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1.  Einleitung

Die vorliegende Studie vergleicht die Befunde postmortaler 3-Tesla-
Magnetresonanztomographieuntersuchungen menschlicher Gehirne mit den Befunden
der konventionellen Autopsie. Die untersuchten Gehirne waren in Formalin fixiert und

stammten aus dem klassischen Fallspektrum der Rechtsmedizin.

1.1  Konventionelle Autopsie

Die rechtsmedizinische Autopsie ist eine gerichtlich angeordnete Leichenoffnung. In
Deutschland ist eine Drei-Hohlen-Obduktion gesetzlich vorgeschrieben (§ 87 StPO),
d.h. es werden Kopf-, Bauch- und Brusthohle geoffnet. Diese Autopsie wird von
Rechtsmedizinern durchgefiihrt. Sie hat den Hauptzweck, die Todesart - natiirlich /

nicht-natiirlich - und, falls moglich, die Todesursache festzustellen.

Im Unterschied zu dieser rechtsmedizinischen Obduktion gibt es die von einem
Pathologen durchgefiihrte klinische Obduktion, die in der Regel auf Antrag oder mit

Zustimmung der Angehorigen durchgefiihrt wird.

Die konventionelle Autopsie beginnt mit der genauen duBleren Inspektion der Leiche.
Sodann werden die freigelegten Organe begutachtet. Gewebeproben werden fiir weitere
histologische, mikrobiologische und chemisch-toxikologische Untersuchungen
entnommen. Auflerdem werden Korperfliissigkeiten (z.B. Urin und Blut) fiir mogliche

chemisch-toxikologische Untersuchungen asserviert.



1.2  Bildgebende Verfahren

Seit einiger Zeit kommen auch nicht invasive bildgebende Verfahren wie
Rontgenaufnahmen und die Computertomographie (CT) als anerkannte Hilfsmittel bei
der gerichtlichen Obduktion zum Einsatz (Myers et al. 1999, Paperno et al. 2005,
Rothschild et al. 2001, Thali et al. 2002). Wihrend Rontgenaufnahmen der Beurteilung
v.a. knocherner Strukturen dienen, ermoglicht die CT dariiber hinaus eine gute
Ubersicht iiber den gesamten Korper. Alle bildgebenden Verfahren haben, weil nicht
invasiv, gegeniiber der konventionellen Autopsie den Vorteil, dass sie die Leiche - und
somit das vor Gericht oft wichtigste Beweismittel - nicht verdndern und damit eine
spiatere Reevaluation erlauben. Diese Art der Dokumentation ermoglicht eine
"elektronische Konservierung" der Leiche. Dirnhofer et al. (2006) halten es gar fiir
moglich, dass eines Tages nicht invasive bildgebende Verfahren die konventionelle
invasive Autopsie ersetzen. Sie haben fiir dieses Projekt den Begriff virtopsy (oder
Virtopsie; ein Kunstwort aus "virtuelle Autopsie") eingefiihrt und der Forensik,

insbesondere in der Schweiz, eine neue Richtung gewiesen.

Neben Rontgenaufnahmen und der CT ist die Magnetresonanztomographie (MRT) ein
weiteres wichtiges bildgebendes Verfahren. Wie die CT ermoglicht auch die MRT eine
multiplanare Darstellungsweise. Wihrend fiir knocherne Strukturen die CT als
Schnittbildverfahren der Wahl gilt, weist sie bei der Darstellung von Weichteilgewebe
deutliche Schwichen auf. Die MRT hingegen kann Weichteilstrukturen sehr gut und
differenziert darstellen und schlieft damit die diagnostischen Liicken der CT. Das liegt
daran, dass die MRT auf Relaxationseigenschaften angeregter Wasserstoffatome in

Wasser, Gewebe und Fett basiert, die im Weichteilgewebe - wie z.B. dem Gehirn - in



groBen Mengen enthalten sind. Deshalb ist die MRT im klinischen Alltag ein seit

langem weit verbreitetes diagnostisches Verfahren.

Der Einsatz der MRT in der Rechtsmedizin begann Ende der 1989er Jahre. Amberg et
al. (1989) berichteten von einer Identifizierung einer Wasserleiche mittels der MRT.
Wenig spiter folgte von Ros et al. (1990) die erste Studie, die die Befunde der
postmortalen MRT mit denen der konventionellen Autopsie verglich. Weitere
vergleichende Studien folgten (Dirnhofer et al. 2006, Anon et al. 20008, van den Hauwe
et al. 1995, Karger et al. 1998, Oehmichen et al. 2003, Griffiths et al. 2003, Alderliesten
et al. 2003, Brookes et Hagemann 2006, Woodward et al. 1997). Dennoch hat die MRT
im rechtsmedizinischen Alltag bis heute keine flichendeckende Anwendung gefunden,

da sie sehr kostenintensiv ist und eine entsprechende Logistik erfordert.

13  Magnetresonanztomographie

Ein Magnetresonanztomograph fertigt Schnittbilder des menschlichen Korpers an. Die
MRT basiert auf starken Magnetfeldern und der Kernresonanz von Atomkernen.
Atomkerne besitzen aufgrund ihrer elektrischen Ladung ein magnetisches Moment und
sind somit als kleine Dipole anzusehen. Wird von auflen ein magnetisches Feld
angelegt, richten sich die zuvor zufdllig angeordneten Dipole (Wasserstoffkerne)
entlang den Feldlinien aus und bewegen sich mit einer Kreiselbewegung (Prdzession)
um die Feldachse. Durch Hochfrequenz- (HF-) Impulse des Tomographen, die mit der
Larmor-Frequenz der Protonen {iibereinstimmt, iibernehmen die Wasserstoffprotonen,

die sich in Kernresonanz befinden, einen Teil der HF-Energie.



Die Bildqualitit der MRT ist von der Signalintensitit abhingig. Auf diese

Signalintensitit nehmen verschiedene Faktoren Einfluss (McRobbie et al. 2003):

® Gewebeparameter — das sind z.B. Relaxationszeiten (T1 und T2) und die
Protonendichte (PD). Ein wesentlicher Unterschied und Vorteil der MRT gegeniiber
der CT beruht darauf, dass die MRT eine Vielzahl von (Gewebe-)Parametern
darstellen kann, wéhrend der Bildkontrast der CT einzig auf unterschiedlicher

Elektronendichte beruht.

® Sequenztyp — z.B. Spin-Echo-Sequenz (SE), Gradienten-Echo-Sequenz (GRE).

® Messparameter — darunter fallen z.B. die Repetitionszeit (TR), d.i. die Zeit zwischen
zwei aufeinanderfolgenden Anregungszyklen, und die Echozeit (TE), d.i. die Zeit

zwischen Anregung und Empfang.

® Feldstirke — Magnetresonanztomographen unterscheiden sich v.a. durch ihre
magnetische Feldstirke, gemessen in Tesla (T). Je hoher die magnetische Feldstérke,
desto hoher ist das Signal-zu-Rausch-Verhdltnis (SNR). Unter einem SNR versteht
man das Verhiltnis der Signalgrofle zur Rauschgréfe. Die Erhohung der Feldstérke,
und damit des SNR, eroffnet die Option, entweder die Messzeit, die bei der MRT
wesentlich ldanger ist als bei der CT, bei gleicher Bildauflosung zu verringern oder
die rdumliche Bildauflosung bei gleicher Messzeit zu erhdhen. Es ist jedoch zu
beachten, dass mit groBerer Feldstirke auch die Storeffekte des statischen

Magnetfeldes zunehmen konnen (Hunsche et al. 2001).



14  Postmortale MRT-Untersuchung von Gehirnen

Das Gehirn hat in der Rechtsmedizin eine besondere Bedeutung, da es héufig die
anatomische Lokalisation der Todesursache ist. Daher erfolgt hiufig eine erginzende

histologisch-morphologische Untersuchung nach der Obduktion.

Nach Eintritt des Todes finden postmortale Verdnderungen wie autolytische Vorgédnge
und eine Verringerung des pH-Wertes statt. Diese Verdnderungen konnen die MRT-

Bildqualitiit beeinflussen (Seewann et al. 2009, Ith et al. 2002, Gossuin et al. 2000).

Gehirne konnen innerhalb (in-situ) und auBlerhalb (ex-situ) der Schidelhohle untersucht
werden. Die Untersuchung in-situ ist derzeit mangels einer durchgéingigen
Verfiigbarkeit der MRTs in rechtsmedizinischen Instituten selten moglich. Bei der
Untersuchung ex-situ konnen tiefe Schnitte und stumpfe Lésionen wihrend der
Offnung des Schidels und der Entnahme der Gehirne erfahrungsgemif nicht immer

vermieden werden.

Werden die Gehirne ex-situ untersucht, miissen sie moglichst schnell fixiert werden, um
das Gewebe postmortal in einem dhnlichen Zustand wie in-vivo zu erhalten. Die Zeit,
die zwischen dem FEintritt des Todes und der Fixierung vergeht, heillit postmortem

interval (PMI) (D’ Arceuil und de Crespigny 2007).

Es gibt unterschiedliche Fixierungsarten. Die héufigste ist die Immersionsfixierung mit
Formalin. Die MRT-Bilder Formalin-fixierter Gehirne zeigen regelmélig drei

Besonderheiten:



® Bandformiges Artefakt. Es handelt sich um ein helles, um das MRT-Bild des Gehirns
laufendes Band, das mit zunehmender Fixierungsdauer (Durchfixierung) der Gehirne

in Formalin wieder verschwindet (Yong-Hing et al. 2005, Dawe et al. 2009).

® Verinderung der Relaxationszeiten und Kontrastumkehr. Mit zunehmender
Fixierungsdauer nihern sich die Signalintensititen der grauen und weiflen Substanz

der Gehirne an, bis hin zu einer Kontrastumkehr (Moore et al. 2000).

® Suszeptibilititsartefakte. Wegen auftretender Luftblasen durch die Fixierung der
Gehirne ergeben sich beim MRT-Bild an den Grenzstellen von Luft zu Hirngewebe
fokale Signalverluste (Karger et al. 1998). Magnetische Suszeptibilitit ist eine

physikalische Grofle dafiir, wie gut ein magnetischer Fluss ein Material durchdringt.



2. Ziele der Untersuchung

Ziel dieser Untersuchung war es, die Befunde, die mittels postmortaler 3-Tesla-
Magnetresonanztomographieuntersuchungen an menschlichen Gehirnen erhoben
wurden, mit denen der konventionellen Autopsie zu vergleichen. Im Einzelnen sollten

hierzu folgende Fragestellungen beantwortet werden:

Fragestellung 1: Gibt es forensische Fille und Fragestellungen, in denen die MRT
hinsichtlich der Befunderhebung

- der konventionellen Autopsie gleichwertig ist,

- eine sinnvolle Ergénzung zur konventionellen Autopsie darstellt,

- iiberfliissig oder gar irrefiihrend ist?

Fragestellung 2: Mit welchen Problemen und Tiicken muss bei der MRT im

rechtsmedizinischen Bereich gerechnet werden?

Fragestellung 3: Was sind die Sekundireffekte der Formalinfixierung in der MRT-

Bildgebung?



3. Material und Methode

3.1  Untersuchungsgut

In einem Zeitraum von 15 Monaten wurden 120 Gehirne untersucht. Die Gehirne
wurden aus 42 weiblichen und 78 minnlichen Leichen entnommen. Das Alter der
Personen war zu ihrem Todeszeitpunkt 1 Stunde bis 95 Jahre (arithmetischer

Mittelwert: 45 Jahre).

Die Gehirne stammten aus den im Institut fiir Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians-
Universitdit Miinchen (LMU) untersuchten Leichen. Diese waren von der
Staatsanwaltschaft beschlagnahmt und die Leichen6ffnung war nach § 87 IV StPO vom
Richter bzw. der Staatsanwaltschaft angeordnet und eine erginzende

neuropathologische Untersuchung angezeigt.

Die MRT-Untersuchungen wurden in der Abteilung fiir Neuroradiologie im Klinikum
der Universitit Miinchen-GroBhadern durchgefiihrt. Aufgrund der rdumlichen
Entfernung zum Institut fiir Rechtsmedizin wurden die Gehirne ex-situ und in Formalin

fixiert untersucht.

Sowohl die konventionelle Autopsie als auch die MR-tomographische Untersuchung
der Gehirne erfolgten im Rahmen der rechtsmedizinischen Diagnostik. Die Fille

deckten weitgehend das klassische Fallspektrum der Rechtsmedizin ab, d.h. sie



entstammen dem rechtsmedizinischen Alltag des Instituts fiir Rechtsmedizin in

Miinchen in der Zeit von 2004 bis 2009.

Zwei Ausschlusskriterien wurden gesetzt. Einmal die Notwendigkeit einer mittelbar
notwendigen weiteren Untersuchung des Gehirns im Rahmen der Obduktion. Zum
anderen die fortgeschrittene Fiulnis der Leiche. Es wurde in keinem Fall ein PMI von 5

Tagen iiberschritten.

Die Offnung der Leichen und die Entnahme des Gehirns erfolgten nach einem
Standardobduktionsprotokoll und wurde von 2 Arzten der Rechtsmedizin Miinchen

durchgefiihrt, von denen mindestens einer Facharzt war (§ 87 II StPO).

Bei einem Gehirn wurde ein Teil der Schidelkalotte am Gehirn belassen. Bei allen
Gehirnen befanden sich der Circulus arteriosus cerebri (Willisi) mit allen daran
grenzenden und daraus entspringenden arteriellen Strukturen sowie die Arachnoidea am

Gehirn.

Die Gehirne wurden standardméBig, wie iiblich vor der histologischen Untersuchung,
mit Kleinhirn und Hirnstamm in Plastikeimern (H6he 17 cm, Radius 10,5 cm) bei
Raumtemperatur (21°C) in einer 6,5%igen, wissrig gepufferten (phosohate buffered
saline = PBS-Puffer) Formaldehyd-Methanollésung (=Formalin) mit einem pH von 7 4

gelagert. Das Formalin wurde am 1. und 10. Tag ausgewechselt.

Um das Aufliegen der Gehirne am Boden der GefidBle zu verhindern und damit die

Gyrierung und Form der Gehirne zu erhalten und um einer kranialen Abplattung
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entgegenzuwirken, wurden die Gehirne an der Arteria basilaris mit Hilfe einer Schnur

"Kopf iiber" in die Losung gehingt.

3.2  Durchfiihrung der MRT-Untersuchungen

3.2.1 Magnetresonanztomograph

Die MRT-Untersuchungen wurden an einem 3-Tesla-MRT-Scanner (Signa®HDx 3,0 T,
GE Medical Systems Deutschland GmbH & Co. KG, Solingen, Deutschland) der
klinischen Routinediagnostik unter Verwendung einer hochauflosenden 8-Kanal-

Kopfspule (GE Healthcare, Milwaukee, USA) durchgefiihrt.

3.2.2 Vorbereitung

Die Formalin-fixierten Gehirne wurden nach einer durchschnittlichen Liegedauer von
127 Tagen aus dem Formalin genommen und bei Raumtemperatur (21°C) in ein mit
Wasser gefiilltes Plastikbehéltnis (Hohe 14,5 cm, Radius 10 cm) gelegt. Das Wasser
hatte sich durch Voruntersuchungen mit verschiedenen Medien (siehe 5.2.6) als das am
besten geeignete Untersuchungsmedium erwiesen. Wihrend der Untersuchung wurde
die Temperatur konstant gehalten, weil sich die Relaxationszeiten mit der Temperatur
verdndern konnen (Kobayashi et al. 2010a, Kobayashi et al. 2010b, Gossuin et al.

2000).
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Zwischen Gehirn und Plastikbehéltnis befand sich eine schiitzende Plastikhiille. Um zu
verhindern, dass sich die Vibrationen des MR-Tomographen auf das Plastikbehiltnis
mit dem schwimmenden Gehirn wihrend der Aufnahmen iibertragen, wurde die
Plastikhiille mit Klebeband und Kabelbindern an der Kopfspule des Tomographen
fixiert. Um storende Luft weitgehend zu eliminieren, wurden die Gehirne vor der
Bildgebung in dem Plastikbehiltnis fiir insgesamt 2 Minuten auf einen Vortexer
(Vortex-Genie) gestellt und zweimal um 180° gedreht. Vor Beginn der MRT-
Aufnahmen wurde eine 2-miniitige Pause eingelegt, um Bewegungen des Wassers
wihrend der Aufnahmen zu minimieren. Die gesamte Apparatur (Gehirn mit Eimer und

Plastikhiille) enthielt kein Metall und hatte keinen direkten Kontakt mit dem Scanner.

3.2.3 Durchfiihrung

Folgende drei MRT-Sequenzen wurden durchgefiihrt:
® TIl-gewichtete 3D-fast-spoiled-gradient-echo-Sequenz (FSPGR 3D)
® protonendichte-gewichtete Fast-spin-echo-Sequenz (FSE-XL)

e T2*-gewichtete Gradientenechosequenz (GRE).
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Die Sequenzparameter wurden fiir die Untersuchungen wie folgt gewihlt:

Tabelle 1: Sequenzparameterl

Sequenz FSPGR 3D (T1) FSE-XL (PD) GRE (T2%)
TR (ms) 6,1 7100,0 6000
TE (ms) 32 134 9.0
Eff. TE/2: 92,0
FOV (mm) 180 220 220
Flip angle (°) 15 20
Schichtdicke (mm) 10 3,0 3,0
NEX (n) 10 2,0 1,0
Matrix 300x300 320x320 320x320

Sonstige Parameter

Prep Time: 1200ms

Spacing: 0,3mm

Spacing: 0,3mm

Messzeit (min:s)

17:14

3:55

1:41

Diese Sequenzparameter wurden im Vorfeld dieser Studie an Gehirnen aus der

Anatomie erprobt und optimiert. Zunédchst wurden einige klinische standardméBige T1-,

T2- und PD-Sequenzen und deren Sequenzparameter verwendet. Diese zeigten eine

schlechte Differenzierung von grauer und weiler Substanz. Ohne die fiir die

rechtsmedizinische Routine vertretbar lange Untersuchungsdauer (insgesamt nicht

langer als 30 min pro Gehirn) zu iiberschreiten, wurden die Sequenzparameter so lange

modifiziert, bis sich ein guter Kontrast zeigte.

