohne Fullung (#). Normale Fullung der Arteria renalis sinistra (=), sowie des
Truncus coeliacus (») und der Arteria mesenterica superior (=).

C Makroskopischer Befund. Aorta abdominalis von dorsal. Plagueverschluss der
Arteria renalis dextra (#). Der Abgang der linken Nierenarterie ist frei ().

D Makroskopischer Befund. Plaqueverschluss der Arteria renalis dextra (¥).
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3.3.5. Karotisbifurkationsstenose

Weiterhin konnte eine Stenose an der Karotisbifurkation sowohl in der klassischen
Obduktion, als auch in der post-mortem Angiographie gefunden werden (siehe Abb.
3.3.5).

Abbildung 3.3.5 A-C. Stenose der Arteria carotis im Bereich der Bifurkation

A 3D-Rekonstruktion. Karotisbifurkation. Stenose der Arteria carotis interna ().
Fallungsabbruch und sparliche Flllung der Arteria carotis externa kopfwarts (-)..

B Makroskopischer Befund. Karotisbifurkation. Stenose der Arteria carotis interna
durch Plagues (). Plaqueverschluss der Arteria carotis externa (->).

C Histologischer Befund. Karotisbifurkation. Stenose der Arteria carotis interna (%)

durch Plaques (#). Plaqueverschluss (») der Arteria carotis externa (=).
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3.3.6. Hinterwandinfarkt
Sowohl in der Obduktion, als auch in der post-mortem Angiographie konnten altere

Herzinfarkte und frische hdmorrhagische Demarkierungen als Zeichen eines akut

nachgeschobenen Infarktgeschehens dargestellt werden (siehe Abb. 3.3.6).

Abbildung 3.3.6 A-D Hinterwandinfarkt

A Multiplanare Rekonstruktion (arterielle Phase) Fullungsabbruch der A. coronaria
dexra (#). Der Bypass zur A. circumflexa ist frei durchgangig (=).

B 3D-Rekonstruktion. Flllungsabbruch der A. coronaria dextra (#). Der Bypass zur
A. circumflexa ist frei durchgéngig (=2).

C Makroskopischer Befund. Hinterwand. Infarktnarbe mit frischeren
hamorrhagischen Demarkierungen (+).

D Mikroskopischer Befund. Hinterwand. Infarktnarbe (+).
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3.3.7. Thrombose der Vena cava superior

Bei einem ebenfalls 72 jahrigen Patienten konnte klinisch ein florierender Thrombus
der Vena cava superior diagnostiziert werden. Im Verlauf kam es zu einem
Multiorganversagen mit hyperkapnischen Lungenversagen, Nierenversagen und
letztlich einem Kreislaufversagen. Die Thrombose in der Vena cava konnte auch post-

mortem nachvollzogen werden (siehe Abb. 3.3.7).

Abbildung 3.3.7 A-C. Thrombus der Vena cava superior

A Axiales CT-Schnittbild (vendse Phase). Wandadhaerenter Fullungsdefekt (%) in
der Vena cava superior (=).

B Sagittales CT-Schnittbild (ventse Phase). Wandadhaerenter Fullungsdefekt ()
in der Vena cava superior (=2).

C Makroskopischer Befund. Wandadhaerenten Thrombus (#) in der Vena cava
superior (=2).
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3.3.8. Koronare 3-Gefal3-Erkrankung
Es zeigte sich bei dem 72 jahrigen Patienten zudem eine verschlieRende

Koronarsklerose aller drei nativen HerzgefaRe sowohl in der post-mortem

Angiographie und als auch in der klassischen Obduktion (siehe Abb. 3.3.8).

Abbildung 3.3.8 A-D. Koronare 3-Gefal3-Erkrankung

A Multiplanare CT-Rekonstruktion (arterielle Phase). Fullungsabbruch der Arteria
coronaria dextra () und der Arteria circumflexa (» ). Der Bypass zur A.
coronaria dextra ist frei durchgangig (=).

B 3D-Rekonstruktion. Fullungsabbruch der A. coronaria dextra (%) und der A.
circumflexa (»). Der Bypass zur A. coronaria dextra ist frei durchgangig (=2).

C Makroskopischer Befund.Plaques in der Arteria circumflexa (» ).