! Parameter: TR: Repetitionszeit (Time to Repeat), TE: Echozeit (Time of Echo), FOV: Field of View,
Flip angle: Anregungswinkel, NEX: Anzahl an Anregungen (Number of Exitations), Matrix: Frequenz x

Phase
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Nach der MR-Untersuchung wurden die Gehirne wieder in die Formalinlosung
zuriickgelegt und zur differenzierten neuropathologischen Untersuchung zuriick in das

Institut fiir Rechtsmedizin gebracht.

3.3 Auswertung

3.3.1 Drei Schritte der Auswertung

Die Auswertung erfolgte in drei zeitlich gestaffelten Stufen:

e verblindete Befunderhebung der MRT-Datensétze (a)
® neuropathologische rechtsmedizinische Befunderhebung (b)

¢ nicht-verblindete Befunderhebung der MRT-Datensétze (c)

zu a) Die Analyse der MRT-Bilddaten wurde von einer erfahrenen Fachirztin fiir
Neuroradiologie (Frau PD Dr. med. J. Linn) verblindet durchgefiihrt ohne Kenntnis von
Identitét, Diagnose und klinischen Daten. Ihr wurde das Bildmaterial in der Reihenfolge
der registrierten gerichtlichen Sektionsnummern zur Beurteilung vorgelegt. Die
begutachtende Neuroradiologin nahm nicht an der Autopsie teil und hatte keine Einsicht

in die Obduktionsprotokolle.

Die MRT-Datenséitze wurden interaktiv, mithilfe multiplanarer Rekonstruktionen
(MPR) an einer Standard-Picture-Archiving- and Communication-System-W orkstation

(PACS, Magic View VE42, Siemens Medical Solutions, Erlangen, Deutschland)
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ausgewertet. Die Rekonstruktion aller Datensitze erfolgte in transversaler Ebene, fiir
die T1-gewichtete FSPGR 3D Sequenz in drei Ebenen: transversal, parasagittal und

koronar.

zu b) Die konventionelle rechtsmedizinische Autopsie wurde als Goldstandard fiir die
MRT-Befunde festgelegt. Deshalb wurde in einem zweiten Schritt ohne Kenntnis der
Befunde der MRT eine makropathologische Begutachtung von einem Facharzt fiir
Rechtsmedizin durchgefiihrt (Herr Prof. Dr. med. A. Biittner). Zunédchst wurden mit
einem Fotoapparat Ubersichtsaufnahmen des Gehirns von allen Seiten angefertigt, dann
Kleinhirn und Hirnstamm abgetrennt und schlieBlich Frontalschnitte von frontal nach
okzipital angefertigt. Die Scheiben hatten eine Dicke von etwa 1 cm. Bei der
Schnittfilhrung lag der jeweils zu beurteilende Schnitt immer direkt hinter dem
vorangegangenen Schnitt, sodass sich die angeschnittenen Strukturen von einem Schnitt
zum nichsten verfolgen lieBen. Der erste Schnitt lag in Hohe des vorderen Abschnitts
des Vorderhorns des Seitenventrikels und des Genu corporis callosi. Cerebellum und
Hirnstamm wurden separat geschnitten. Von ausgewihlten Schnitten wurden Fotos
angefertigt. Die Priparationsmethode entsprach der Routineuntersuchung bei

rechtsmedizinischen Obduktionen.

Die Auswertung der makropathologischen Gehirnschnitte erfolgte anhand der gleichen
Gruppierungen wie die Auswertungen der MRT-Bilder (sieche 3.3.2), um eine

Vergleichbarkeit der Ergebnisse herzustellen.

zu c) Bisher erfolgten beide Befunderhebungen unabhiingig voneinander. In einem

dritten Schritt wurden die MRT-Bilder, bei denen eine Diskrepanz zu den
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Autopsiebefunden festgestellt worden war, unter Kenntnis der makropathologischen
Befunde ein zweites Mal ausgewertet, um zu iiberpriifen, ob unter nicht verblindeten
Bedingungen weitere Befunde bei der Sichtung der MRT-Bilder erhoben werden

konnten.

3.3.2 Gruppierung der Objekte und Befundarten

Befundarten

Die Befundarten wurden in Anlehnung an Yen et al. (2007) wie folgt unterschieden:

® extraparenchymale Blutung (Subduralhimatom, Subarachnoidalblutung,
Ventrikelblutung)

® Schussverletzung (Schusskanal mit Ein- und Ausschuss)

¢ Intraparenchymale Blutung (Kontusion, sonstige intrazerebrale Blutung)

® Hirndruckzeichen (Hirnodem, Mittellinienverlagerung, Herniation der
Kleinhirntonsillen)

® Infarkt

e Atrophie (kortikale Atrophie, Hydrozephalus)

® Frischer hypoxischer Hirnschaden

® Sonde

® Intraparenchymale Lision anderer Ursache

® (Kleine) Raumforderung (RF)

e Cavum vergae et septi pellucidi
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Diese Liste lag sowohl der neuroradiologischen als auch der makropathologischen
Begutachtung zu Grunde. Die makropathologische Begutachtung richtete sich nach den
anerkannten Standards der Rechtsmedizin. Die neuroradiologische Begutachtung
konnte auf derart prézise rechtsmedizinische Standards nicht zuriickgreifen, sondern
beruhte auf den klinischen Erfahrungen der Neuroradiologin. Hierbei wurde z.B. die
Richtung des Schusskanals anhand der Richtung der Gewebezerstorung und der
Verziehung des Hirnparenchyms beurteilt und Atrophien wurden rein visuell z.B. in

Abhingigkeit vom Marklagervolumen bestimmt.

Die neuroradiologischen Befunde wurden hinsichtlich der Anwesenheit / Abwesenheit
der makropathologischen Befunde bewertet. Dabei wurden die exakte GroBe und die

genaue anatomische Korrelation aufler Betracht gelassen.

Haupt- und Nebenbefund

Die Gewichtung der pathologischen Befunde wurde in Anlehnung an Woodward et al.

(1997) in Haupt- und Nebenbefund eingeteilt:

® Hauptbefund: mutmalBlich zum Tod des Patienten beitragend, im theoretischen Fall
des Uberlebens zu einer schweren Einschrinkung fiihrend oder als ein Syndrom
bezeichneter Befund

® Nebenbefund: mutmaBlich nicht zum Tod des Patienten beitragend, und im Falle des
Uberlebens zu keiner schweren Einschrinkung fiihrend, oder gut vereinbar mit der

Lebensfiihrung und moglicherweise unentdeckt gewesen
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Die Unterscheidung in Haupt- und Nebenbefund soll der Klidrung dienen, ob die MRT

geeignet ist, die wichtigsten Hirnbefunde hinsichtlich der Todesursache herauszufinden.

Altersgruppen

3 Gruppen wurden unterschieden:
e Siuglinge (n=15) < 1 Jahr, Durchschnittsalter: 6 Monate (1h-1 Jahr)
e Kinder (n=11) 1-18 Jahre, Durchschnittsalter: 8 Jahre (2-15 Jahre)

e Erwachsene (n=94) > 18 Jahre, Durchschnittsalter: 56 Jahre (20-95 Jahre)

34 Statistische Methoden

Die Daten wurden doppelt in Microsoft Excel eingegeben, verglichen und ggf.

korrigiert. Alle statistischen Analysen wurden mit der Software R, Version 2.12.2

vorgenommen.

Die Befunde der konventionellen Autopsie stellten den Goldstandard dar. Die
Zahlenangaben der im Ergebnisteil (4.) aufgefiihrten Befunde beruhen auf der
verblindeten Begutachtung. Soweit unverblindete Befunde einbezogen wurden, ist dies

ausdriicklich gekennzeichnet (siehe 3.3.1).

Es musste damit gerechnet werden, dass jedes einzelne der untersuchten Gehirne nicht
nur einen Befund hatte, sondern mehrere Befunde, entweder der gleichen Art oder von

unterschiedlicher Art. Es wiirde einen Unterschied machen, ob in die statistische
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Auswertung der Ubereinstimmung von makropathologischer und neuroradiologischer
Untersuchung ein Gehirn mit z.B. 3 Kontusionen mit dem Zidhlwert n=1
(Gehirnzidhlung) oder n=3 (Befundzéhlung) eingeht. Deshalb wurden bei der

statistischen Auswertung zwei Beziige unterschieden:

® Gehirnzdhlung — hier wird gezidhlt, ob ein Gehirn die gleichen (auch gleich
lokalisierten) MRT-Befunde aufweist wie die makropathologischen Befunde. Bei
Ubereinstimmung, erfahrt das Gehirn einen Zihlwert von n=1, bei fehlender

Ubereinstimmung n=0.

® Befundzihlung — hier geht bei einem Gehirn die Zahl (n=x) der iibereinstimmenden

Befunde in die statistische Auswertung ein.

Es wurden sowohl fiir die Gehirnzidhlung als auch fiir die Befundzidhlung relevante
Giitemale (Sensitivitit und Anteil falsch positiver Gehirne bzw. Befunde) berechnet
und jeweils deren unteres (UKI) und oberes (OKI) 95%iges Konfidenzintervall
angegeben. Die Ergebnisse wurden fiir eine zusammenfassende Darstellung in Pseudo-

ROC-Diagrammen (Pseudo-Receiver-Operating-Characteristics) abgebildet.

Die Auswertung wurde nur bei solchen Befunden vorgenommen, die untereinander

vergleichbar und voneinander abgrenzbar waren.

Deshalb wurden die Befundgruppen intraparenchymale Ldsion anderer Genese und
Cavum vergae et pellucidi nicht in Pseudo-ROC-Diagrammen dargestellt, sondern

lediglich im Einzelnen beschrieben.
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34.1 Gehirnzihlung

Bei der Gehirnzdhlung wurde die Aussagesicherheit der verblindeten MRT-

Begutachtung durch folgende drei Gréen bestimmit:

Anzahl richtig positiver Gehirne

® Sensitivitit =
Anzahl richtig positiver Gehirne + Anzahl falsch negativer Gehirne

Anzahl richtig negativer Gehirne

® Spezifitiat =

Anzahl richtig negativer Gehirne + Anzahl falsch positiver Gehirne

Anzahl falsch positiver Gehirne

® Anteil falsch positiver Gehirne = —————— : — .
Anzahl richtig positiver Gehirne + Anzahl falsch positiver Gehirne

Als richtig positiv wurde ein Gehirn gezihlt, bezogen auf eine bestimmte
makropathologische Befundart, wenn mittels der MRT mindestens ein Befund der
gleichen Art an derselben Lokalisation wie bei der autoptischen Befundung entdeckt

werden konnte.

Als falsch positiv. wurde ein Gehirn gezéhlt, bezogen auf eine bestimmte
makropathologische Befundart, wenn mittels der MRT ein Befund an einer bestimmten
Lokalisation festgestellt wurde, wo die makropathologische Untersuchung nichts

dergleichen festgestellt hatte®.

Als richtig negativ wurde ein Gehirn gezihlt, bezogen auf eine bestimmte Befundart,
wenn weder makropathologisch noch mittels der MRT ein solcher Befund festgestellt

werden konnte.

% Theoretisch denkbar ist es, dass bei derselben Befundart in ein und demselben Gehirn ein richtig
positiver und ein falsch positiver Befund zugleich vorliegen. Tatsédchlich aber war dies nur bei einem
einzigen Gehirn der Fall.
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Als falsch negativ wurde ein Gehirn gezéhlt, bezogen auf eine bestimmte Befundart,
wenn eine mittels der makropathologischen Autopsie entdeckte Befundart nicht mittels

der MRT bestitigt werden konnte.

Es wurden konservative Schitzungen von Standardfehlern bzw. Konfidenzintervallen
fiir die relevanten Giitemalle Sensitivitit, Spezifitit sowie fiir den Anteil an falsch
positiven Gehirnen vorgenommen. Dabei wurde eine Binominalverteilung zu Grunde

gelegt.

34.2 Befundzihlung

Bei der Befundzdhlung wurde die Aussagesicherheit der verblindeten MRT-

Begutachtung durch folgende drei Grofen bestimmt:

Anzahl richtig positiver Befunde

® Sensitivitdt =
Anzahl richtig positiver Befunde + Anzahl falsch negativer Befunde

Anzahl richtig positiver Befunde

® positiv pradiktiver Wert =
p p Anzahl richtig positiver Befunde + Anzahl falsch positiver Befunde

Anzahl falsch positiver Befunde

® Anteil falsch positiver Befunde =
p Anzahl richtig positiver Befunde + Anzahl falsch positiver Befunde

Als richtig positiv wurde ein Befund gezihlt, wenn auch mittels der MRT dieser Befund

an derselben Lokalisation entdeckt werden konnte.

Als falsch positiv wurde ein Befund gezihlt, wenn ein mittels der MRT entdeckter

Befund makropathologisch nicht an derselben Lokalisation bestétigt werden konnte.
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Als falsch negativ wurde ein Befund gezéhlt, wenn ein mittels der makropathologischen
Autopsie entdeckter Befund nicht oder nicht an derselben Lokalisation mittels der MRT

bestitigt werden konnte.

Die Auswertung der diagnostischen Giite der MRT-Bilder in Bezug auf verschiedene
makropathologische Befundarten erfolgte mittels verallgemeinerter
Schitzgleichungsmodelle (generalized estimation equation, GEE) (Liang and Zeger
1986). Der GEE-Ansatz ermoglicht eine addquate Berticksichtigung mehrerer Befunde
innerhalb eines einzelnen Gehirns. Unter Einbeziehung dieser Autokorrelation konnten
konservative Schitzungen von Standardfehlern bzw. Konfidenzintervallen fiir die
relevanten Giitemalle Sensitivitit, Falsch-Positiv-Anteil sowie pridiktive Werte erlangt

werden.

34.3 Statistik der formalinbedingten Bildverinderungen

Fiir die Analyse der Wahrscheinlichkeit, dass Artefakte und Kontrastumkehrungen in
Abhingigkeit von der Fixierungszeit auftreten wurden bindre logistische
Regressionsmodelle verwendet. Im Zuge dieser Analysen wurden Chancen-Verhiltnisse
(Odds Ratios) mit 95%igen Konfidenzintervallen berechnet und modellbasierte
vorhergesagte Wahrscheinlichkeiten in Abhingigkeit der Fixierungszeit mit 95%igen

Konfidenzbidndern dargestellt.
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4. Ergebnisteil

4.1 Todesart und Lokalisation der Todesursache

Von der Grundgesamtheit (120) starben gemil der rechtsmedizinischen

Obduktionsprotokolle

® 33 Personen eines natiirlichen Todes,

® 18 eines ungeklirten Todes und

® 69 eines nicht natiirlichen Todes.
Die nicht natiirlichen Todeshergiinge waren: Stiirze (n=19), Verkehrsunfille (n=14),
Schussverletzungen (n=10), Intoxikationen (n=9), Folgen einer Operation (n=7),
Stichverletzungen (n=4), Ersticken (n=2), Erfrieren (n=1), Schiitteltrauma (n=1),
Strangulation (n=1), Erschlagen (n=1). Unter diesen nicht natiirlichen Todesféllen

waren 9 Totungen und 13 Suizide.

31 Gehirne waren makropathologisch befundfrei.

Makropathologisch betrachtet war die mutmaBliche anatomische Lokalisation der

Todesursache

® in 46 Fillen das Gehirn:
- Schidelhirntrauma (SHT) (n=35), davon Stiirze (n=15), Schussverletzungen (n=9),
Verkehrsunfille (n=7), Schiitteltrauma (n=1), Fernseher auf den Kopf (n=1),
ungeklirte Ursache (n=2)

- rupturiertes Aneurysma (n=6)
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- vorangegangene Operation am Gehirn (n=2)
- Hirnmassenblutung infolge Uberdosierung von Marcumar (n=1)
- Hirnmassenblutung auf dem Boden einer krankhaften Gerinnungsstérung (n=1)

- hypoxischer Hirnschaden nach Erdrosseln (n=1)

® in 74 Fillen nicht das Gehirn:
- Folgen einer Lungen- und / oder Herzerkrankung (n=28)
- Sepsis / Multiorganversagen (n=5)
- Intoxikation (n=10)
- Polytrauma (n=8)
- Messerstich (n=3)
- Ersticken (n=3)
- Sturz (n=2)
- Erfrieren (n=2)
- Erdrosseln (n=1)
- Genickbruch (n=1)
- Schuss (n=1)

- Ursache unbekannt (n=10), davon vermutetes Sudden infant death syndrom (n=8)

4.2  Besonderheiten der MRT-Bildgebung

Es waren bei den MRT-Bildern der Formalin-fixierten Gehirne ex-situ einige markante
Unterschiede verglichen mit der iiblichen in-vivo-Bildgebung von Gehirnen in-situ zu

beobachten.
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4.2.1 Randzonenartefakte

In den T1 gewichteten Sequenzen (FSPGR 3D extrem), und nur in diesen, zeigte sich
ein bandformiges Artefakt (siche Abb. 1). Dieses Band erschien im MRT-Bild heller
(signalhyperintens) als das umgebende Gewebe. Das Band folgte der Fissura
longitudinalis cerebri sowohl anterior als auch posterior und reichte rund um das
Gehirn. Es folgte nicht dem Gyrierungsmuster des Gehirnes. Dieses signalhyperintense
Band unterteilte sich bei besonders schweren Auspridgungen in eine signalreiche und
eine weniger signalreiche Zone, wobei die signalreiche auflen und die signalarme Zone

innen lag. Die Dicke des Bandes hatte eine Variationsbreite von 0,5 cm bis 2 cm.

Abbildung 1: 2-phasiges bandfirmiges Artefakt. Zwei TI-gewichtete MR-tomographische

Transversalschnitte durch das Gehirn eines 4-jihrigen Mddchens. Sehr deutliches 2-phasiges

bandformiges Artefakt (siehe Pfeile).

Ein Korrelat dieses signalhyperintensen Bandes in den MRT-Bildern wurde in allen

Fillen auch makropathologisch in den entsprechenden Schnitten gefunden. Das beweist,
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dass es sich nicht um ein Artefakt der Bildgebung handelt, sondern um ein durch

Fixierung entstandenes Artefakt (siche Abb. 2).

Abbildung 2: Bandformiges Artefakt. Zwei koronare Schnitte auf gleicher Hohe durch das

Gehirn eines 4-jihrigen Mddchens. Links makroskopisch, rechts TI-gewichtetes MRT-Bild.
Gehirn ohne neuropathologischen Befund. Links wie rechts ein bandformiges Artefakt (siehe

Pfeil).