D Makroskopischer Befund. Frei durchgéngiges Bypassgefal? auf die Arteria
circumflexa (-2).
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3.3.9. Lungenarterienembolie

Die initiale Aufnahme des Patienten erfolgte mit unklarer Synkope. Nach Versorgung
einer Schenkelhalsfraktur erfolgte die intensivmedizinische Ubernahme bei
progredienter respiratorischer Verschlechterung. In beiden Untersuchungsmodalitaten

konnte eine Lungenarterienembolie nachvollzogen werden (siehe Abb. 3.3.9).

Abbildung 3.3.9 A-C. Lungenarterienembolie

A Multi-planares CT-Schnittbild (zirkulatorische Phase). Fullungsabbruch einer
Lungenarterie des rechten Unterlappens ().

B Axiales CT-Schnittbild (zirkulatorische Phase). Fullungsdefekt im Lumen einer
Lungenarterie des rechten Unterlappens ().

C Makroskopischer Befund. Lungenarterienembolie mit einem Thrombus (%) in

einer Lungenarterie des rechten Unterlappens.
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3.3.10. Lasion der Vena cava superior

Bei einer 63 jahrigen Patientin kam es klinisch zu einem akuten Kreislaufeinbruch
unklarer Genese mit Hb-Abfall, der sich trotz Massentransfusion nicht beherrschen
lie3. Als mdgliche Blutungsursache fand sich in der Obduktion ein circa 3,5 cm langer
langlicher von der Vena cava superior in die Vena brachiocephalica links reichender
Defekt mit lokaler Einblutung und Blutung in den rechten Hemithorax.
Ubereinstimmend hierzu zeigte sich in der post-mortem Angiographie die
Extravasation eines Uber die Vena jugularis externa und Vena brachiocephalica links
in die Vena cava superior einliegenden Sheldon Katheters als mégliche Ursache des
Wanddefekts (siehe Abb. 3.3.10 und 3.3.11).

Abbildung 3.3.10 A-D. Lasion der Vena cava superior
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Abbildung 3.3.10 A-D. Lasion der Vena cava superio (Fortsetzung)

A Multi-planares CT-Schnittbild (zirkulatorische Phase). Extravasation des
Zuganges aus der Vena cava superior (#). Der Zugang liegt Giber die Vena
jugularis sinistra und die Vena brachiocephalica sinistra (-2).

B Axiales CT-Schnittbild (zirkulatorische Phase). Extravasation des Zuganges
(#) kurz vor der Mindung der Vena brachiocephalica sinistra (=) in die Vena
cava superior.

C Makroskopischer Befund. Langsdefekte der Vena cava superior (#) bis in die
Vena brachiocephalica sinistra reichend (=). mit lokaler Einblutung und
Auflagerung von Blutkoageln. Die Vena azygos (» ) und die Vena
brachiocephalica dextra (=) sind frei.

D Makroskopischer Befund. Langsdefekte der Vena cava superior (%) bis in die
Vena brachiocephalica sinistra reichend (-). mit lokaler Einblutung und
Auflagerung von Blutkoageln. Die Vena azygos (») und die Vena

brachiocephalica dextra (=) sind frei.

Abbildung 3.3.11 A und B. Lasion der Vena cava superior

A 3D-Rekonstruktion (zirkulatorische Phase).. Extravasation des Zuganges (%) aus
der Vena brachiocephalica sinistra (=). Mediastinalen herznahen Geféal3e mit
Aorta ascendens (+).

B (3D-Rekonstruktion zirkulatorische Phase). Extravasation des Zuganges () aus
der Vena brachiocephalica sinistra (=). Mediastinalen herznahen Geféal3e mit
Aorta ascendens (+) und Vena cava superior (9).
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3.3.11. Stenose des Truncus coeliacus und der Arteria mesenterica
superior

Bei einem 52 jahrigen Patienten fand sich eine Stenose des Truncus coeliacus und

der Arterie mesenterica superior. Diese konnten in der klassischen Obduktion nicht

dargestellt werden und ist mdglicherweise als Artefakt im Rahmen eines
Fullungsdefektes zu sehen (siehe Abb. 3.3.12).

Abbildung 3.3.12 A und B Stenose der abdominellen Geféal3e

A Sagittales CT-Schnittbild (arterielle Phase).Stenose des Truncus coeliacus (%)
und der Arterie mesenterica superior (=). Abdominelle Aorta und ihre Abgange.

B 3D-Rekonstruktion (arterielle Phase). Stenose des Truncus coeliacus (#) und
der Arterie mesenterica superior (=). Abdominelle Aorta und ihre Abgange.
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3.3.12. Thrombose der Vena jugularis interna

Eine Thrombose der rechten Vena jugularis interna konnte bei dem 52 jahrigen

Patienten in beiden Untersuchungsmodalitaten nachvollzogen werden (siehe Abb.
3.3.13).

Abbildung 3.3.13 A und B Thrombus Vena jugularis interna
A Axiales CT-Schnittbild (ventse Phase). Thrombose der Vena jugularis interna
rechts. Halsgefalie.

B Makroskopischer Befund. Thrombose der Vena jugularis interna rechts.
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3.3.13. Akuter Myokardinfarkt
Bei einem 77 jahrigen Patienten fand sich in der Obduktion und in der Angiographie
eine stenosierende Koronararteriensklerose. Als Aquivalent zu einem alten, teilweise

mit einem Patch versorgten Vorderwandinfarkt der sich makroskopisch in der

Obduktion zeigte, stellte sich ein Verschluss der A. coronaria sinistra (LCA) in der post-
mortem CT-Angiographie dar (siehe Abb. 3.3.14).

Abbildung 3.3.14 A-D Herzinfarkt
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Abbildung 3.3.14 A-D Herzinfarkt (Fortsetzung)

A Multiplanares CT-Schnittbild (arterielle Phase). Verschlusswartige Stenose der
Arterie descendens anterior (-). Stenosierte Arterie circumflexa sinistra (»)
mit aortokoronaren Bypassgefal3 (#). Koronargefalle.

B 3D-Rekonstruktion (arterielle Phase). Verschlusswartige Stenose der Arterie
descendens anterior (-). Stenosierte Arterie circumflexa sinistra (») mit
aortokoronaren Bypassgefald (#). Koronargefalde.

C Makroskopischer Befund. Alter Infarkt der Vorderseitenwand mit
endothelialisierten Patch.

D Makroskopischer Befund. Frische hamorrhagische Infarkte im Bereich des

Septums.

3.3.14. Ruptur der thorakalen Aorta

Zu einer Ruptur der thorakalen Aorta kam es bei einem 71 jahrigen Patienten. Der
Patient litt bereits an einem bekannten thorakoabdominellen Aortenaneurysma und
war bereits mit einem thorakalen Aortenstent und Octopus Bypassanlage versorgt
worden. Klinisch konnte mittels CT-Untersuchung eine mediastinale Blutung aus der
thorakalen Aorta descendens diagnostiziert werden. Der Patient verstarb letztlich trotz
notfallméRiger Operation im hamorrhagischen Schock. Die Obduktion ergab eine
Aortenruptur ungefahr 10 Zentimeter distal der Botalli Narbe. Die Lokalisation der
Blutung konnte durch einen Kontrastmittelaustritt in der post-mortem Angiographie
bestétigt werden (siehe Abb. 3.3.15).
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Abbildung 3.3.15 A-F. Ruptur der thorakalen Aorta (Fortsetzung)

A

Multiplanare CT-Rekonstruktion (arterielle Phase). Kontrastmittelaustritt aus

dem Bereich der thorakalen Aorta (#). Ubersicht der arteriellen ThoraxgefaRe.

Multiplanare CT-Rekonstruktion (arterielle Phase). Kontrastmittelaustritt aus
dem Bereich der thorakalen Aorta (#).Thorakale Aorta.

3D-Rekonstruktion (arterielle Phase). Kontrastmittelaustritt aus dem Bereich
der thorakalen Aorta (%).Ubersicht der arteriellen ThoraxgefaRe.
3D-Rekonstruktion (arterielle Phase). Kontrastmittelaustritt aus dem Bereich
der thorakalen Aorta (#).Thorakale Aorta.

Makroskopischer Befund. Hamatom und Blutaustritt Gber dem implantierten
Aortenstent (). Thorakale Aorta.