Jedoch nicht alle Gehirne wiesen dieses bandférmige Artefakt auf, sondern nur 73% (87
von 120), 27% zeigten keines. Die mittlere Zeitspanne zwischen Obduktion und MRT-
Bildgebung (Fixierungsdauer in Formalin) betrug fiir alle Gehirne 127 Tage, fiir die
Gehirne mit deutlicher Artefaktbildung 16 Tage und fiir die Gehirne ohne

Artefaktbildung 420 Tage.

Abbildung 3 macht einen substantiellen inversen Zusammenhang zwischen der
Fixierungsdauer und der Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines Artefaktes
ersichtlich. Die entsprechenden Parameterschitzungen aus dem logistischen

Regressionsmodell bestitigten diesen Zusammenhang als statistisch signifikant. Die
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geschitzte Chancenverringerung fiir das Vorliegen eines Artefaktes je zusitzlichen

Fixierungstag betriigt 7% (Odds Ratio: 0,928; 95%KI: 0,897-0,961, p<0,001)°.

vorhergesagte Wahrscheinlichkeit Artefakt

Fixierungszeit in Tagen

Abbildung 3: Vorhergesagte Wahrscheinlichkeiten fiir das Vorliegen des bandformigen
Artefakts in Abhdngigkeit von der Fixierungsdauer (in 6,5%igem, wdssrig gepuffertem
Formalin). Die rot gestrichelten Linien entsprechen den 95%igen Konfidenzbdndern fiir die
vorhergesagten Artefakt-Wahrscheinlichkeiten. Zusdtzlich ist die Hdufigkeitsverteilung der
Fixierungsdauer getrennt fiir Gehirne mit Artefakt (oberer Bereich der Abbildung) und ohne
Artefakt (unterer Bereich der Abbildung) als Histogramm dargestellt. Jedes blaue Rechteck

entspricht einer Beobachtungseinheit (Gehirn).

Alle Gehirne, die zum Untersuchungszeitpunkt weniger als 27 Tage fixiert waren,
zeigten ein Artefakt. Bei einer Fixierungsdauer von 27 Tagen wurde das erste Mal

Artefaktfreiheit beobachtet. Das letzte Mal trat ein Artefakt bei einer Fixierungsdauer

’ Die abgeleitete Vorhersagegleichung fiir die Artefakt-Wahrscheinlichkeit lautet: P(Artefakt)=exp
(4,013-0,074-Fixierungszeit in Tagen)/[1+exp (4,013-0,074-Fixierungszeit in Tagen)].
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von 75 Tagen auf. Alle Gehirne, die untersucht wurden, als die Fixierungsdauer 80
Tage oder linger betrug, waren artefaktfrei. Mit 95%iger Wahrscheinlichkeit kann
davon ausgegangen werden, dass nach einer Fixierungsdauer von 150 Tagen (in

6,5%igem, wissrig gepuffertem Formalin) kein Artefakt mehr vorliegt.

Es wurde bei 6 Gehirnen ein zweites Mal eine MRT-Bildgebung durchgefiihrt. Wie sich
aus Tabelle 1 ergibt, blieben jene 2 Gehirne, die bereits nach der ersten Fixierungsdauer
(I) artefaktfrei waren, auch nach Monaten (Fixierungsdauer II) artefaktfrei. Bei den 4
anderen Gehirnen, die nach kurzer Fixierungsdauer I ein deutliches Artefakt aufwiesen,
bildete sich nach Fixierungsdauer II dieses Artefakt erwartungsgemifl zuriick (siehe
Abb. 4). 3 von diesen letztgenannten 4 Gehirnen waren vollkommen artefaktfrei. Bei 1

von ihnen verblieb ein schwaches Artefakt.

Tabelle 1: Artefakt in Abhdngigkeit von der Fixierungsdauer (Nachuntersuchung)

Gehirn Fixierungsdauer I Artefakt |Fixierungsdauer Il | Artefakt
in Tagen in Tagen
Gehirn 1 420 nein 792 nein
Gehirn 2 678 nein 1050 nein
Gehirn 3 19 ja 115 nein
Gehirn 4 19 ja 115 nein
Gehirn 5 8 ja 73 schwach
Gehirn 6 8 ja 73 nein
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Abbildung 4: Artefakt und Fixierungsdauer. Zwei transversale TI-gewichtete MR-

tomographische Schnitte durch das Gehirn eines 30-jahrigen Mannes. Gehirn ohne
neuropathologischen Befund. Links: Fixierungsdauer I (19 Tage), deutliches bandformiges
Artefakt (siehe Pfeil). Rechts: Fixierungsdauer Il (115 Tage), nahezu artefaktfrei.

4.2.2 Mark-Rinden-Kontrastumkehr

In T1-gewichteten Sequenzen zeigten sich drei verschiedene Kontrastformen:

® Mark heller (=signalreicher) als Rinde
® Mark und Rinde kontrastgleich

® Mark dunkler (=signaldrmer) als Rinde (= Kontrastumkehr)

Bei 4% der Gehirne (5 von 120) war das Mark heller als die Rinde. 15% der Gehirne
(18 von 120) wiesen keine Differenzierbarkeit im Kontrast zwischen Mark und Rinde
auf. Bei 81% der Gehirne (97 von 120) war das Mark dunkler als die Rinde, hatte also

Kontrastumkehr stattgefunden.
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Bei den untersuchten Gehirnen (n=120) betrug die mittlere Zeitspanne (arithmetisches
Mittel) zwischen Obduktion und MRT-Bildgebung (=Fixierungsdauer in Formalin) 127
Tage. Bei den Gehirnen mit Mark heller als Rinde (n=5) betrug die durchschnittliche
Fixierungsdauer 10 Tage, bei den Gehirnen mit Mark und Rinde kontrastgleich (n=18) 7
Tage und bei den Gehirnen mit Kontrastumkehr (n=97) 156 Tage. Die mittlere

Fixierungsdauer fiir die Gehirne ohne Kontrastumkehr (n=23) betrug 8 Tage.

Fir die Interpretation der MRT-Bilder mit Kontrastumkehr erwies sich folgendes

Zuordnungsschema als hilfreich:

Tabelle 2: Darstellung bestimmter Materialien in T1-, T2- und in PD-gewichteten Sequenzen

Material T1 T1-Darstellung | T2 T2-Darstellung | PD

Fliissigkeiten lang | hypointens Lang | hyperintens hoch

Weille lang | hypointens Lang | hypointens hoch

Substanz

Graue kurz | hyperintens Kurz | hyperintens geringer (als weil3e)
Substanz

Luft lang | hypointens Kurz | hypointens gering

Abbildung 5 und 6 macht einen substantiellen Zusammenhang zwischen der
Fixierungsdauer und der Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Kontrastumkehr
ersichtlich. Die entsprechenden Parameterschitzungen aus dem logistischen
Regressionsmodell bestitigten diesen Zusammenhang als statistisch signifikant. Der
geschitzte tdgliche Chancenzuwachs fiir das Auftreten einer Kontrastumkehr betrug

10% (Odds Ratio: 0,801; 95%KI: 0,711-0,901; p<0,001)*.

* Die abgeleitete  Vorhersagegleichung fiir die Kontrastumkehr-Wahrscheinlichkeit lautet:

P(Kontrastumkehr)=exp (-1,438+0,222-Fixierungszeit in Tagen)/[1+exp (-1,438+0,222-Fixierungszeit in
Tagen)].
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Abbildung 5 und 6: Geschdtzte Wahrscheinlichkeiten fiir das Auftreten von Kontrastumkehr
in Abhdngigkeit von der Fixierungszeit in Tagen (in 6,5%igem, widssrig gepuffertem
Formalin) (Abb. 5: Skalenbereich bis 50 Tage, Abb. 6: volistindiger Skalenbereich). Die rot
gestrichelten Linien entsprechen den 95%igen Konfidenzbdndern fiir die vorhergesagten
Wahrscheinlichkeiten. Zusdtzlich ist die Hdaufigkeitsverteilung der Fixierungsdauer getrennt fiir
Gehirne mit Kontrastumkehr (oberer Bereich der Abbildung) und ohne Kontrastumkehr
(unterer Bereich der Abbildung) als Histogramm dargestellt. Jedes blaue Rechteck entspricht

dabei jeweils einer Beobachtungseinheit (Gehirn).

Alle Gehirne, die untersucht wurden und die zum Untersuchungszeitpunkt weniger als 2
Tage fixiert waren, zeigten keine Kontrastumkehr. Bei einer Fixierungsdauer von 2
Tagen wurde das erste Mal eine Kontrastumkehr beobachtet. Das letzte Mal trat keine
Kontrastumkehr bei einer Fixierungsdauer von 22 Tagen auf. Alle Gehirne, die
untersucht wurden, als die Fixierungsdauer 23 Tagen oder lidnger betrug, zeigten eine
Kontrastumkehr. Mit 95%iger Wahrscheinlichkeit kann davon ausgegangen werden,
dass nach einer Fixierungsdauer von 25 Tagen (in 6,5%igem, wissrig gepuffertem

Formalin) Kontrastumkehr stattgefunden hat.
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Abbildung 7: Kontrastumkehr. Zwei TI-gewichtete MRT-Bilder. Gehirne ohne

neuropathologischen Befund. Links: Gehirn einer 68-jihrigen Frau nach 1 Tag
Fixierungsdauer, im artefaktfreien Areal die typische Kontrastierung von Mark zu Rinde noch
schwach sichtbar. Im Bereich des bandformigen Artefaktes bereits eine Mark-Rinden-
Kontrastumkehr zu erkennen. Rechts: Gehirn eines 64-jihrigen Mannes nach einer

Fixierungsdauer von 420 Tagen, deutliche Mark-Rinden-Kontrastumkehr.

4.2.3 Suszeptibilitiatsartefakte

Im T2*-Kontrast waren héufig hypointense Areale zu sehen, die als
Suszeptibilititsartefakte (siehe 1.4) gewertet wurden. In 3 Fillen wurden sie zunéchst
irrtiimlich fiir eine Subarachnoidalblutung (SAB) gehalten, in 2 weiteren Féllen fiir eine
Ventrikelblutung. Damit lagen insgesamt 5 falsch positive extraparenchymale Befunde

(in 4 Gehirnen) vor, die in den makropathologischen Schnitten kein Korrelat zeigten.
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Abbildung 8: Luft-Artefakt. Zwei koronare Schnitte auf etwa gleicher Hohe durch das Gehirn

eines 26-jdhrigen Mannes. Links makropathologisch, Gehirn ohne neuropathologischen
Befund. Rechts MRT-Bild im T*-Kontrast (GE), in der Pentagonzysterne und im 4. Ventrikel

viel Luft sichtbar (siehe Pfeil), im neuroradiologischen Befund Verwechslungsgefahr mit Blut.

424 Bewegungsartefakte

Die Bilder eines einzigen Gehirns wiesen eine grofe Unschirfe an den Rindern
(Bewegungsartefakt) auf (sieche Abb. 9). Die Unschirfe war ausschlieBlich in T1-

gewichteten Bildern zu finden.
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Abbildung 9: Bewegungsartefakt. Zwei TI-gewichtete transversale MRT-Bilder einer 32-

Jjahrigen Frau. Gehirn ohne neuropathologischen Befund. Links wie rechts Bewegungsartefakte.

4.2.5 Faulnisartefakte

Obwohl fortgeschrittene Fiulnis als Ausschlusskriterium definiert und behandelt wurde
(siehe 3.1), befanden sich bei den untersuchten Gehirnen gelegentlich kleinere
Faulnisartefakte (n=4). In einem Fall (n=1) wurde ein Faulnisartefakt zunédchst als ein
Komplex von erweiterten Virchow-Robin-Rdumen gewertet. Nach Aufhebung der

Verblindung konnte dieses aber als Féaulnisartefakt identifiziert werden.
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Abbildung 10: Faulnisartefakt (fiaulnisbedingtes "Schweizer-Kise-Muster"). Zwei koronare

Schnitte auf etwa gleicher Hohe durch das Gehirn eines 15-jdhrigen Jungen. Links
makropathologisch, rechts TI-gewichtetes MR-Bild. Links wie rechts Gehirn ohne

neuropathologischen Befund.

4.2.6 Schnitt- und Rissartefakte

Bei 16 Gehirnen waren Artefakte zu sehen, die bei der MRT-Befundung eindeutig als
Schnitt- und Rissartefakte interpretiert wurden und beim Aufsédgen der Schidelkalotte
und beim Herauslosen des Gehirns entstanden sein diirften. Die makropathologische
Untersuchung zeigte, dass diese Artefakte von der MRT-Befundung in keinem Fall
missinterpretiert wurden. Deshalb fiihrten diese Artefakte zu keinem einzigen falsch

positiven Ergebnis.
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4.3 Einzelne Befundarten

Im Folgenden wird das MaB der Ubereinstimmung zwischen der makropathologischen
und der MRT-Befundung anhand der einzelnen Befundarten fiir alle untersuchten

Gehirne (n=120) dargestellt.

4.3.1 Extraparenchymale Blutung

Gehirnzdhlung: Fiir das Erkennen von extraparenchymalen Blutungen (n=43) mittels
der MRT ergaben sich eine Sensitivitit von 98% (UKI 88%, OKI >99%), eine
Spezifitidt von 95% (UKI 87%, OKI 99%) und ein Anteil an falsch positiven Gehirnen

von 9% (UKI 2%, OKI 21%).

Befundzdhlung: 79 (unverblindet 80) von 82 extraparenchymalen Blutungen konnten
mittels der MRT bestitigt werden. Die MRT erbrachte 5 falsch positive Befunde. Das
ergab fiir die MRT-Untersuchung eine Sensitivitit von 95% (UKI 85%, OKI 98%),
einen positiv priadiktiven Wert von 93% (UKI 83%, OKI 97%) und einen Anteil an

falsch positiven Befunden von 7% (UKI 3%, OKI 16%).

a) Subduralhdmatom (SDH)

Gehirnzdhlung: Fir das Erkennen von SDHs (n=8) ergaben sich eine Sensitivitdt von

100% (UKI 63%, OKI >99%), eine Spezifitit von 100% (UKI 97%, OKI >99%) und

ein Anteil an falsch positiven Gehirnen von 0% (UKI 0%, OKI 37%). Es waren alle
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SDHs (n=8) sowohl makropathologisch als auch mittels der MRT sichtbar. Falsch

positive Gehirne lagen nicht vor.

Befundzdhlung: Alle (n=8) SDHs konnten mittels der MRT bestitigt werden. Die MRT
erbrachte keinen falsch positiven Befund. Das ergab eine Sensitivitit von 100% (UKI
63%, OKI 100%), einen positiv priadiktiven Wert von 100% (UKI 63%, OKI 100%)

und einen Anteil an falsch positiven Befunden von 0% (UKI 0%, OKI 37%).

Abbildung 11: SDH mit Mittellinienverlagerung. Sturz eines 90-jihrigen Mannes. Links

makroskopisch in der Ubersichtsaufnahme von kaudal. Rechts transversales TI1-gewichtetes

MRT-Bild. Links wie rechts grof3es SDH mit Mittellinienverlagerung nach rechts.
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Abbildung 12: Hirnmassenblutung. Hirnmassenblutung bei Marcumareinnahme eines 76-

jéhrigen Mannes. Links makroskopische Ubersichtsaufnahme von kranial. Rechts transversales
MRT-Bild im T*-Kontrast (GE). Rechts wie links rechtsseitige Hirnmassenblutung (mit SDH
und SAB).

b) SAB

Gehirnzdhlung: Fiir das Erkennen von SABs (n=41) ergaben sich eine Sensitivitit von
95% (UKI 84%, OKI 99%), eine Spezifitit von 96% (UKI 89%, OKI 99%) und ein

Anteil an falsch positiven Gehirnen von 7% (UKI 2%, OKI 20%).

Befundzdihlung: 48 (unverblindet 49) von 51 Befunden, die makropathologisch sichtbar
waren, konnten mittels der MRT bestitigt werden. In einem Gehirn (n=1) wurden
mittels der MRT auch nach Aufhebung der Verblindung zwei Lokalisationen einer SAB
nicht entdeckt. Es handelte sich um wenige Millimeter dicke Blutschichten. Es lagen 3
falsch positive Befunde vor. Diese v.a. im T2*-Kontrast fiir Blut gehaltenen Befunde
erwiesen sich in allen 3 Fillen als Luft-Gewebe-Suszeptibilititsartefakte (siche 4.2.3).

Das ergab im Rahmen der Befundzidhlung eine Sensitivitidt von 94% (UKI 78%, OKI
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99%), einen positiv pradiktiven Wert von 94% (UKI 83%, OKI 98%) und einen Anteil

an falsch positiven Befunden von 6% (UKI 2%, OKI 16%).

SAB mit Aneurysma

Alle Aneurysmen (n=6), die makropathologisch sichtbar waren, konnten mittels der

MRT bestitigt werden.
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Abbildung 13: Aneurysma mit SAB. Gehirn einer 42-jihrigen Frau. Oben

Vertebralisaneurysma (siehe Pfeil). Links makroskopisch in der Ubersichtsaufnahme von
kaudal. Rechts koronar rekonstruiertes TI-gewichtetes MRT-Bild. Unten SAB in basaler
Zysterne. Links: makroskopisch in der Ubersichtsaufnahme von kaudal. Rechts transversales

MRT-Bild im T*-Kontrast (GE).

Aneurysma mit Coil

Ein Aneurysma mit Coil (n=1), dass makropathologisch sichtbar war, konnte mittels der

MRT bestitigt werden.
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Abbildung 14: Aneurysma mit Coil. Gehirn einer 48-jihrigen Frau. Links Circulus

(arteriosus) Willisi mit gecoiltem Aneurysma der Arteria basilaris. Rechts transversales MRT-

Bild im T1-Kontrast. Links wie rechts Coil in dem Aneurysma der Arteria basilaris sichtbar.

c) Ventrikelblutung

Gehirnzdhlung: Fiir das Erkennen von Ventrikelblutungen (n=23) ergaben sich eine
Sensitivitdt von 100% (UKI 85%, OKI >99%), eine Spezifitit von 98% (UKI 93%, OKI

>99%) und ein Anteil an falsch positiven Gehirnen von 8% (UKI 1%, OKI 26%).