Makroskopischer Befund. Hamatom und Blutaustritt ber dem implantierten

Aortenstent (). Thorakale Aorta.
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4. Diskussion

Das Erkennen von Kkardiovaskularen Ereignissen, wie Myokardinfarkten und
Lungenembolien spielt hinsichtlich ihrer Bedeutung eine grof3e Rolle. Sie sind nicht
nur die haufigste Todesursache in den Industrienationen, sondern bleiben auch im
Rahmen von Intensivbehandlungen haufig unentdeckt (Wittschieber et al 2012).
Bisherige Untersuchungen tber den Vergleich von virtueller und klassischer Obduktion
lieferten vielversprechende Ergebnisse hinsichtlich der Diagnostik der meisten
Erkrankungen (Roberts et al 2012). Unsere Studie konnte dies bestatigen. Durch die
Hinzunahme der CT-Angiographie verbessert sich die Aussagekraft insbesondere bei
kardiovaskuléaren Erkrankungen, was zuvor ein Problem darstellte.

Von den insgesamt 515 durch die virtuelle Obduktion gestellten Diagnosen kamen
78% in der klassischen Obduktion zur Darstellung. Mithilfe der CT-Angiographie lie3en
sich insbesondere im Bereich der hamorrhagischen und traumatischen Diagnosen
durch die klassische Obduktion unerkannte Befunde erheben. Bis zuletzt jedoch war
der Stillstand des Herzkreislaufsystems und damit das Fehlen eines Blutflusses
ursachlich fur die Einschrankung in der Erkennung insbesondere kardiovaskularer
Ereignisse (Wichmann et al 2012). Die post-mortem CT-Angiographie ermdglicht in
ihrer Durchfihrung in der zirkulatorischen Phase die Imitation des menschlichen
Kreislaufes und dadurch auch die Diagnostik kleinerer Gefal3verengungen,
Thrombosen und Blutungen. Hieraus ergibt sich ein weiterer grof3er Vorteil gegentuber
der einfachen CT-Untersuchung. Insgesamt konnte die post-mortem CT-Angiographie
176 der 191 (92%) kardiovaskularen Diagnosen identifizieren und erzielte damit in
diesem Bereich eine annahernd genauso hohe Sensitivitat wie die klassische
Obduktion mit 179 Diagnosen (94%). Im Gegensatz zur CT-Untersuchung stellt so die
post-mortem Angiographie als minimal invasive post-mortem Diagnostik nun auch im
Bereich der kardiovaskularen Erkrankungen eine Alternative zur klassischen
Obduktion dar.

Zusatzlich bietet die post-mortem CT-Angiographie die Mdglichkeit der genauen
Auflosung und Lokalisation von Pathologien. So ist es ergdnzend zum
Blutungsnachweis der normalen CT-Untersuchung mithilfe der CT-Angiographie
moglich, die Blutungsquellen darzustellen (Palmierre 2012). Im Vergleich zur
klassischen Obduktion lassen sich so auch kleinste Lasionen identifizieren. In dieser
Untersuchung konnte die post-mortem CT-Angiographie aul3erdem 4 Blutungen

erkennen, die als neue Major Diagnosen klassifiziert wurden. Ahnliche Ergebnisse
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zeigten sich auch in anderen Studien (Rutty 2017). Es konnte gezeigt werden, dass
die Durchfuhrung einer CT-Angiographie die Sensitivitat nicht nur bei kardiovaskularen
Erkrankungen, sondern auch bei der Erkennung von Blutungen gegenuber der
alleinigen Obduktion deutlich verbessert.

In unserer Untersuchung waren die Ergebnisse der post-mortem Angiographie dem
obduzierenden Pathologen nicht bekannt. Die exakte Darstellung der anatomischen
Verhéltnisse und die Lokalisation von Blutungsquellen oder anderen Pathologien ist
fur den Obduzenten jedoch von grol3er Bedeutung und tragt dazu bei, die Qualitat der
klassischen  Obduktionen zu erh6hen. Mit der Kombination beider
Untersuchungsmodalititen lieBe sich so eine deutlich verbesserte Sensitivitat
erreichen. Insgesamt konnten 20 klinisch bestehende Verdachtsdiagnosen durch
beide Untersuchungsmodalitaten ausgeschlossen werden. Auch der Ausschluss
klinisch gestellter Verdachtsdiagnosen ist in der post-mortalen Diagnostik von
besonderer Bedeutung.

Durch die zusétzliche Verwendung von Kontrastmittel konnte mit Hilfe der post-mortem
CT-Angiographie im Vergleich zur normalen post-mortalen CT-Untersuchung 73
zusatzliche Diagnosen gestellt werden. 51 von diesen zusatzlichen Diagnosen wurden
als kardiovaskulare Befunde kategorisiert und 4 Diagnosen gar als neue Major
Diagnosen, die ohne den Einsatz der Angiographie nicht hétten erkannt werden
konnen. Die genauere und zuverlassigere Identifikation auch kardiovaskularer
Ereignisse durch den Einsatz der post-mortem CT-Angiographie erhdht die
Mdglichkeiten der virtuellen Obduktion erheblich. Bei einer gro3en Untersuchung von
2.857 verstorbenen Patienten in der ICU in Spanien zwischen 1982 und 2007 wurden
die Ergebnisse von 866 Autopsien mit den klinisch bereits bekannten Diagnosen
verglichen. Kardiovaskulare Erkrankungen wie Lungenarterienembolien und
Herzinfarkte stellten neben Infektionen die klinisch am haufigsten entgangenen
Diagnosen dar (Tejerina et al 2012). Die zuverlassige Diagnostik kardiovaskularer
Ereignissen ist daher fir eine post-mortem Diagnostik von herausragender Bedeutung.
Auch in dieser Untersuchung zeigte sich, dass klinisch wahrend der
intensivmedizinischen Behandlung kardiovaskulare Diagnosen haufig unentdeckt
blieben und erst post-mortem durch die virtuelle Obduktion diagnostiziert werden
konnten (n=77). Diese neuen Minor Diagnosen im Kkardiovaskuldren Bereich
identifizierte die post-mortem CT-Angiographie (n=66) annahernd genauso

zuverlassig wie die klassische Obduktion (n=72). Das zeigt den grof3en und wichtigen
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Vorteil der post-mortalen CT-Angiographie gegeniber der einfachen CT-
Untersuchung.

Ein Problem stellt dabei die alleinige morphologisch radiologische
Darstellungsmoglichkeit der post-mortem Angiographie dar. Eine exakte Diagnose
eines Herzinfarktes als Folge einer Stenose oder Okklusion der Koronarien als
Todesursache kann daher letztlich nicht bewiesen, sondern nur als wahrscheinlich
angesehen werden. Weitere Untersuchungen zeigten bereits, dass mdglicherweise
weitere radiologische Zeichen, wie ein Kkorrelierendes Perfusionsdefizit die
Genauigkeit der post-mortem Angiographie erhdéhen kann (Michaud et al 2012,
Morgan et al 2014).

Im Bereich der respiratorischen Erkrankungen ermdglichen die CT-Untersuchungen
einen sensitiveren Nachweis auch kleinerer Pleuraergiisse. Pulmonale Infiltrate oder
andere Infektionen liel3en sich in der virtuellen Obduktion mit einer leicht geringeren
Sensitivitat im Vergleich zur klassischen Obduktion nachvollziehen. Hier erméglichen
zusatzliche bakteriologische, toxikologische und biochemische Untersuchungen eine
weitere Verbesserung. Die Injektion des Kontrastmittels stellt kein Hindernis fur weitere
Diagnostik dar (Palmiere et al 2015).

Die klassische Obduktion erzielte bei der Diagnostik neoplastischer Erkrankungen, wie
schon in friheren Untersuchungen bessere Ergebnisse als die post-mortem CT-
Angiographie (Wichmann et al 2012, Palmiere et al 2012). Dies ist vor allem der
genauen Probeentnahme aus auffalligen Lokalisationen und der Méglichkeit der
histologischen Untersuchung geschuldet.