Befundzdhlung: Alle Ventrikelblutungen (n=23), die makropathologisch sichtbar waren,
konnten mittels der MRT bestitigt werden. Dariiber hinaus hat die MRT-Untersuchung
aber in 2 Fillen Ventrikelblutungen falsch positiv diagnostiziert. Tatséchlich handelte es
sich um Luft-Gewebe-Suszeptibilititsartefakte (sieche 4.2.3). Insgesamt betrug die
Sensitivitdt 100% (UKI 83%, OKI 100%), der positiv pradiktive Wert 92% (UKI 74%,

OKI 99%) und der Anteil an falsch positiven Befunden 8% (UKI 1%, OKI 26%).
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Abbildung 15: SAB mit Ventrikelblutung. Gehirn eines 35-jihrigen Mannes Links

makroskopisch, rechts transversales MRT-Bild im T*-Kontrast.
4.3.2 Schussverletzung

Alle Schussverletzungen (n=8) und deren Schusskandle mit FEin- (n=8) und
Ausschussrichtung (n=7), die makropathologisch sichtbar waren, konnten mittels der
MRT bestitigt werden. Es handelte sich um 7 Durchschiisse und einen Steckschuss.
Lediglich das Projektil des Steckschusses wurde im ersten Durchgang der MR-
tomographischen Auswertung iibersehen, konnte aber spiter mit Kenntnis des
makropathologischen Befundes bestitigt werden (sieche Abb. 17). Mittels der MRT
wurden Blutungen und Odeme entlang des Schusskanals voneinander abgegrenzt. Auf
diese Weise konnten Informationen iliber primére und sekundére Verdnderungen durch
Schussverletzungen gewonnen werden. Der Schusskanal mit Ein- und Ausschuss wurde
neuroradiologisch anhand der sichtbaren Richtung der Gewebezerstorung und

Verziehung des Hirnparenchyms bestimmt.
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Fiir das Erkennen von Schussverletzungen (n=8) ergaben sich im Rahmen der
Gehirnzihlung wie auch im Rahmen der Befundzéhlung eine Sensitivitdt von 100%
(UKI 63%, OKI >99%), eine Spezifitit von 100% (UKI 97%, OKI >99%), ein Anteil an
falsch positiven Gehirnen von 0% (UKI 0%, OKI 37%) und ein positiv priadiktiver Wert

von 100% (UKI 63%, OKI 100).

a) Einschuss

Fiir das Erkennen von Einschiissen (n=8) ergaben sich im Rahmen der Gehirnzéhlung
wie auch der Befundzidhlung eine Sensitivitdt von 100% (UKI 63%, OKI >99%), eine
Spezifitit von 100% (UKI 97%, OKI >99%), ein positiv pradiktiver Wert von 100%
(63% UKI, 100% OKI) und ein Anteil an falsch positiven Gehirnen bzw. Befunden von

0% (UKI 0%, OKI 37%).

b) Ausschuss

Fiir das Erkennen von Ausschiissen (n=7) ergaben sich im Rahmen der Gehirnzihlung
wie auch der Befundzéhlung eine Sensitivitit von 100% (UKI 59%, OKI >99%), eine
Spezifitit von 100% (UKI 97%, OKI >99%), ein positiv pradiktiver Wert von 100%
(59% UKI, 100% OKI) und ein Anteil an falsch positiven Gehirnen bzw. Befunden von

0% (UKI 0%, OKI 41%).
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Abbildung 16: Kopfdurchschuss. Zwei koronare Schnitte auf gleicher Hohe durch das Gehirn
eines 84-jihrigen Mannes. Links makroskopisch, rechts TI-gewichtetes MRT-Bild.
Kopfdurchschuss, Einschuss rechts temporoparietal, Ausschuss links parietal, viel Blut im

Ventrikelsystem und Hydrozephalus.

Abbildung 17: Steckschuss mit Projektil. Zwei koronare Schnitte auf gleicher Hohe durch das
Gehirn eines 24-jihrigen Mannes. Links makropathologisch, rechts T1-gewichtetes MRT-Bild.

Steckschuss mit Projektil rechts okzipital.
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4.3.3 Intraparenchymale Blutung

Gehirnzdhlung: Fiir das Erkennen von intraparenchymalen Blutungen (n=36) ergaben
sich eine Sensitivitit von 86% (UKI 71%, OKI 95%), eine Spezifitit von 99% (UKI
94%, OKI 100%) und ein Anteil an falsch positiven Gehirnen von 3% (UKI 0%, OKI

16%).

Befundzéihlung: Mittels der MRT konnten 69 (unverblindet 80) von 89
makropathologischen = Befunden bestitigt werden. Die MR-tomographische
Befunderhebung erbrachte zwei falsch positive intrazerebrale Blutungen im Cerebrum.
Das ergab eine Sensitivitdt von 79% (UKI 64%, OKI 89%), einen positiv pradiktiven
Wert von 99% (UKI 90%, OKI 100%) und einen Anteil an falsch positiven Befunden

von 1% (UKI 0%, OKI 8%).

a) Kontusion

Gehirnzdhlung: Fir das Erkennen von Kontusionen (n=21) ergaben sich eine
Sensitivitdt von 71% (UKI 48%, OKI >89%), eine Spezifitit von 99% (UKI 95%, OKI

>99%) und ein Anteil an falsch positiven Gehirnen von 6% (UKI 0%, OKI 30%).

Befundzdhlung: Mittels der MRT konnten 27 (unverblindet 32) von 35
makropathologischen Befunden bestitigt werden. 1 von 2 (unverblindet 2 von 2)
Kontusionen, die im Cerebellum lagen, konnten mittels der MRT bestétigt werden. Und
jene 3 Befunde, die mittels der MRT auch nach Aufhebung der Verblindung nicht als

Kontusionsherde bestitigt werden konnten, waren sehr kleine (unter 4 mm) Lésionen
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der grauen Substanz. Dariiber hinaus erbrachte die MR-tomographische
Befunderhebung 1 falsch positive Kontusion im Cerebrum. Hier war makropathologisch
eine Sonde mit zerstortem umgebenden Gewebe zu sehen. Insgesamt ergaben sich eine
Sensitivitdt von 77% (UKI 57%, OKI 90%), ein positiv pradiktiver Wert von 96% (UKI

78%, OKI 100%) und ein Anteil an falsch positiven Befunden von 3% (UKI 0%, OKI

18%).

Abbildung 18: Schédel-Hirn-Trauma. Sturz eines 60-jihrigen Mannes. Zwei koronare Schnitte
auf gleicher Hohe durch das Gehirn. Links makroskopisch, rechts T1-gewichtetes MRT-Bild. In
beiden Schnitten deutlich sichtbar das Hervorpilzen des Gehirns rechts frontoparietal, Blut im
Ventrikelsystem und in beiden Stirnpolen ausgedehnte Hohlenbildungen mit Blutung

(Kontusion).

b) Sonstige intraparenchymale Blutung

Gehirnzdhlung: Fiir das Erkennen der sonstigen intraparenchymalen Blutungen (also
ohne Kontusionen) (n=27) ergaben sich eine Sensitivitit von 89% (UKI 71%, OKI
98%), eine Spezifitit von 99% (UKI 94%, OKI >99%) und ein Anteil an falsch

positiven Gehirnen von 4% (UKI 0%, OKI 20%).
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Befundzdhlung: Die MRT konnte 42 (unverblindet 48) von 54 makropathologischen
Befunden bestitigen. Dabei wurden alle Blutungen im Thalamus (n=3), im
Hypothalamus (n=3), im Cerebellum (n=3) und im Hippocampus (n=1) detektiert. 4 von
7 (unverblindet 7 von 7) Blutungen im Corpus callosum, 2 von 3 Blutungen in den
Basalganglien und 7 von 10 (unverblindet 9 von 10) Blutungen im Hirnstamm konnten
mittels der MRT bestitigt werden. In 3 Fillen fiihrte die MRT zu falsch positiven
Befunden. Dabei handelte sich um 1 radiologisch vermutete Siderose in der T2*-
Sequenz und um 2 Amyloidangiopathien mit Blutungsresiduen. Insgesamt ergaben sich
eine Sensitivitdt von 78% (UKI 59%, OKI 89%), ein positiv priadiktiver Wert von 98%

(UKI 85%, OKI 100%) und ein Anteil an falsch positiven Befunden von 2% (UKI 0%,

OKI 12%).

Abbildung 19: Intrazerebrale Blutung. Sturz eines 79-jihrigen Mannes. Links makroskopisch,
rechts T1-gewichtete koronare Rekonstruktion. In beiden Schnitten links frontale intrazerebrale

Blutung nach schwerem SHT.
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Abbildung 20: Massenblutung. Zwei koronare Schnitte auf gleicher Hohe durch das Gehirn
eines 53-jahrigen Mannes. Links makroskopisch, rechts TI-gewichtete koronare

Rekonstruktion. In beiden Schnitten Massenblutung nach schwerem SHT.

Abbildung 21: Pontine Druckblutung. Sturz eines 72-jihrigen Mannes. Links makroskopisch,

rechts T1-gewichtetes MRT-Bild. In beiden Schnitten Druckblutungen im Pons nach schwerem
SHT.
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Abbildung 22: Pontine Druckblutung. Verkehrsunfall mit schwerem SHT einer 37-jihrigen

Frau. Links makroskopisch Schnitt, rechts MRT-Bild im T*-Kontrast (GE). Blutungen im Pons

nach schwerem SHT.

Teleangiektasien

Es wurde versuchsweise eine einzelne Hirnscheibe mit Teleangiektasien mittels der
MRT untersucht. Im T2*-Kontrast konnten die Teleangiektasien sehr gut dargestellt

werden.
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Abbildung 23: Teleangiektasien. Frontal geschnittene Hirnscheibe eines 20-jihrigen Mannes.

Links makroskopisch, rechts MRT-Bild im T*-Kontrast (GE). Links wie rechts Teleangiektasien
erkennbar (siehe Pfeil).

4.3.4 Hirndruck

Gehirnzdhlung: Fiir das Erkennen von Hirndruck (n=14) betrug die Sensitivitdt 57%
(UKI 29%, OKI 82%), die Spezifitit 100% (UKI 97%, OKI >99%) und der Anteil der
falsch positiven Gehirne 0% (UKI 0%, OKI 37%). In 8 (unverblindet 10) von 14
Gehirnen konnte der makropathologisch sichtbare Hirndruck mittels der MRT bestétigt

werden.

Befundzdihlung: Insgesamt konnten 10 (unverblindet 12) von 20 Befunden mittels der
MRT bestitigt werden - 6 von 7 Mittellinienverlagerungen, 4 (unverblindet 6) von 9
Hirnédemen und O von 4 Herniationen der Kleinhirntonsillen. Das ergab insgesamt eine
Sensitivitdt von 50% (UKI 28%, OKI 72%), einen positiv pradiktiven Wert von 100%
(UKIT 63%, OKI 100%) und einen Anteil an falsch positiven Befunden von 0% (UKI

0%, OKI 23%).
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Abbildung 24: Malignes Hirnodem. Schweres SHT eines 27-jihrigen Mannes. Links
makroskopisch, rechts TI-gewichtetes MRT-Bild. Malignes Hirnodem mit Hervorpilzen des

Gehirns nach rechts, verstrichenen Sulci und verschwommener Mark-Rinden-Grenze.

Abbildung 25: Hirnodem mit Mittellinienverlagerung. Sturz mit schwerem SHT eines 50-

jahrigen Mannes. Links makroskopisch, rechts TI-gewichtetes MRT-Bild. Hirndodem mit

Mittellinienverlagerung nach links bei schwersten Kontusionen rechts parietookzipital.
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4.3.5 Infarkt

Gehirnzdhlung: Fir das Erkennen von Infarkten (n=21) betrug die Sensitivitit 81%
(UKI 58%, OKI 95%), die Spezifitit 100% (UKI 96%, OKI >99%) und der Anteil der

falsch positiven Gehirne 0% (UKI 0%, OKI 20%).

Befundzdhlung: Es konnten 20 (unverblindet 22) von 26 Infarkten mittels der MRT
bestidtigt werden - darunter 6 von 7 makropathologisch sichtbaren Infarkten in den
Basalganglien und 4 (unverblindet 5) von 5 Infarkten im Cerebellum. Infarkte mit einer
Einblutung (n=4) wurden alle erkannt. Es wurde 1 falsch positiver kleiner Infarkt
mittels der MRT diagnostiziert. Das ergab insgesamt eine Sensitivitit von 81% (UKI
57%, OKI 93%), einen positiv priadiktiven Wert von 100% (UKI 80%, OKI 100%) und

einen Anteil an falsch positiven Befunden von 0% (UKI 0%, OKI 16%).

Abbildung 26: Infarkt. Gehirn eines 73-jdhrigen Mannes. Links Ausschnitt eines
makroskopischen koronaren Schnitts, rechts T1-gewichtetes MRT-Bild in transversaler Ebene.

Alter Infarkt links parietookzipital, teils wabig.
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4.3.6 Atrophie

Gehirnzdhlung: Fiir das Erkennen einer Atrophie (n=20) betrug die Sensitivitdt 95%
(UKI 75%, OKI >99%), die Spezifitit 100% (UKI 96%, OKI >99%) und der Anteil der

falsch positiven Gehirne 0% (UKI 0%, OKI 18%).

Befundzdhlung: Die Sensitivitit betrug 97% (UKI 79%, OKI 100%), der positiv
pradiktive Wert 100% (UKI 82%, OKI 100%) und der Anteil an falsch positiven

Befunden 0% (UKI 0%, OKI 17%).

a) Kortikale Atrophie

16 von 17 kortikale Atrophien, die makropathologisch sichtbar waren, konnten mittels
der MRT bestitigt werden. Im Rahmen sowohl der Gehirnzéhlung (n=17) als auch der
Befundzihlung (n=17) betrug die Sensitivitit 94% (UKI 71%, OKI >99%), die
Spezifitit 100% (UKI 96%, OKI >99%), der positiv pradiktive Wert 100% (UKI 79%,

OKI 100%) und der Anteil an falsch positiven Gehirnen 0% (UKI 0%, OKI 21%).

b) Hydrozephalus

Bei der Beurteilung von Hydrozephali (n=12) war die MRT der konventionellen
Autopsie gleichwertig. Im Rahmen sowohl der Gehirnzéhlung (n=12) als auch der
Befundzéhlung (n=12) betrug fiir diese subkortikalen Atrophien die Sensitivitdt 100%

(UKI 74%, OKI >99%), die Spezifitit 100% (UKI 97%, OKI >99%), der positiv
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pradiktive Wert 100% (UKI 74%, OKI 100%) und der Anteil an falsch positiven

Gehirnen 0% (UKI 0%, OKI 27%).

Abbildung 27: Hirnatrophie. Zwei koronare Schnitte auf gleicher Hohe durch das Gehirn eines
61-jihrigen Mannes. Links makroskopisch, rechts koronar rekonstruiertes TI-gewichtetes

MRT-Bild. Links wie rechts deutliche betont temporale Hirnatrophie.

Abbildung 28: Wachkoma seit Geburt. Zwei koronare Schnitte auf etwa gleicher Hohe durch

das Gehirn eines seit der Geburt im Wachkoma liegenden 7-jihrigen Mddchens. Links
makroskopisch, rechts TI-gewichtetes MRT-Bild. Starke Atrophie, weite Ventrikel sichtbar,

sowie rechts schwache Mark-Rindendifferenzierung.
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Abbildung 29: Lissenzephalie. Zwei koronare Schnitte auf etwa gleicher Hohe durch das

Gehirn eines 6 Monate alten Mddchens. Links makroskopisch, rechts T1-gewichtetes MRT-Bild.
Links wie rechts Agyrie, massiver Hydrozephalus und Marklageratrophie (Lissenzephalie,

Walker-Warburg-Syndrom).

Unter den Atrophien waren 2 Porenzephalien (siehe Abb. 30), die beide mittels der

MRT erkannt wurden.
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Abbildung 30: Porenzephalie. Gehirn eines 6-jihrigen Mddchens, mit friihkindlichem

Hirnschaden. Oben: Zwei koronare Schnitte auf etwa gleicher Hohe, links makroskopisch,
rechts TI-gewichtetes MRT-Bild. Unten: links transversales und rechts sagittales TI-

gewichtetes MRT-Schnittbild. In allen vier Bildern ausgeprdigte Zystenbildung des Gehirns.

4.3.7 Frischer hypoxischer Hirnschaden

3 von 5 "frischen" Hypoxien, die makropathologisch sichtbar waren, konnten mittels
der MRT bestitigt werden. Sie zeigten sich als signalhyperintense Sulci. In einem Fall

zeigten sich mittels der MRT signalhyperintense Sulci mit Verdacht auf eine "frische"
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Hypoxie, was jedoch makropathologisch nicht beschrieben war. Im Rahmen sowohl der
Gehirnzéhlung (n=5) als auch der Befundzihlung (n=5) betrug die Sensitivitit 60%
(UKI 15%, OKI 95%), die Spezifitit 99% (UKI 95%, OKI >99%), der positiv

pradiktive Wert 75% (UKI 19%, OKI 99%) und der Anteil an falsch positiven Gehirnen

25% (UKI 1%, OKI 81%).

Abbildung 31: Frischer hypoxischer Hirnschaden. Zwei koronare Schnitte auf gleicher Hohe
durch das Gehirn eines 5-Wochen alten Jungen. Links makroskopisch, rechts TI-gewichtetes

MRT-Bild. Links hypoxischer Hirnschaden, rechts Sulci signalhyperintens (siehe Pfeil).



58

Abbildung 32: Makropathologischer Normalbefund. Gehirn eines 3 Monate alten Jungen.

Links makropathologisch, rechts T1-gewichtetes MRT-Bild. Links Normalbefund, rechts Sulci
signalhyperintens (siehe Pfeile).

4.3.8 Sonde

4 (unverblindet 5) von 6 Sonden, die makropathologisch sichtbar waren, konnten
mittels der MRT bestiitigt werden. Der Verlauf der Sonde war in den MRT-Bildern gut
zu verfolgen (siehe Abb. 33). Eine Sonde allerdings konnte selbst nach Aufthebung der

Verblindung nicht bestitigt werden. Sie zeigte sich neuroradiologisch als Kontusion.
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Abbildung 33: Sonde. Gehirn eines 9-jahrigen Jungen. Vier TI-gewichtete MRT-Bilder.

Rechtsseitiges Hervorpilzen des Hirngewebes, auflerdem links frontal Sonde mit Lage im
Vorderhorn der linken Seitenkammer. Oben links und rechts, sowie unten links: Drei
transversale Schnitte, Verlauf der Sonde gut zu verfolgen (siehe Pfeile). Unten rechts: koronare

Rekonstruktion, Sonde siehe Pfeil.

4.3.9 Intraparenchymale Lision anderer Ursache

Es gab 6 makropathologisch festgestellte intraparenchymale Lisionen anderer Ursache,

die sich folgenden 4 Befundarten zuordnen lassen:
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Fibrose n=1

Oberflachlicher Defekt nach OP n=1

Zerstorung des Gyrus cinguli n=1

® Sheer injuries n=3

5 dieser 6 Lisionen, die makropathologisch sichtbar waren, konnten mittels der MRT

bestitigt werden. Die Fibrose blieb von der MRT undetektiert.

Es gab 5 neuroradiologisch falsch positiv festgestellte intraparenchymale Lisionen

anderer Ursache, die sich den folgenden 2 Befundarten zuordnen lassen:

® [eukenzephalopathie n=4

® Marklagerlédsion n=1

Abbildung 34: Nekrotisches Kleinhirn. Gehirn eines 15 Monate alten Kindes. Links

makroskopische Aufsicht von kaudal, rechts PD-gewichtetes MRT-Bild in transversaler Ebene.
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4.3.10 Kleine Raumforderung

Gehirnzdhlung: Fiir das Erkennen von kleinen Raumforderungen (RF) bis zu 2 cm
Durchmesser (n=9) ergaben sich eine Sensitivitit von 67% (UKI 30%, OKI 93%), eine
Spezifitit von 100% (UKI 97%, OKI >99%) und ein Anteil an falsch positiven

Gehirnen von 0% (UKI 0%, OKI 46%).

Befundzdihlung: 6 (unverblindet 7) von 10 kleinen RF (darunter Pinealiszysten n=5,
Nucleus caudatus Zyste n=1, Foramen Monroi Zyste n=1, Lipom=1, Abszess n=1 und
Hippocampusverplumpung n=1), die makropathologisch sichtbar waren, konnten
mittels der MRT bestitigt werden. Das Lipom, die Nucleus caudatus Zyste und eine
Pinealiszyste konnten mittels der MRT auch mit Kenntnis der exakten Lokalisation
nicht detektiert werden. Es gab keine falsch positiven Befunde. Insgesamt ergaben sich
eine Sensitivitit von 60% (UKI 26%, OKI 86%), ein positiv priadiktiver Wert von 100%
(UKI 54%, OKI 100%) und ein Anteil an falsch positiven Befunden von 0% (UKI 0%,

OKI 34%).

Pinealiszyste

3 von 5 (unverblindet 4 von 5) Pinealiszysten, die makropathologisch sichtbar waren,

konnten mittels der MRT bestitigt werden.
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Abbildung 35: Pinealiszyste. Zwei koronare Schnitte auf gleicher Hohe durch das Gehirn einer
41-jahrigen Frau mit Pinealiszyste (siehe Pfeil). Links makroskopisch, rechts TI-gewichtetes
MRT-Bild.

Abbildung 36: Pinealiszyste. Zwei koronare Schnitte auf gleicher Hohe durch das Gehirn eines
32-jihrigen Mannes mit Pinealiszyste (siehe Pfeil). Links makroskopisch, rechts T1-gewichtetes
MRT-Bild.
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Abbildung 37: Pinealiszyste. Zwei sagittale Schnitte auf gleicher Hohe durch das Gehirn eines
36-jihrigen Mannes mit Pinealiszyste (siehe Pfeil). Links makroskopisch, rechts T1-gewichtetes
MRT-Bild.

Andere kleine Raumforderungen

3 der 5 verbleibenden kleinen RF, die makropathologisch sichtbar waren, konnten

mittels der MRT bestétigt werden.

Abbildung 38: Hippocampus. Links makroskopischer koronarer Schnitt, rechts transversales
PD-gewichtetes MRT-Bild durch das Gehirn eines 25-jihrigen Mannes, der an Epilepsie
erkrankt war. Links verplumpter Hippocampus, rechts 9mm groffe RF im anterioren

Hippocampus.
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Abbildung 39: Foramen-Monroi-Zyste. Gehirn eines 43-jihrigen Mannes mit einer ca. Smm
grofien Zyste im Foramen Monroi. Links makroskopischer koronarer Schnitt, rechts Ausschnitt

eines transversalen T1-gewichteten MRT-Bildes.

Abbildung 40: Abszess vor dem Mesencephalon. Gehirn eines 45-jahrigen Mannes. Links
makroskopische Aufsicht von kaudal, rechts PD-gewichtetes MRT-Bild in transversaler Ebene.

In beiden Bildern ca. 2x2 cm grofier Abszess vor dem Mesencephalon.

4.3.11 Cavum vergae et septi pellucidi

Normvarianten wie das Cavum septi pellucidi und das sich dorsal anschlieBende Cavum

vergae (n=12) konnten mittels der MRT alle bestitigt werden. Das ergab sowohl fiir die
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Gehirnzidhlung, als auch fiir die Befundzihlung eine Sensitivitdt von 100% (UKI 74%,
OKI 100%), eine Spezifitit von 100% (UKI 97%, OKI 100%), einen positiv pradiktiven

Wert von 100% (UKI 97%, OKI 100%) und einen Anteil an falsch positiven Befunden

von 0% (UKI 0%, OKI 27%).

Abbildung 41: Cavum vergae. Zwei koronare Schnitte auf gleicher Hohe durch das Gehirn
einer 24-jahrigen Frau. Links makroskopisch, rechts TI-gewichtetes MRT-Bild. Links wie

rechts Cavum vergae sichtbar (siehe Pfeil).

Abbildung 42: Cavum vergae. Gehirn einer 63-jahrigen Frau mit Cavum septi pellucidi bzw.
Cavum vergae. Links makroskopischer koronarer Schnitt, rechts transversales TI-gewichtetes

MRT-Bild.
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4.3.12 Zusammenfassung der einzelnen Befundarten

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Befundarten in Pseudo-ROC-
Diagrammen dargestellt, zundchst in Bezug auf die Gehirnzidhlung, dann in Bezug auf
die Befundzidhlung, und jeweils einmal fiir alle untersuchten Gehirne (n=120) und zum
anderen fiir die Gehirne der Erwachsenen (n=94). Die Sensitivitit (y-Achse) wurde
gegen den Anteil der falsch positiven Gehirne bzw. Befunde (x-Achse) aufgetragen. Die
Auslédufer der Schnittpunkte beider Grofen entsprechen den jeweiligen 95%igen

Konfidenzintervallen.
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Abbildung 43: Pseudo-ROC-Analysen fiir die Gehirnzihlung aller Gehirne (n=120) fiir
ausgewdhlte Befundarten. Auftragung der Sensitivitit gegen den Anteil der falsch positiven

Gehirne mit Darstellung der 95%igen Konfidenzintervalle.
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Abbildung 44: Pseudo-ROC-Darstellung fiir die Gehirnzihlung der Erwachsenen (n=94) fiir
ausgewdhlte Befundarten. Auftragung der Sensitivitit gegen die Spezifitdt mit Darstellung der

95%igen Konfidenzintervalle.
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ausgewdhlte Befundarten. Auftragung der Sensitivitit gegen den Anteil der falsch positiven

Befunde mit Darstellung der 95%igen Konfidenzintervalle.
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ausgewdhlte Befundarten. Auftragung der Sensitivitit gegen Anteil der falsch positiven

Gehirne mit Darstellung der 95%igen Konfidenzintervalle.
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44  Siuglinge und Kinder

4.4.1 Sauglinge

In der Gruppe der Séduglinge (n=15) konnten 12 von 17 makropathologischen Befunden
(SDH n=2, SAB n=2, Ventrikelblutung n=1, intrazerebrale Blutung n=1, Druckblutung
Pons n=1, hypoxischer Hirnschaden n=4, kortikale Atrophie n=1, Hydrozephalus n=1,
Sheer injuries n=1, Hirnddem n=2, Herniation der Kleinhirntonsillen n=1) mittels der
MRT bestitigt werden. Alle Hirndruckzeichen (Hirnédem n=2 und Herniation der
Kleinhirntonsillen=1) sowie eine Druckblutung im Pons und ein hypoxischer
Hirnschaden wurden mittels der MRT nicht detektiert. Ein hypoxischer Hirnschaden

wurde falsch positiv diagnostiziert (siehe 4.3.7).

Verdachtsdiagnose: Sudden infant death syndrom (SIDS)

6 Siuglinge hatten die Verdachtsdiagnose SIDS, wobei bei 5 von ihnen kein
makropathologischer Befund im Gehirn festgestellt werden konnte. In einem Fall war
ein hypoxischer Hirnschaden mit Hirnddem nachzuweisen. Dieser hypoxische
Hirnschaden wurde auch mittels der MRT detektiert. Die MRT-Bilder zeigten
signalhyperintense Sulci. Ein weiterer Fall, der als SIDS eingestuft wurde, aber
makropathologisch keine Auffilligkeiten im Gehirn aufwies, zeigte in der MRT

signalhyperintense Sulci (siehe 4.3.7).
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44.2 Kinder

In der Gruppe der Kinder (n=11) konnten 18 (unverblindet 22) von 22
makropathologischen Befunden (SDH n=1, SAB n=2, Ventrikelblutung n=1, Atrophie
n=2, Hydrozephalus n=2, Kontusion n=2, intrazerebrale Blutung n=5, Sonde n=1,
Mittellinienverlagerung n=1, Hirnddem n=2, Infarkt n=2, Cavum vergae n=1) mittels

der MRT bestitigt werden.

44.3 SHT bei Siduglingen und Kindern

Die Ubereinstimmung zwischen konventioneller Autopsie und MRT bei SHTs von
Séuglingen und Kindern betrug 78% (UKI 56%, OKI 93%). Insgesamt wurden 18 von

23 Befunden (unverblindet 21 von 23) mittels der MRT entdeckt.

Die MRT bestitigte alle makropathologisch festgestellten SDHs (n=3) und
Ventrikelblutungen (n=2). Ferner wurden 3 (unverblindet 4) von 4 SABs und 1
(unverblindet 2) von 2 Kontusionen mittels der MRT gesehen. Selbst kleine punkt- und
streifenformige Einblutungen konnten in 5 von 6 Fillen mittels der MRT detektiert
werden. 1 von 2 hypoxischen Hirnschdden konnte neuroradiologisch gesehen werden
(siche Abb. 31). In einem weiteren Fall war ein Ventrikelkatheter gelegt, dessen Verlauf
in den MRT-Bildern sehr gut sichtbar war (siehe Abb. 33). Weder klassische
Hirndruckzeichen, z.B. verstrichene Sulci und Herniationen der Kleinhirntonsillen,

noch Druckblutungen im Pons waren mittels der MRT erkennbar.
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Abbildung 47: Schidel-Hirn-Trauma. Sturz eines 2-jihrigen Jungen aus 8-m-Hohe. Zwei
koronare Schnitte auf etwa gleicher Hohe des Gehirns. Links makroskopisch, rechts koronare
Rekonstruktion eines T1-gewichteten MRT-Bilds. In beiden Schnitten deutlich sichtbar das

Hervorpilzen des Gehirnes links.

Abbildung 48: Schidel-Hirn-Trauma. Sturz eines 2-jihrigen Jungen aus 8-m-Hohe. Links
makroskopisch, rechts MRT-Bild im T*-Kontrast (GE). In beiden Abbildungen deutlich sichtbar
das Hervorpilzen des linksseitigen Gehirnes und eine ausgeprigte SAB mit Einbruch in das

Ventrikelsystem.
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Abbildung 49: Schadel-Hirn-Trauma. Sturz eines 2-jihrigen Jungen aus 8-m-Hohe. Links
makroskopisch, rechts MRT-Bild im T2*-Kontrast (GE). Rechts und links punkt- sowie

streifenformige Einblutungen in Corpus callosum und Hirnrinde.

Abbildung 50: Schddel-Hirn-Trauma. 14-jihriger Junge nach Verkehrsunfall mit dem
Fahrrad. Links makropathologisch, rechts TI1-gewichtetes MRT-Bild. In beiden Abbildungen

rechts okzipital Kontusion sichtbar
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Abbildung 51: Schiitteltrauma. 14 Monate alter Junge nach Schiitteltrauma. Links
makropathologisch, rechts MRT-Bild im T*-Kontrast (GE). SDH und SAB beidseits frontal.

Abbildung 52: Schidel-Hirn-Trauma. Schidel-Hirn-Trauma eines 1-jihrigen Jungen (Fall
eines Fernsehers auf den Kopf). Links makroskopisch, rechts MRT-Bild im T2*-Kontrast (GE).

Disseminierte Rindenblutungen bei schwerem hypoxischen Hirnschaden. SDH auf Falx und

Tentorium sowie SAB.

4.5  Beurteilung der Todesursache

Die Autopsie ergab, dass in 46 Fillen (von n=120) das Gehirn mutmaBlicher Ort der

Todesursache war. Die entsprechenden Hauptbefunde wurden mittels der MRT in 42
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(unverblindet 43) der 46 Fille gesehen, was einer Sensitivitidt von 91% (UKI 79%, OKI
98%) entspricht. Ein schweres Hirnddem konnte nach Aufhebung der Verblindung
erkannt werden. In den 3 Fillen, bei denen die Hauptbefunde nicht bestitigt werden
konnten, handelte es sich um eine schwere SAB mit Hirndruckzeichen, einen
hypoxischen Hirnschaden mit schweren Hirndruckzeichen und eine schwere Kontusion

mit SAB.

Bei 9 weiteren Gehirnen zeigten sich mittels der MRT ebenfalls Hauptbefunde, die ohne
weiteres als Todesursache in Betracht gezogen hitten werden konnen. Bei 4 Gehirnen
konnte makropathologisch kein Hauptbefund bestitigt werden. Hier handelte es sich um
falsch positive SABs und / oder Ventrikelblutungen (siehe 4.2.3 und 4.3.1). Bei den
anderen 5 Gehirnen stellte auch die makropathologische Untersuchung einen
Hauptbefund fest, der tatsdchlich aber nicht die Todesursache war. Vielmehr war hier
die Todesursache ein Polytrauma (n=1), inneres Verbluten (n=1), ein Halsdurchschuss

(n=1) und Herzversagen (n=2).

4.6  Gesamt-Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Befundarten zusammengefasst.

4.6.1 Gehirnzihlung

Die MRT und die konventionelle Autopsie zeigten in 81 (unverblindet 90) von 120

Gehirnen (68%, UKI 58%, OKI 76%; unverblindet 75%, UKI 66%, OKI 83%) eine
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vollkommene Ubereinstimmung hinsichtlich aller Haupt und Nebenbefunde. Darunter

waren

e 28 richtig negative (befundfreie) Gehirne (von insgesamt 32 makropathologisch
befundfreien Gehirnen) und

* 53 (unverblindet 62) richtig positive Gehirne (von insgesamt 89 Gehirnen mit

mindestens einem makropathologischen Befund).

Keine vollkommene Ubereinstimmung zeigte die MRT in insgesamt 39 (unverblindet

30) von 120 Gehirnen (33%, UKI 24%, OKI 42%; unverblindet 25%, UKI 18%, OKI

34%). Darunter waren

e 27 (unverblindet 17) Gehirne, bei denen jeweils mindestens ein makropathologisch
gesicherter Befund fehlte und zugleich kein falsch positiver Befund vorhanden war,

* 8 makropathologisch befundfreie Gehirne, bei denen jeweils mindestens ein falsch
positiver Befund mittels der MRT diagnostiziert wurde, und

* 4 Gehirne, bei denen sowohl jeweils mindestens ein makropathologisch gesicherter

Befund fehlte als auch mindestens ein falsch positiver MRT-Befund vorhanden war.

4.6.2 Befundzihlung

Falsch negative Befunde

Die MR-tomographische Untersuchung der 120 Gehirne erbrachte 50 (unverblindet 31)

falsch negative Befunde in 31 (unverblindet 22) Gehirnen.
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Insgesamt konnten 259 (unverblindet 278) von 309 makropathologischen Befunden
mittels der MRT bestitigt werden. Das ergab eine Ubereinstimmung der MRT mit der
konventionellen rechtsmedizinischen Autopsie als Goldstandard von 84% (UKI 79%,

OKI 88%) (unverblindet 90%, UKI 86%, OKI 93%).

Falsch positive Befunde

Insgesamt lagen bei 120 Gehirnen 14 falsch positive Befunde vor. Diese 14 falsch

positiven Befunde befanden sich in 12 Gehirnen.

Bei den falsch positiven Befunden handelte es sich um SAB (n=3), Ventrikelblutung
(n=2), hypoxischer Hirnschaden (n=1), Verdacht auf Leukenzephalopathie (n=4),

Siderose (n=1), Kontusion (n=1), Infarkt (n=1) und Marklagerlédsion (n=1).



Tabelle 3: Darstellung der Befundzihlung fiir ausgewdihlte Befundarten
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Ort Befund Befundnachweis
(in Klammern angegeben: unverblindet)
Autopsie MRT und Autopsie MRT negativ, MRT positiv,
positiv iibereinstimmend Autopsie positiv Autopsie negativ
Extra- ® Extraparenchymale
paren- Blutung 82 79 (80) 3(2) 5
chymaler - SDH 8 8 - -
Befund - SAB 51 48 (49) 3(Q2) 3
- Ventrikelblutung 23 23 - 2
® Aneurysma 6 6 - -
- mit Coil 1 1 - -
Schuss- ® Durchschuss 7 7 - -
verletzung | - Einschuss 7 7 - -
- Ausschuss 7 7 = B
® Steckschuss 1 1 - -
- Einschuss 1 1 - -
- Projektil 1 -(1) 1(-) -
Intra- Insgesamt 89 69 (80) 20 (9) 2
zerebrale ® Kontusion insg. 35 27 (32) 8(3) 1
Blutung - Cerebellum 2 1(2) 1(0) -
anderer - sonstige Cerebrum 33 26 (30) 7(3) 1
Ursache ® Sonstige 54 42 (48) 12 (6) 1
- Thalamus 3 3 - -
- Hypothalamus 3 3 -
- Basalganglien 3 2 1 -
- Corpus callosum 7 4 (7 3() -
- Hirnstamm 10 70) 3(1) -
- Hippocampus 1 1 - -
- Cerebellum 3 3 - -
- sonstige Cerebrum 24 19 (20) 5(4) 1
Hirn- Insgesamt 20 10 (12) 10 (8) -
druck- ® Mittellinienverlagerung 7 6 1 -
zeichen ® Hirn6dem
® Herniation der 9 4(6) 503) -
Kleinhirntonsillen 4 - 4 -
Infarkt Insgesamt 26 20 (22) 6(4) 1
® Cerebellum 5 4(5) 1(0) -
® Basalganglien 7 6 1 -
® sonstige Cerebrum 14 10 (11) 4(3) 1
- darunter mit Einblutung 4 4 - -
Atrophie ® Kortikale Atrophie 17 16 1 -
® Hydrozephalus 12 12 - -
Hypoxie "Frische Hypoxie" 5 3 2 1
Intra- Insgesamt 12 9 (10) 34) 5
paren- ® Fibrose 1 - 1 -
chymaler o oberflédchlicher Defekt 1 1 - -
Befund nach OP
anderer ® Sondenkanal 6 4(5) 2(1)
Ursache ® Sheer injuries 3 3 - -
® Lision des Gyrus cinguli | 1 1 - -
® Marklagerldsion - - - 1
® Leukenzephalopathie - - - 4
Neben- ® Kleine RF 10 6(7) 4 (3) -
befund - Pinealiszyste 5 34) 2(1) -
- Ncl caudatus Zyste 1 - 1 -
- Foramen Monroi 1 1 - -
Zyste
- Lipom 1 - 1 -
- kleiner Abszess 1 1 - -
- Hippocampus- 1 1 - -
verplumpung
® Cavum vergae et septi 12 12 - -

pellucidi
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5. Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse und das Studiendesign diskutiert.