Demgegeniber zeigte die virtuelle Obduktion, Gbereinstimmend mit anderen Studien,
Vorteile bei der Diagnostik von traumatisch bedingten Frakturen und Befunden mit
réntgenologisch darstellbaren Fremdkdrpern (Thali et al 2003, Wichmann et al 2012,
Palmiere et al 2012). Es fanden sich viele neue Minor Diagnosen, vor allem im
kardiovaskularen und gemischten Bereich, die sich vor allem dadurch erkléren lassen,
dass sich im Rahmen der intensivmedizinischen Betreuung der Patienten und teilweise
auch der Reanimation der Fokus der behandelnden Arzte eher auf den Erhalt der
kardiovaskularen und respiratorischen Funktionen gesetzt war und deshalb
beispielsweise Rippenfrakturen durch die Reanimation nicht dokumentiert wurden.
Auch die nicht durchgefuihrte Diagnostik hinsichtlich cerebraler Befunde im Rahmen

der Reanimation erklart die Menge an neuen Minor Diagnosen in dieser Kategorie

46



(64%). Die post-mortem CT-Angiographie ist in der Lage auch kleine Frakturen,
Thrombosen oder rontgendichte Strukturen zuverlassig darzustellen.

Die CT-Untersuchung an sich bietet ebenfalls aufgrund ihrer Technik einen Vorteil
gegenuber der klassischen Obduktion. So kdnnen CT-Bilder mehrfach von
unterschiedlichen Untersuchern befundet werden. Auffallige oder strittige Bereiche
kébnnen so erneut im Verlauf interpretiert werden, wahrend bei der klassischen
Obduktion die Befunde durch die Invasivitat der Methode bereits zerstort werden. Die
Dokumentation wird vom Obduzenten vorgenommen. Weiterhin konnen nicht
dokumentierte Befunde nicht mehr nachvollzogen werden.

Die Invasivitat der klassischen Obduktion ist auch der haufigste Grund dafir, dass
keine post-mortem Diagnostik erfolgt. Immer ofter wird die klassische Obduktion von
Seiten der Angehdrigen abgelehnt. Die post-mortem CT-Angiographie stellt hier eine
Alternative dar. Diese minimal invasive Methode ermdglicht eine post-mortem
Diagnostik auch bei bestehendem Vorbehalt gegen die invasive klassische Obduktion
und so eine Verifizierung der klinisch gestellten Diagnosen.

Neben den Vorteilen der virtuellen Autopsie mittels post-mortem CT-Angiographie,
konnten auch einige Mangel beobachtet werden.

So erfordert Die CT-Angiographie neben qualifiziertem Personal zur Auswertung der
CT-Bilder auch das entsprechende Equipment zur Durchfiihrung der CT-Angiographie
mit dem entsprechenden Kontrastmittel und der Herz-Lungen-Maschine. Der
logistische und zeitliche Aufwand ist groRer als bei der alleinigen Durchfihrung einer
nativen CT-Untersuchung.

Des Weiteren ergeben sich aufgrund der Eigenarten der CT-Angiographie
Schwierigkeiten. Zum einen ist es moglich, dass durch unzureichende
Kontrastmittelfullung der GefaRe Befunde vorgetdauscht werden. Auch post-mortem
Thromben die nur unzureichend durch die Kontrastmittelinjektion verdrangt werden,
kénnen zu falsch positiven Befunden fihren (Burgurier 2013). Diese Befunde allein
mithilfe der CT-Bilder zu interpretieren ist auch fur in der post-mortem CT erfahrenen
Radiologen schwierig. In unserer Studie waren die Obduzenten nicht tber die
Ergebnisse der post-mortem Angiographie informiert, sodass Fullungsdefekte nicht
Uber die klassische Obduktion verifiziert wurden. Dies konnte eine Erklarung fir die
vielen Fullungsdefekte der post-mortem Angiographien sein, bei denen kein Korrelat
in der klassischen Obduktion gefunden werden konnte.
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Zum anderen ist die Diagnostik von malignen Erkrankungen sowohl von grol3eren
Tumoren, als auch von kleineren Metastasen mithilfe der virtuellen Obduktion ein
grof3es Problem. Deswegen wird die klassische Obduktion bei hamatologischen und
onkologischen Erkrankungen weiterhin der Gold-Standard in der Diagnostik bleiben.
Eine Mdoglichkeit die Wertigkeit der virtuellen Obduktion in der Diagnostik von
onkologischen Erkrankungen zu erhéhen, ist die Kombination von post-mortem
Angiographie mit der Methode der Feinnadelbiopsie mit anschlie3ender histologischer
Befundung (Aghayev et al 2008). In einer Studie Uber 20 Patienten, die nach
thorakalen Beschwerden verstorben waren, wurden die Autopsieergebnisse mit den
Ergebnissen der post-mortem Angiographie gefolgt von einer CT-gesteuerten
Feinnadelbiopsie verglichen. Hier konnte eine hohe Korrelation zwischen den
einzelnen Methoden gefunden werden (Ross et al 2012). Eine weitere Studie zeigte,
dass hierbei jedoch kardiovaskulare Ereignisse haufig nicht detektiert werden konnten.
Allerdings erfolgte die virtuelle post-mortem Diagnostik mittels konventioneller
Computertomographie (Weustink et al 2009).