5.1  Ergebnisdiskussion

5.1.1 Extraparenchymale Blutung

Aufgrund der Untersuchung der Gehirne ex-situ war es nicht moglich,
Epiduralhdamatome (EDH) darzustellen. Ansonsten kam die vorliegende Studie bei der
MR-tomographischen Beurteilung von extraparenchymalen Blutungen (Gehirnzihlung:
Sensitivitdt 98%, Spezifitit 95%; Befundzédhlung: Sensitivitit 95%) zu einer hoheren
Ubereinstimmung mit der konventionellen Autopsie als die Untersuchungen von Anon
et al. (2008) (Sensitivitit 83%, Spezifitit 94%) und Yen et al. (2007) (Sensitivitit 73%,
Spezifitit 70%), die mittels der 1,5-T-MRT in-situ postmortal traumatische
extraparenchymale (EDH, SDH, SAB) Blutungen untersuchten. Auffillig ist, dass der
Anteil der falsch positiven Befunde (7%) bei den extraparenchymalen Blutungen in der
vorliegenden Studie hoher war als bei allen anderen Befundarten - ein Phidnomen, dass

dhnlich schon Yen et al. (2007) beschrieb.

Zusammenfassend kann die Ex-situ-MRT als sehr gut zur Darstellung
extraparenchymaler Blutungen wie SDHs und SABs bezeichnet werden, mit Ausnahme

der EDHs, fiir die eine In-situ-MRT unverzichtbar ist.
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5.1.2 Schussverletzung

In der vorliegenden Studie kamen die MRT und die konventionelle Autopsie zu
anndhernd  iibereinstimmenden  Ergebnissen bei  der  Auswertung  von
Schussverletzungen. Sogar die Richtung des Schusskanals (Ein- und Ausschuss) konnte
neuroradiologisch zuverldssig anhand der sichtbaren Richtung der Gewebezerstérung
und Verziehung des Hirnparenchyms bestimmt werden. Karger et al. (1998) und
Oehmichen et al. (2003), die mittels eines 1,5-T-MR-Tomographen postmortal
Schussverletzungen von Formalin-fixierten Gehirnen ex-situ untersuchten kamen zu
einem &hnlichen Ergebnis. Sie sehen sogar den entscheidenden Vorteil der MRT
gegeniiber der CT in der guten Abgrenzung des Schusskanals (primédre Verdnderung)
von dem umgebenden zerfetzten, 6dematosen und / oder hidmorrhagischen Gewebe

(sekundére Verénderung).

5.1.3 Intraparenchymale Blutung

Wie bei den extraparenchymalen Blutungen war auch bei den intraparenchymalen
Blutungen die Beurteilung der MRT-Befunde in der vorliegenden Studie
(Gehirnzdhlung: Sensitivitit 86%, Spezifitit 99%; Befundzédhlung: Sensitivitit 79%)
zuverldssiger als jene von Yen et al. (2007) (Sensitivitit 63%), die mittels der 1,5-T-

MRT Gehirne in-situ untersuchten.
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514 Hirndruck

Die geringste Ubereinstimmung zwischen der MRT-Befunderhebung und der
makropathologischen Autopsie gab es bei der Befundart Hirndruck (Gehirnzidhlung:
Sensitivitdt 57%; Befundzihlung: Sensitivitit 50%). Der Grund diirfte darin liegen, dass
die Gehirne ex-situ untersucht wurden, wodurch sich das Befundbild des Hirndrucks
dndert. Denn Aghayev et al. (2004), die demgegeniiber in-situ untersuchten,
beschrieben eine sehr gute Erkennbarkeit klassischer Hirndruckzeichen mittels der
MRT, darunter auch Herniationen von Kleinhirntonsillen, die in der vorliegenden
Studie génzlich unerkannt blieben. Yen et al. (2007), die ebenfalls eine In-situ-MRT
vornahmen, kamen zu dhnlich guten Ergebnissen (Sensitivitit von 93%), obwohl sie

Herniationen von Kleinhirntonsillen kaum erkannten.

Insgesamt ldsst sich sagen, dass zur Befunderhebung von Hirndruckzeichen die In-situ-

MRT der Ex-situ-MRT iiberlegen, aber ebenfalls nicht ausreichend ist.

5.1.5 Infarkt

Fernando et al. (2004) stellten fest, dass die MRT geeignet ist, zumindest groere (>
Icm) Infarkte zu entdecken. Dieses Ergebnis konnte die vorliegende Studie bestitigen

(Sensitivitit 81%, Spezifitidt 100%).
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5.1.6 Atrophie

Die Beurteilung von Atrophien der Gehirns mittels der MRT erwies sich als zuverldssig
(Gehirnzidhlung: Sensitivitidt 95%, Spezifitit 100%; Befundzdhlung: Sensitivitit 97%).
Das fiigt sich in die Feststellung von Bobinski et al. (1999), die die MRT sogar fiir
geeignet hielten, exakte Volumenmessungen des Gehirns vorzunehmen. Der eine falsch
negative Befund in der vorliegenden Studie diirfte auf die unterschiedliche
Begutachtungsweise der Rechtsmedizin einerseits und der Neuroradiologie andererseits

zuriickzufiihren sein und nicht auf Qualititsmingel des MRT-Bildmaterials.

5.1.7 Frischer hypoxischer Hirnschaden

Auffallend schlecht waren die Ergebnisse bei der Befundart frischer hypoxischer
Hirnschaden (Sensitivitidt 60%, Anteil der falsch positiven Gehirne 25%). Die geringe
Fallzahl von n=5 erlaubt allerdings keine zuverldssige statistische Aussage. Es ist zu
vermuten, dass dieses unbefriedigende Ergebnis auf die schlechte Bildqualitit bei
Séduglingen zuriickzufiihren ist (siehe 5.4.6), denn 4 der 5 Gehirne entstammten
Séduglingen. Auch der falsch positive Befund war in dem Gehirn eines Sduglings zu

finden.

5.1.8 Sonde

In Einklang mit Dirnhofer et al. (2006) lie} sich in der vorliegenden Studie mittels der

MRT der Verlauf und die Lage von Sonden sehr gut dokumentieren (sieche Abb. 33),
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sogar besser als mit der konventionellen Autopsie. Nur in einem Fall lie} sich die Sonde
neuroradiologisch nicht bestétigen, was sich jedoch durch die sehr starke Zerstorung des

Gehirnes begriindet.

5.19 Kleine Raumforderung

Die Sensitivitit der MRT-Begutachtung bei der Beurteilung von kleinen RF wie
Pinealiszysten war nur méBig gut (Gehirnzdhlung: Sensitivitit 67%; Befundzidhlung:
60%, keine falsch positiven Befunde). Allerdings sind diese rechtsmedizinisch nicht

relevant und haben auch nur selten Krankheitswert.

5.1.10 Cavum vergae et septi pellucidi

Beides sind anlagebedingte Hohlrdume, die meist mit Liquor gefiillt sind und sich
zwischen den Blittern des Septum pellucidum befinden (Sartor et al. 2001). Sowohl fiir
die Gehirnzidhlung, als auch fiir die Befundzéhlung ergaben sich eine Sensitivitit und
eine Spezifitit von 100%. In der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben iiber
die Privalenz eines Cavum vergae. Born et al. (2004) gehen von einer Pridvalenz von
9% fiir ein vergrofertes Septum pellucidum aus und von einer Pridvalenz von 33% fiir
ein Cavum vergae. Das entspricht in etwa den Beobachtungen in der vorliegenden
Studie. Es waren 11 der insgesamt 12 Cava vergae bzw. septi pellucidi bei 94
Erwachsenen zu finden. Somit hatten 12% der Erwachsenen ein Cavum vergae und /

oder Cavum septi pellucidi.
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5.1.11 Siuglinge und Kinder

Die MRT lieferte ausgezeichnete Ergebnisse bei der Beurteilung von SABs und SDHs.
Selbst kleine punkt- und streifenformige Einblutungen konnten detektiert werden.
Unzureichend erwies sich die MRT des aus der Kalotte entfernten Gehirns bei der

Beurteilung von Hirndruckzeichen bei Kindern (siehe 5.1.4).

5.1.12 Beurteilung der Todesursache

Die Zuverldssigkeit der MR-tomographischen Beurteilung der Hauptbefunde fiir die
Feststellung der Todesursache war mit einer Sensitivitdt von 91% sehr hoch und héher
als bei den Ergebnissen von Yen et al. (2007) (79%). Da aber in der vorliegenden Studie
Thorax und Abdomen nicht untersucht wurden, ebenso wenig extraparenchymale
Befunde (mit Ausnahme von SDHs und SABs), konnte die Beurteilung der Relevanz
der intrazerebralen Lisionen, SABs und SDHs als Todesursache nicht abschlieBend

beurteilt werden.

5.2  Diskussion des Studiendesigns

Die Kiriterien der Entscheidung fiir das besondere Forschungsdesign der vorliegenden

Studie waren:

® Anwendbarkeit im rechtsmedizinischen Routinebetrieb

® vertretbare Zeit
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® vertretbare Kosten

gute Bildqualitét

Zuverldssigkeit der Ergebnisse

Praktikabilitéit

Daraus ergaben sich 7 wesentliche Elemente des Forschungsdesigns:

e Fallzahl (n=120)

® klassisches Fallspektrum der Rechtsmedizin
® Gehirne ex-situ

® Formalinfixierung

® 3-T-Feldstirke

® Befeuchtung der Gehirne mit Wasser wihrend der MRT-Untersuchung

5.2.1 Fallzahl (n=120)

Vergleichbare Studien (Anon et al. 2008, Patriquin et al. 2001, Thali et al. 2003,
Aghayev et al. 2004, Yen et al. 2007, Ezawa et al. 2003) hatten deutlich geringere

Fallzahlen, maximal bis n=58, als die Grundgesamtheit n=120 der vorliegenden Studie.

5.2.2 Klassisches Fallspektrum der Rechtsmedizin

Andere Studien befassten sich oft nur mit einem einzigen Befund, z.B. postmortale

Schussverletzungen (Oehmichen et al. 2003). Dagegen erwies sich die Entscheidung der
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vorliegenden Studie, ein breites Fallspektrum zu untersuchen, als besser geeignet fiir
eine differenzierte Beurteilung der Tauglichkeit der MRT im rechtsmedizinischen

Routinebetrieb.

5.2.3 Gehirne ex-situ

Die ex-situ Untersuchung des Gehirns hat gegeniiber der in-situ Untersuchung den
Vorteil, dass sie die leichtere Transportfihigkeit des Gehirns, die Formalin-Fixierung
(ndher 5.2.4) des Gehirns und damit eine viel ldngere Zeit der moglichen Untersuchung

erlaubt.

Die ex-situ Bedingung diirfte verglichen mit der in-situ Bedingung keinen qualitativen
Unterschied bei folgenden Befundarten haben:

¢ SAB und SDH

® Schussverletzung

® [ntraparenchymale Blutung

® Infarkt

® Atrophie

® Sonde

e Kleine RF

® Cavum vergae et septi pellucidi
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Demgegeniiber hat die in-situ Bedingung Vorteile bei folgenden Sachverhalten:

a) Faules Gewebe

Bei der ex-situ Bedingung flieBen im Falle fortgeschrittener Fdulnis des Gehirns beim
Eroffnen der Schéddelhohle die gesamten intrakraniellen Strukturen aus der
Schidelkalotte. Damit kann weder eine konventionelle Autopsie des Gehirnes mehr
vorgenommen werden, noch konnen bildgebende Verfahren zum Einsatz kommen.
Wichtige Informationen sind fiir immer zerstort. Die In-situ-MRT wiirde hingegen
sogar bei fortgeschrittener Fiulnis einen anatomischen Uberblick in vergleichsweise
guter Qualitdt gewihrleisten (Jackowski et al. 2005). Es konnten groBe intrakranielle

Blutungen, Verletzungen oder Hirntumore sichtbar gemacht und dokumentiert werden.

b) Hirndruckzeichen

Die gute Darstellbarkeit der Kleinhirntonsillenherniation von Aghayev et al. (2004)
konnte in der vorliegenden Studie nicht beurteilt werden, da die Gehirne auflerhalb der
Schidelkalotte untersucht wurden. Zur Darstellung von Hirndruckzeichen wie
Herniation der Kleinhirntonsillen sollte eine In-situ-MRT der Gehirne erfolgen (siehe

5.1.4).

c) Weiches Gehirn von Feten und Sduglingen

Griffiths et al. (2003) untersuchten mit einem MR-Tomographen Gehirne und

Riickenmark in-situ von 40 Feten und Totgeburten. Die Sensitivitit betrug 100%, die
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Spezifitit 92%. Alderliesten et al. veroffentlichten 2003 einen direkten Vergleich von
postmortaler MRT in-situ und Autopsie von Gehirnen von Feten und Neugeborenen. Es
handelte sich um eine mittelgrole Kohortenstudie (n=58). Der positiv pradiktive Wert
der MRT bei der Detektion von Malformationen lag im Falle des perinatalen Todes bei
80%, der negativ pradiktive Wert bei 65%. Alderliesten et al. (2003) beschrieben die
MRT als sinnvolle Alternative lediglich dann, wenn keine Zustimmung zur Autopsie
vorliegt. Sie hoben hervor, dass die konventionelle Autopsie weiterhin der Goldstandard
in der Untersuchung des perinatalen Todes sein solle. Andere Autoren (Brookes und
Hagmann 2006, Woodward et al. 1997) hielten die MRT des unfixierten fetalen Gehirn
in-situ als der Obduktion iiberlegen, da das Gehirn noch sehr weich und vulnerabel und

nur schwer unversehrt aus der Schiadelkalotte zu entnehmen ist. (siche 5.1.4 und 5.1.11)

d) Epiduralhdmatome (siehe 5.1.1)

5.24 Formalinfixierung

Ein Fixierungsmittel darf das Gewebe weder auflosen noch deformieren. AuBerdem
sollte es Bakterien und Pilze abttten, autolytische Enzyme inaktivieren und eine weitere
Bearbeitung des Gewebes ermoglichen (Thickman et al. 1983). All diese Bedingungen

erfiillt Formalin.

Formaldehyd, wie auch dessen wissrige LOsung Formalin, gehen kovalente oder
ionische Verbindungen mit den Proteinen der Gewebe ein, indem sich die

Formaldehydmolekiile wihrend des Fixierungsprozesses in die Proteinkomplexe des
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Gewebes integrieren und diese damit fixieren (Schmierer et al. 2008, Thickman et al.

1983).

Vor Fixierung betrdgt der Wassergehalt in frischen Hirngewebe ungefidhr 70% in der
weillen Substanz und 80% in der grauen Substanz (Pfefferbaum et al. 2004). Die
Fixierung sowohl mit Ethanol als auch mit Formalin fiihrt zu einer Abnahme des
Wassergehalts in Geweben. Dabei ruft Ethanol eine vergleichsweise stirkere
Dehydrierung und Schrumpfung des Gewebes hervor, da Ethanol die Proteine als grofle
Flocken (Prizipat) ausfillt (Koagulation). Demgegeniiber fiihrt Formalin initial zu einer
Gewebeschrumpfung, anschlieBend zu einer Schwellung und nimmt schlieBlich wieder
die urspriingliche GroBe an (Thickman et al. 1983). Insgesamt ist von einer minimalen

Gewebeschrumpfung nach Formalinfixierung auszugehen (Fox et al. 1985).

5.2.5 3-T-Feldstirke

Es ist der hohen Magnetfeldstirke des bei der vorliegenden Studie verwendeten
Tomographen zu verdanken, dass die Bilder eine hervorragende Bildauflosung haben.
An MR-Tomographen mit hoherer Feldstirke als 3-T wurden bislang nur wenige
Untersuchungen an Formalin-fixierten menschlichen Gehirnen vorgenommen, weder im
rechtsmedizinischen Kontext noch in anderen Disziplinen. Selbst den neuesten
Publikationen liegen i. d. R. hochstens 1,5-T-Feldstirken zu Grunde (Yong-Hing et al.
2005, Grindberg et al. 2008, Yen et al. 2007, Ezawa et al. 2003, Oehmichen et al. 2003,
Anon et al. 2008). Umfangreiche postmortem Studien mit 3-T-MR-Tomographen gibt

es bislang v.a. von Dawe et al. (2009) und Pfefferbaum et al. (2004).
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5.2.6 Befeuchtung der Gehirne mit Wasser

Um die Gewebeeigenschaften der Gehirne wihrend der Bildgebung zu erhalten,
mussten die Gehirne wihrend der gesamten Untersuchungszeit ausreichend befeuchtet
bleiben. Die verschiedenen Befeuchtungsmoglichkeiten mit ihren Vor- und Nachteilen
sind in Tabelle 4 dargestellt. Einige dieser Moglichkeiten (Formalin, Wasser, feuchtes
salzhaltiges Tuch und ohne Befeuchtung) wurden im Vorfeld dieser Studie an Gehirnen
aus der Anatomie erprobt. Wasser und Formalin erwiesen sich hinsichtlich der
Bildqualitit am besten, wobei Wasser praktikabler ist, da es geruchsneutral,
kostengiinstiger, unbeschrinkt verfiigbar und einfacher zu handhaben ist. Mogliche
Probleme wie eine hohe Signalintensitit des Wassers in T2-gewichteten Sequenzen
oder eine Verschlechterung der Bildqualitit in den peripheren Zonen hatten keinen
mafgeblichen Einfluss auf die Bildqualitit. Auch Bewegungsartefakte, die wegen der
geringen Stabilisierung durch Wasser denkbar sind, konnten nur ein einziges Mal

beobachtet werden (siehe 5.4.4).



Tabelle 4: Moglichkeiten der Gehirnbefeuchtung
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Substanz

Vorteile

Nachteile

Gehirn ohne Befeuchtung (van
den Hauwe et al. 1995)

« einfache Handhabung
* kostengiinstig

* Sensitivitit von peripheren Lisionen
sehr gering wegen
Suszeptibilitdtsartefakten an Luft-
Gewebe-Grenzflichen

Formalin (Blamire et al. 1999)

* einfache Handhabung

* kostengiinstig

* nachtrégliche histologische
Untersuchung routinemifBig moglich

* Bewegungsartefakte, wenn das
Gehirn nicht befestigt ist

* hohe Signalintensitit des Formalins
in T2-gewichteten Sequenzen

* Verschlechterung der Bildqualitét in
den peripheren Zonen

Fomblin (nicht-magnetisches
Ol) (Geurts et al. 2008)

« verhindert Suszeptibilititsartefakte an
den Ubergangszonen
Gehirn/Medium, da kaum
Dipoleigenschaften

e dringt nach Entfernen der
Arachnoidea in die Sulci ein

* teuer

 ungeeignet, wenn nach MRT-
Messung weitere Lagerung des
Gebhirns in Formalin erforderlich ist
(besser geeignet zur Untersuchung
einzelner Hirnscheiben im MRT)

Feuchtes salzhaltiges Tuch
(Yong-Hing et al. 2005)

* kostengiinstig

* hiufig keine ausreichende
Befeuchtung

Feuchte Umgebung durch
entsprechende Apparatur
(Schumann et al. 2001)

¢ leichte Abgrenzbarkeit von Gehirn
und Umgebung
* hilt das Gehirn zuverldssig feucht

» aufwendige Apparatur

Agar (Pfefferbaum et al. 2004)
oder

Albumin-Gel (Moore et al.
2000)

* Minimierung der Bewegungen
wihrend der Aufnahme

e aufwendig

* ungeeignet, wenn nach MRT-
Messung weitere Lagerung des
Gehirnes in Formalin erforderlich
(besser geeignet zur Untersuchung
einzelner Hirnscheiben im MRT)

Eingewickelt in einen
Polyethylen-Film (Schmierer et
al. 2008)

* hilt das Gehirn zuverldssig feucht

* teuer

¢ aufwendig
(besser geeignet zur Untersuchung
einzelner Hirnscheiben im MRT)

Wasser (eigene Untersuchung)

* einfache Handhabung

* kostengiinstig

* nachtrégliche histologische
Untersuchung routinemifig moglich

* hilt das Gehirn zuverlissig feucht

» denkbare Bewegungsartefakte, wenn
das Gehirn nicht befestigt ist

* hohe Signalintensitit des Wassers in
T2-gewichteten Sequenzen

* Verschlechterung der Bildqualitit in
den peripheren Zonen

53

Diskussion der statistischen Methoden

Die Berechnung der relevanten Giitemalle und die Schitzung von Konfidenzintervallen

und Standardfehlern erlaubte es, brauchbare statistische Aussagen zu treffen. Mittels der

Pseudo-ROC-Analysen gelang eine gute Darstellung der Ergebnisse.
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Allerdings war die Berechnung der Spezifitit fiir die Befundzihlungen nicht moglich,
weil richtig negative Befunde nicht gezdhlt werden konnten. Letzteres hitte
vorausgesetzt, dass man vor der Befunderhebung ein Raster mit einer Vielzahl kleiner
Areale festlegt, um dann mit dessen Hilfe die moglichen Befunde exakt zu lokalisieren.
Anon et al. (2008) haben dieses Konzept umgesetzt, als sie extraaxiale Blutungen
mittels der MRT untersuchten. So geben sie beispielsweise alleine 50 mdgliche
Lokalisationen fiir eine SAB an. Diese Methode der exakten anatomischen Lokalisation
ist geeignet, in Zukunft noch differenziertere Ergebnisse der postmortalen MRT-

Untersuchung zu erhalten.

Viele Studien beriicksichtigen nicht die Autokorrelation der Befunde, also das
Vorliegen mehrerer Befunde in einem Gehirn. Fiir dieses Problem hat die vorliegende
Studie mit dem GEE-Ansatz eine brauchbare Losung gefunden. So wurden
konservative Schitzungen von Standardfehlern bzw. Konfidenzintervallen fiir die
relevanten GiitemaBle Sensitivitdt, Falsch-Positivanteil sowie pridiktive Werte

ermoglicht.

Die Unterscheidung in der vorliegenden Studie zwischen Gehirnzdhlung und
Befundzédhlung hat sich fiir eine differenzierte Aufbereitung der Befunde und fiir
differenzierte Fragestellungen und Interessen als giinstig erwiesen. So geniigt zwar die
Gehirnzdhlung, wenn sich die Frage nach einer Blutung stellt. Um aber z.B. einen
Tathergang rekonstruieren zu konnen, ist eine Befundzidhlung notig, die ndhere

Aufschliisse iiber die genaue Lokalisation, Verteilung und Anzahl der Blutungen gibt.
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Trotzdem ist festzuhalten, dass die Ergebnisse dieser unterschiedlichen Zihlweisen
durchaus dhnlich sind. Fiir zukiinftige Studien diirfte es daher geniigen, wenn sie nur
eine Zdhlweise verwenden. Wenn jedoch viele Befunde in einem Hirn zu erwarten sind,
wie es in der vorliegenden Untersuchung der Fall war, sind beide Zihlweisen
erforderlich, um ein differenziertes Ergebnis zu erhalten und eine Vergleichbarkeit mit

anderen Studien zu gewihrleisten.

54  Typische Fehlerquellen

Bei der MR-tomographischen Untersuchung von postmortalem, Formalin-fixiertem

Hirngewebe gibt es typische Fehlerquellen bei der Bewertung des Bildmaterials.

54.1 Postmortem-Intervall

Das PMI sollte moglichst kurz gehalten werden, da in dieser Zeit postmortale
Verdnderungen wie autolytische Vorginge, Verringerung des pH-Wertes und Fiulnis
stattfinden. Sie konnen die Bildqualitit erheblich beeinflussen (Seewann et al. 2009, Itm
et al. 2002, Gossuin et al. 2000) und zu Artefaktbildung und Fehlinterpretation des
Bildmaterials fiihren (D’Arceuil und de Crespigny 2007). Fiulnis erhoht den
Wassergehalt und die Beweglichkeit des Wassers im Gewebe. Dies fiihrt zu einer
Verldngerung der T2-Relaxationszeit. Diese Gefahr hat die vorliegende Studie
weitgehend vermieden, indem fortgeschrittene Féaulnis als Ausschlusskriterium definiert
wurde. So zeigte sich nur in einem einzigen Fall ein sogenanntes Schweizer-Kése-

Muster, das mittels der MRT unverblindet eindeutig als Fiulnis erkannt werden konnte.
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5.4.2 Bildverinderungen durch Formalinfixierung

Die vorliegende Studie bestitigte zwei gravierende Bildverinderungen durch

Formalinfixierung:

® Randzonenartefakt

® Verkiirzung der Relaxationszeiten und Verringerung der greyscale-units

Randzonenartefakt

Die Studien von Yong-Hing et al. (2005) und Dawe et al. (2009) wie auch die
vorliegende Studie, die sich mit der postmortalen MRT-Bildgebung von Formalin-
fixierten Gehirnen beschéftigen, beschreiben ein markantes bandférmiges Artefakt. Die
vorliegende Studie bestitigte die Beobachtung von Yong-Hing et al. (2005), dass dieses
Band ausschlieBlich in  Tl-gewichteten = Sequenzen erscheint. Bei der
Immersionsfixierung (Fixierung des Gehirns mit Formalin von auflen nach innen)
wichst das Verhiltnis von Bandfliche zu Hirnschnittflache exponentiell mit der

Fixierungszeit (Yong-Hing et al. 2005).

Verkiirzung der Relaxationszeiten

Mit zunehmender Dauer der Formalinfixierung verkiirzt sich die T1- und T2-
Relaxationszeit (van den Hauwe et al. 1995, Grinberg et al. 2008, Schmierer et al.
2008). AuBlerdem verringern sich die greyscale units der PD-gewichteten Sequenzen

(Yong-Hing et al. 2005). Die T1-Relaxationszeit wird stdrker verkiirzt als die T2-
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Relaxationszeit (Pfefferbaum et al. 2004, Shen et al. 1993, Boyko et al. 1994).
SchlieBlich kommt es bei T1-gewichteten Sequenzen, aber nur bei diesen, sogar zu
einer Kontrastumkehr (Shen et al. 1993, Moore et al. 2000). Die graue Hirnsubstanz, die
zunichst im T1-gewichteten MRT-Bild dunkler (signalhyperintens) erscheint, wird im
MRT-Bild heller (signalhypointens) als die weile Hirnsubstanz. Auch diese

Kontrastumkehr konnte die vorliegende Studie bestétigen.

Shen at al. (1993) fiihren die Verkiirzung der Relaxationszeiten (und damit auch die
Kontrastumkehr) auf die Formalin-bedingte Lyse der Lipide in der Myelinschicht
zuriick. Schumann et al. (2001) halten dieses Phidnomen fiir eine Folge der Formalin-
bedingten Quervernetzung von Proteinen und der damit herabgesetzten Beweglichkeit

von Wasser im Hirngewebe.
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Abbildung 53: Typisch exponentiell verlaufende Kurven, links: der TI1-Relaxationszeit, in der
Mitte: der T2-Relaxationszeit und rechts: der Protonendichte, in Abhdngigkeit von der
Fixierungsdauer (Time) in Formalin. In den ersten Tagen kommt es oberflichlich zu einem
steilen Abfall der T1- und T2-Relaxationszeiten und der greyscale units, nach ca. einer Woche

wird Konstanz (Plateau) erreicht. Abbildung aus Yong-Hing et al. (2005).

Die vorliegende Studie konnte die Beobachtung von Dawe et al. (2009) bestitigen, dass

die Relaxationszeitverkiirzung wesentlich schneller an der Oberfldche des Gehirnes
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eintritt als in den tieferen Gewebestrukturen. Nach Dawe et al. (2009) braucht es
mindestens 20 Tage, bis das Formalin ins Innere des Gehirnes diffundiert ist. Yong-
Hing et al. (2005) nehmen eine komplette Fixierung des Gehirns in Formalin (20%ig,
wissrig gepuffert) erst nach 54 Wochen an. Andere (Dawe et al. 2009, Blamire et al.
1999, Tovi und Ericsson 1992) beschrieben eine starke Verkiirzung der T2-
Relaxationszeit in den ersten Tagen (bis zum 7.-14. Tag), mit einem anschliefenden
leichten Anstieg der T2-Relaxationszeit, bis schlieBlich nach ein bis zwei Monaten (in
10%igem, wissrig gepufferten Formalin) eine Konstanz (Plateau) erreicht wurde. Der
erwihnte Anstieg wurde auf die verzogerte Fixierung und die damit beginnende

Zersetzung des Hirninneren zuriickgefiihrt.

Einordnung der eigenen Ergebnisse

Ideal wire, ein Gehirn ohne Randzonenartefakt und mitr Kontrastumkehr MR-
tomographisch zu untersuchen. Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie ist eine
Fixierungsdauer von mindestens 25 Tagen in handelsiiblichem Formalin (6,5%ig,
wissrig gepuffert) abzuwarten, wenn Kontrastumkehr erwiinscht ist. Nach 150 Tagen

besteht in der Regel Artefaktfreiheit.

Die Verkiirzung der Relaxationszeiten (Kontrastumkehr) beginnt bereits unmittelbar
nach der Fixierung. AnschlieBend wird die Bildqualitit immer schlechter. Sie ist erst
wieder gut brauchbar, wenn die Kontrastumkehr vollstindig erfolgt ist. Damit ist nach
den Ergebnissen der vorliegenden Studie in der Regel ab dem 25. Tag nach der
Fixierung zu rechnen. Allerdings besteht dann zunéchst noch das Artefakt. Wenn man

auch das ausschlieBen mochte, miisste man, so die Ergebnisse der vorliegenden Studie,
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mindestens bis zum 150. Tag mit der MRT-Untersuchung abwarten. Tatsédchlich ist aber
dieses Artefakt kaum storend fiir eine Zuverldssigkeit der Befunderhebung, selbst dann
nicht, wenn ein pathologischer Befund innerhalb des Artefaktbandes liegen sollte (so

auch Tovi und Ericsson 1992, Kamman et al. 1985, Shen at al. 1993).

Die Zuverlidssigkeit der richtigen Befunderhebung erhohte sich in der vorliegenden
Studie dadurch, dass neben den T1-gewichteten und unter Umstdnden problematischen
MRT-Bildern noch T2- und PD-gewichtete MRT-Bilder vorlagen, die ohne
Randzonenartefakt ~ und  ohne wesentliche Kontrastabschwiéchung eine

neuroradiologische Befunderhebung ermoglichten.

Die PD-gewichteten Sequenzen in dieser Studie zeigten in Einklang mit Schumann et
al. (2001) und Boyko et al. (1994) hervorragende Gewebedifferenzierungen, etwa
vergleichbar mit der unfixierten Situation. Die PD-gewichteten Sequenzen sind bei

jeder postmortalen MRT-Untersuchung von Formalin-fixierten Gehirnen unverzichtbar.

54.3 Suszeptibilititsartefakte

Von insgesamt 14 falsch positiven Befunden waren 5 auf Suszeptibilititsartefakte
zurilickzufiihren, also auf fokale Signalverluste an Grenzstellen von Luft zu Hirngewebe
(siche 1.4). Ebenso ist den Suszeptibilititsartefakten zuzuschreiben, dass die niedrigste
Spezifitit (95%) und der hochste Anteil der falsch positiven Gehirne (9%) bei den

extraparenchymalen Blutungen zu beobachten war.
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Insbesondere T2*-gewichtete GRE-Sequenzen sind empfindlich fiir
Magnetfeldinhomogenitidten. Es kommt deshalb an Orten hoher lokaler
Magnetfeldinhomogenitéiten zu Signalverlusten und damit zu Suszeptibilitéitsartefakten.
Typischerweise treten diese Artefakte v.a. an Grenzflichen von Materialien mit
unterschiedlicher Magnetisierbarkeit auf, z.B. aufgrund von Lufteinschliissen im

Hirngewebe.

Wegen dieser Gefahr von Fehlinterpretationen ist es unverzichtbar, dass der
Neuroradiologe viel praktische Erfahrung mit der schwierigen Unterscheidung
zwischen Suszeptibilititsartefakten und extraparenchymalen Blutungen (insbesondere
SABs und Ventrikelblutungen) hat. Anderenfalls ist die Moglichkeit der falsch

positiven Befunde bei der MRT zu grof3.

544 Bewegungsartefakte

Ahnlich wie bei der in-vivo-MRT kann es auch bei der postmortalen MRT zu
Bildstorungen in  Folge von Bewegungserscheinungen kommen. Solche
Bewegungserscheinungen sind bei der in-vivo-MRT z.B. durch Atmung und
Kreislauftiitigkeit, bei der postmortalen MRT z.B. durch Vibrationen des Tomographen
wihrend der Untersuchungszeit bedingt. Diese Vibrationen kénnen auf ein Gehirn
iibertragen werden, wenn es in einem Behiltnis in Fliissigkeit schwimmt, was bei der

Bildgebung zu Bewegungsartefakten fiihrt (Dawe et al. 2009).
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Bei einem der 120 untersuchten Gehirne kam es wihrend der Untersuchungszeit zu
einem solchen Bewegungsartefakt. Vermutlich ist dies auf eine Vibration des
Tomographen zuriickzufiihren, die sich im Wasser in dem Behiltnis fortsetzt und sich
dann auf das Gehirn iibertragt. Moglicherweise war aber auch die Zeit zwischen dem
Schiitteln mit dem Vortexer und dem Untersuchungsbeginn zu kurz gewihlt. Hierfiir
spricht, dass die Unschirfe an den Réndern ausschlieBlich in T1-gewichteten Bildern zu
sehen war. Die T1-gewichteten Sequenzen wurden grundsétzlich zeitlich vor den T2-

und PD-gewichteten Sequenzen angefertigt.

Die vorliegende Studie legt nahe, dass keine weiteren BefestigungsmaB3namen (sieche
5.2.6) (van den Hauwe et al. 1995) oder andere Substanzen wie z.B. Agar oder
Albumingel (Pfefferbaum et al. 2004, Moore et al. 2000) nétig sind, um
Bewegungsartefakte zu vermeiden. Allerdings empfiehlt es sich, mit der MRT-
Untersuchung ca. 2 Minuten abzuwarten, beginnend mit der Platzierung des

Behiiltnisses mit dem Gehirn im Tomographen.

54.5 Schnitt- und Rissartefakte

Bei der Offnung des Schédels und bei der Entnahme der Gehirne aus der Schidelhohle
sind erfahrungsgemif Schnitte und stumpfe Lisionen nicht immer zu vermeiden. In der
vorliegenden Studie kam es beim Aufsdgen der Schidelkalotte und beim Herauslosen
des Gehirns in 16 Fillen zu Schnitt- oder Rissartefakten. Diese waren alle eindeutig als

solche zu identifizieren, sowohl autoptisch als auch mittels der MRT.
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5.4.6 Sequenzparameter

In der vorliegenden Studie wurden fiir alle Gehirne die gleichen MRT-
Sequenzparameter benutzt. Das erwies sich jedoch fiir die Gehirne von Sduglingen und
Kindern als nicht optimal. Der Bildkontrast war hiufig nicht befriedigend. Einmal
zeigten sich bei einem kindlichen Gehirn sogar signalhyperintense Sulci in dem MRT-
Bild, was den Verdacht auf einen hypoxischen Hirnschaden nahe legte, jedoch
makropathologisch nicht bestétigt werden konnte (sieche Abb. 32). Vermutlich war die

Hyperintensitit eine Folge der nicht optimal gewihlten Sequenzparameter.

Man sollte daher kiinftig fiir Gehirne von Siduglingen und Kindern andere

Sequenzparameter wihlen als fiir adultes Gewebe.