Bei der gezielten Kombination von einer post-mortem CT-Angiographie und einer
Biopsie konnte die diagnostische Wertigkeit der minimal invasiven Obduktion in

Zukunft womaoglich weiter verbessert werden.
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5. Zusammenfassung

Zusammenfassend stellt die post-mortem CT-Angiographie hinsichtlich der Diagnostik
vieler Erkrankungen vor allem im Bereich der Intensivmedizin eine Alternative zur
klassischen Obduktion. Insgesamt fanden sich durch die virtuelle Obduktion 203 neue
Diagnosen von welchen 15 als Major Diagnosen klassifiziert wurden. 73 Diagnosen
lieBen sich allein durch die Verwendung der post-mortem Angiographie
nachvollziehen. Im Bereich kardiovaskularen Diagnosen konnte die post-mortem CT-
Angiographie 176 der 191 (92%) identifizieren und 51 zusatzlichen Diagnosen in
diesem Bereich erkennen, wovon 4 als Major Diagnosen klassifiziert wurden. Im
Bereich der hamorrhagischen Befunde konnte die post-mortem Angiographie neben
der Identifizierung 4 neuer Major Diagnosen auch die Blutungsquelle darstellen. Durch
das Herstellen eines post-mortem Kreislaufes ist nun auch die zuverlassige Diagnostik
kardiovaskularer Ereignisse moglich. Bei unerwartet verstorbenen Patienten ist die
post-mortem Angiographie somit eine valide Alternative zur klassischen Obduktion.
Insbesondere durch ihre minimale Invasivitat und schnelle Durchfuhrbarkeit bietet sie
sich auch bei kultureller oder religioser Ablehnung der klassischen Obduktion zur
Verifizierung klinischer Diagnosen an.

Der groR3e technische Aufwand und die (in vielen Regionen noch) fehlende Expertise
bei der Befundung der post-mortem Angiographie muss aber zum jetzigen Zeitpunkt
noch als Limitation der Methode genannt werden.

In summary, post-mortem CT angiography is an alternative to classical autopsy for
the diagnosis of many diseases, especially in the field of intensive care medicine. In
total, the virtual autopsy contained 203 additional diagnoses of which 15 were
classified as major diagnoses. 73 diagnoses could be detected solely by the use of
post-mortem angiography. The post-mortem CT angiography identified 176 of the 191
(92%) cardiovascular diagnoses and identified 51 additional diagnoses including 4 of
them which were classified as major diagnoses. In the field of hemorrhagic findings,
post-mortem angiography was not only able to identify 4 new major diagnoses but also
the hemorrhage site.

By establishing a post-mortem circulation, the reliable diagnosis of

cardiovascular events is now possible. In the case of unexpectedly deceased
patients, post-mortem angiography is thus a valid alternative to classical autopsy. In

particular, due to its minimal invasiveness and rapid feasibility, it is also suitable for
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the verification of clinical diagnoses in the case of cultural or religious rejection of the
classical autopsy.
The great technical effort and the (in many regions yet) lack of expertise in the

diagnosis of post-mortem angiography must be called at the present time a
limitation of the method.
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6. Veroffentlichung

Eine Veroffentlichung der Arbeit erfolgte im Rahmen der Publikation ,Virtual autopsy
with multiphase postmortem computed tomographic angiography versus traditional
medical autopsy to investigate unexpected deaths of hospitalized patients: a cohort
study“ (Wichmann et al 2014).
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7. Abkirzungsverzeichnis

CT
HU
MRT
UKE

Computertomographie
Hounsfield Units
Magnetresonanztomographie

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
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