5.4.7 Befunderhebung

Die Vergleichbarkeit der neuroradiologischen mit den makropathologischen Befunden
erwies sich nicht immer als einfach, da die Terminologien der Neuroradiologie
einerseits und der Rechtsmedizin andererseits nicht deckungsgleich sind. Es erscheint
sinnvoll, dem Neuroradiologen einen kurzen Uberblick iiber die Besonderheit der
rechtsmedizinischen Befunde zu geben. Es wire auch eine standardisierte Liste
rechtsmedizinisch relevanter Befunde in Gestalt von Schliisselwortern hilfreich (Yen et
al. 2007). Paperno et al (2005) schlagen iiberdies vor, die neuroradiologischen Befunde
anhand eines strukturierten Erhebungsbogens zu dokumentieren und mit den

Bewertungen "sicher ja" bis "sicher nicht" bzw. "nicht untersucht" zu versehen.
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Sinnvoll ist sicherlich auch, dem Neuroradiologen eine kurze Beschreibung der
Todesumstinde zur Verfiigung zu stellen, wie sie dem Rechtsmediziner bei der

Obduktion bekannt sind.

Um die Zuverldssigkeit der neuroradiologischen Befunde zu erhohen, ziehen manche
Studien auch zwei oder mehr verblindete Neuroradiologen zu Rate, die unabhéngig

voneinander die Befunde erheben (Anon et al. 2008, Paperno et al. 2005).

5.5 Vorteile der postmortalen MRT

Die Ergebnisse der MRT-Untersuchungen und die makropathologischen
Untersuchungen in dieser Studie decken sich zwar nicht vollstindig. In der Regel
jedoch brachte die MRT-Untersuchung durchaus brauchbare Ergebnisse hervor.
Deshalb seien weitere Gesichtspunkte der Verwendbarkeit der MRT im

rechtsmedizinischen Alltag erortert.

5.5.1 Erginzung und Vorbereitung der konventionelle Autopsie

Die MRT kann helfen, bei der Autopsie ein besonderes Augenmerk auf auffillige
Strukturen zu richten und Regionen z.B. fiir eine genauere histologische Untersuchung
zu bestimmen (Hart et al. 1996). Dirnhofer et al (2006) sind sogar der Ansicht, sie sei
besser als die makropathologische Untersuchung fihig die Lage von Sonden und
Kathetern zu dokumentieren. Das wire besonders wichtig bei solchen Personen, die

wihrend eines invasiven #drztlichen Eingriffs oder danach verstorben sind. Allerdings
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konnte in der vorliegenden Studie in einem Fall eine Sonde neuroradiologisch nicht
bestitigt werden, was vermutlich auf die sehr starke Zerstérung des Gehirnes

zuriickzufiihren ist (siehe 5.1.8).

5.5.2 Autopsie und Religion

Das reale Zerschneiden des Gehirns bei der konventionellen Autopsie ist einer der
Griinde, warum religiose Menschen oft die konventionelle Autopsie ablehnen. "Einer
toten Person den Knochen zu brechen, ist wie einer lebendigen Person den Knochen zu
brechen", heifit es im Koran. In allen grolen Religionen - aber auch in der normativen
Vorstellungswelt vieler nicht religioser Menschen, man denke z.B. an den Begriff
Menschenwiirde und Totenruhe - ist der menschliche Leichnam mit dem Tabu der
Heiligkeit und Unberiihrbarkeit besetzt. Man darf einen Leichnam weder entstellen
noch aus ihm Nutzen ziehen. Hinzu kommt das im Islam und im Judentum bestehende
Gebot der moglichst schnellen Bestattung. Beides kann Hinterbliebene motivieren, eine

konventionelle Autopsie abzulehnen.

In Katar (Bhootra 2006) und in der Tiirkei (Celbis et al. 2006) wurde erst in jiingster
Zeit ein Autopsieverfahren nach westlichem Standard eingefiihrt. Trotzdem hat sich

eine Scheu und Ablehnung gegeniiber der konventionellen Autopsie gehalten.

Bildgebende Verfahren, die den Leichnam weitgehend unberiihrt lassen, scheinen hier
eine akzeptanzfihige Alternative zu sein. So forderte die jiidische Gemeinschaft in
Manchester (United Kingdom) bereits im Jahre 1997 als Alternative zur

konventionellen Autopsie die Moglichkeit der MRT. Diese Forderung wurde
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inzwischen staatlicherseits erfiillt, finanziert durch die dortige jiidische Gemeinschaft
(Bisset et al. 2002) und unterstiitzt durch das im Judentum strikte Gebot, staatliche

Gesetze stets zu achten (Nedarim 28a, Talmud).

Man muss sich hierbei jedoch im Klaren sein, dass die MRT allein nicht in der Lage ist,
die konventionelle Autopsie zu ersetzen. Sie kann derzeit, selbst in Verbindung mit der

CT, immer nur eine Ergéinzung sein.

5.5.3 Vor Gericht

Besonders Angehorige, Geschworene und andere Prozessbeteiligte konnten von der
MRT profitieren. Seit 1991 wird die postmortale MRT von Gehirnen fiir
rechtsmedizinische Zwecke in Gerichtssdlen der USA eingesetzt (Boyko et al. 1994).
Hintergrund ist die verbreitete Ablehnung von Fotografien im Gerichtssaal, die Blut
oder verletztes Gewebe zeigen. Hier hat die MRT-Bildgebung den Vorteil, dass sie frei
von "grausamen", emotionalisierenden und voreingenommenen Elementen und deshalb

steril ist (Harris et al. 1991).

Gleichwohl muss auch hier gesagt werden, dass MRT-Bilder den Beweiswert der
Fotografien vom Tatort und von dufleren und inneren Verletzungen des Opfers nicht
ersetzen konnen, weil die Interpretation der MRT-Bilder unbedingt medizinische

Fachkenntnis erfordert.
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5.54 Akzeptanz der Autopsie

Anders als im rechtmedizinischen Rahmen, der eine Autopsie gesetzlich vorschreibt (§
87 StPO, siehe 1.1), ist im pathologischen Alltag die Autopsie vom Einverstdndnis der
Angehorigen abhédngig. Die Anzahl der konventionellen Autopsien im pathologischen
Alltag ist in den letzten Jahren zuriickgegangen (Bolliger et al. 2008, Brookes und
Hagemann 2006, Whitby et al. 2005). Ein Grund hierfiir diirfte die schwindende
Akzeptanz bei den Angehorigen sein, insbesondere den Angehorigen verstorbener
Neugeborener und Kinder (Thayyil et al. 2011). Hier konnten bildgebende Verfahren

und eine minimal-invasive Autopsie helfen, die Akzeptanz zu erhdhen.

5.5.5 Aufklirung bei Totungsdelikten

Bolliger et al. (2008) sind der Ansicht, dass ein breiterer Einsatz von bildgebenden
Verfahren zu einer hoheren Entdeckungsrate bei Totungsdelikten fiihren wiirde, denn
diese ermoglichen es, den Zustand der Leiche zum Zeitpunkt der Befundaufnahme
"einzufrieren", ohne die Leiche zu zerstoren. Auf diese Weise konnten auch Fille, die
bereits zu den Akten gelegt waren, nach Jahrzehnten wieder gedffnet und

nachuntersucht werden. Denn Mord verjéhrt nie (§ 78 II StGB).
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5.5.6 Qualititskontrollen und Telemedizin

Die MR-tomographischen Untersuchungen eignen sich fiir Auditierungen und
Qualitdtskontrollen, die bei der konventionellen Autopsie bislang nicht

zufriedenstellend sind (Bisset et al. 2002).

Die MRT-Bildgebung erlaubt die dauerhafte Speicherung der digitalen Befunddaten
und gewihrleistet damit die Reevaluation des Bildmaterials zu jedem spéteren
Zeitpunkt, selbst nach Beerdigung oder Kremierung (Brookes und Hagmann 2006).
Auch wird den Angehorigen auf diese Weise die belastende Exhumierung des

Leichnams erspart.

Durch die dauerhafte Bildspeicherung vergrolert sich die Objektivitit der
Befunderhebung. Ubersehene oder nicht dokumentierte Befunde und Beweise fiir ein
mogliches Delikt sind irreversibel zerstort, wenn die Leiche kremiert wurde (Dirnhofer
et al. 2006). Bei der MRT hingegen kann eine zweite Meinung jederzeit eingeholt
werden. Die gespeicherten Daten kdnnen an einen anderen Experten versendet werden

(Dirnhofer et a. 2006).

Die MRT kann auch zu einer Qualititsverbesserung in der forensischen Telemedizin
beitragen (Bolliger et al. 2008, Aghayev et al. 2008), indem sie die rdumliche Trennung

von Gutachter und Leichnam ermdoglicht.
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5.5.7 Forschung und Lehre

Die aus der Bildgebung von postmortal gewonnenen Daten und die daraus gewonnenen
Informationen koOnnen als epidemiologisches Werkzeug zur Untersuchung der

Morbiditit und der Mortalitédt in der Gesellschaft dienen (Aghayev et al. 2008).

Auch fiir die Generierung neuer Forschungsprojekte und fiir die Lehre kénnen diese
Daten hilfreich sein. Hierfiir wiirden anonymisierte Daten geniigen (Dirnhofer et al.

2006, Brookes und Hagmann 2006, Aghayev et al. 2008).

Dariiber hinaus sind die Erfahrungen mit dem postmortalen Bildmaterial hilfreich fiir

die pramortale Diagnostik innerer Verletzungen.

5.6  Nachteile der postmortalen MRT-Bildgebung

Zur Bewertung der Verwendbarkeit der postmortalen MRT gehort auch die

Beriicksichtigung der Nachteile und Schwierigkeiten.

5.6.1 Untersuchungszeiten und Kosten

Die langen Untersuchungszeiten erschweren bislang einen routinemifigen Einsatz der
MRT. Bolliger et al. (2008) benotigen fiir ein Ganzkorper-MRT (Regionen: Kopf, Hals,
Rumpf) 2-3 Stunden. In der vorliegenden Studie wurde bewusst eine maximale

Untersuchungszeit von 30 min pro Gehirn gewdhlt. Diese zeitliche Begrenzung ist
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hinreichend und realistisch, denn in der rechtsmedizinischen Praxis wiirde die MRT in
der Regel nur neben der konventionellen Autopsie und derzeit nur beziiglich einzelner

Korperregionen, wie z.B. dem Gehirn, zum Einsatz kommen.

Auch hohe Kosten und die schlechte Verfiigbarkeit der MRT verhindern derzeit den
flichendeckenden Gebrauch (Bisset 1998, Oehmichen et al. 2003). Bei der
Inrechnungstellung gegeniiber der gesetzlichen Krankenkasse betragen die
Bildanfertigung und Befundung einer In-vivo-MRT (vergleichbar mit der postmortalen
Ex-situ-MRT) eines Kopfes 400 Euro und die Ganzkdrper-MRT 1280 Euro (Institut fiir
Radiologie an der LMU). Demgegeniiber betragen die Kosten der konventionellen Drei-
Hohlen-Autopsie (exklusive der toxikologischen und histologischen Untersuchungen)
am Institut fiir Rechtsmedizin der LMU Miinchen derzeit weniger als ein Drittel der

Ganzkorper-MRT.

5.6.2 Gewebeproben und Korperfliissigkeiten

Gegeniiber der konventionellen Autopsie ist es ein Nachteil der MRT, dass letztere
keine Gewebeproben und Korperfliissigkeiten bereitstellt, die fiir eine mikroskopische,

histologische und chemisch-toxikologische Begutachtung unerlésslich sind.

5.6.3 Erfahrungen der Neuroradiologen mit Formalin-fixiertem Gewebe

Es gibt bedeutsame Unterschiede zwischen der pridmortalen und der postmortalen MRT-

Bildgebung (siehe 5.4). Deshalb miisste fiir eine postmortale MRT-Untersuchung das
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Personal gesondert geschult werden, was aufwendig und teuer ist (Schmierer et al.
2008). Bilder konnen nicht anhand der gleichen Kriterien ausgewertet werden, die in

der klinischen Routine zum Einsatz kommen.

5.7  Technologischer Fortschritt

Kiinftige technologische Entwicklungen diirften dazu fiihren, dass sich einige der
angesprochenen Probleme verringern. Das betrifft v.a. die Suszeptibilititsartefakte, die
Randzonenartefakte, die Unterschiede der Relaxationszeiten, die Effekte des
Gewebeabbaus, die pridparationsbedingte Gewebezerstorung und fixierungsbedingte
Formverinderung, die begrenzte Auflosung der Bilder, die fehlende Bereitstellung von
Gewebeproben und Korperfliissigkeiten und die fehlende Moglichkeit der intravendsen

Kontrastmittelgabe.

5.71 Perfusionsfixierung

Die schnelle und homogene Perfusionsfixierung des Gehirnes, wie sie bei
Tierversuchen oft vorgenommen wird, konnte auch bei menschlichen Gehirnen eine
brauchbare Alternative zur Immersionsfixierung sein. Bei der Perfusionsfixierung wird
Formalinlosung in die Gefédlle an der Basis des Gehirns und durch den Boden des dritten
Ventrikels in die Seitenventrikel gespritzt (Sharma und Grieve 2006). Beach et al.
(1987) halten die Perfusionsfixierung fiir die qualitativ hochwertigste
Fixierungsmethode, da diese eine homogene Fixierung gewihrleistet und

Zersetzungsprozesse im Inneren des Gehirns einschrinkt (Manger et al. 2009). Grinberg
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et al. (2008) schlagen vor, die Perfusionsfixierung mit 20%iger Mannitollosung oder

20%iger Formalinlosung vorzunehmen.

Die bei der Immersionsfixierung in Kauf genommenen relativ langen Fixierungszeiten
von auflen ins Hirninnere konnten auf diese Weise vermieden werden. Die
Kontrastumkehr in T1-gewichteten Sequenzen wiirde schneller eintreten und das
bandformige Artefakt sowie wie autolytisch bedingte Gaseinschliisse im Hirninneren
und damit Suszeptibilitédtsartefakte konnten weitgehend vermieden werden. Zumindest
bei einem sehr kurzen PMI konnte diese Perfusionsfixierung eine brauchbare

Alternative zur Immersionsfixierung sein.

5.7.2 Minimalinvasive Methoden

Methoden wie die minimalinvasive Biopsie und die postmortale Angiographie (Messori
und Salvolini 2003) werden seit kurzer Zeit experimentell auch in der Rechtsmedizin
eingesetzt. Dadurch konnte die Breite der Anwendungsmoglichkeiten von bildgebenden

Verfahren in der Rechtsmedizin erweitert werden.

MRT-gesteuerte Biopsie

Brookes und Hagmann (2006) sowie Dirnhofer et al. (2006) schlagen eine limitierte
Autopsie vor. Darunter verstehen sie eine MRT-gesteuerte Biopsie von ausgewéhltem
Gewebe mittels einer Sonde. Damit wird die nicht-invasive Autopsie in eine minimal-
invasive Autopsie umgewandelt und der Nachteil der MRT, nédmlich kein

histologisches, mikrobiologisches und chemisches Material sowie keine
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Korperfliissigkeiten zur Verfiigung zu stellen (siehe 5.6.2), ausgeglichen. Diese
minimal-invasive Autopsie diirfte von jenen Hinterbliebenen, welche die offene

Autopsie ablehnen, eher akzeptiert werden (Bolliger et al. 2008, Whitby et al. 2005).

Das hierbei gewonnene Material kann entweder mittels konventioneller histologischer
Verfahren oder aber, wie Thali et al. (2004) vorschlagen, mittels micro-MRT und
micro-CT weiter untersucht werden. Die micro-MRT und die micro-CT stellen
heutzutage bereits ein bis in den Submillimeter-Bereich aufgeldstes Bildmaterial zur

Verfiigung (Virtopsy Forensic Research Group 2011).

Mikrovirtopsie

Auch die nicht-invasive Mikrovirtopsie wie z.B. die MRT-Mikroskopie hilft
Verletzungsmuster von weichen Geweben sichtbar zu machen. Sie stellt nicht die
exakte zellulire Struktur dar, aber sie gibt eine gute Ubersicht iiber die
Gewebestrukturen und deren morphologische Eigenschaften (z.B. Gewebezerfall)
(Dirnhofer et al. 2006). Diese Moglichkeit minimiert die Gewebefixierungszeit und
reduziert Probeentnahmefehler. So bleibt die Gewebestruktur erhalten und die normalen
histologischen Prédparierungsartefakte treten nicht auf. Es bleibt jedoch unumstritten,
dass die Mikrovirtopsie konventionelle histologische und chemisch-toxikologische

Untersuchungen nicht ersetzen kann.
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Virtobot

Die Universitdt Bern verfolgt mit dem Forschungsprojekt Virtopsy die Vision eines
kompletten Virtopsy-Labors (Virtobot). Die notigen Gerite arbeiten automatisch
zusammen und die Biopsieproben werden tomographisch untersucht (Virtopsy Forensic
Research Group 2011). Selbst die minimalinvasive Angiographie soll mit dem Virtobot
ermoglicht werden (Grabherr et al. 2008). Ein Virtomobil, das eine mobile Version des
Virtobots auf einem fahrbaren Untersatz ist, soll eines Tages die Arbeit am Tatort
erleichtern und die genauen Gegebenheiten vor Ort dokumentieren (Dirnhofer et al.

2006).

5.7.3 Diffusions-Tensor Bildgebung

Die MRT-Diagnostik (insbesondere die zerebrale MRT-Bildgebung) entwickelt sich
standig fort. Dazu gehort auch das noch junge Gebiet der Diffusions-Tensor Bildgebung
(DTI). Diese misst mit Hilfe der MRT Diffusionsbewegungen von Wassermolekiilen in
Geweben und veranschaulicht sie z.B. mittels der DTI-Traktographie. Die DTI-
Traktographie ermdglicht eine Darstellung und Rekonstruktion funktioneller und
struktureller Charakteristika neuronaler Netzwerke (McNab et al. 2009). Im klinischen
Alltag wird die DTI v.a. bei Fragestellungen zu ischdmischen Lésionen herangezogen
(Lovblad et al. 2006). Rechtsmedizinisches Potential konnte die DTI fiir SABs und
kleine intrazerebrale Lisionen haben (Yen et al. 2006). Aber auch bei der DTI ist mit

Suszeptibilititsartefakten zu rechnen (Orakcioglu et al. 2005).
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Bislang wird die DTI nur bei Gehirnen im unfixierten Zustand und mit kurzem PMI
empfohlen. D’Arceuil und de Crespigny (2007) zeigten, dass der ADC (apparent
diffusion coefficient) in der DTI signifikant mit steigendem PMI kontinuierlich kleiner
wird. Bei fixierten Gehirnen zeigte die DTI bisher enttduschende Resultate (Bronge et
al. 2002, Grindberg et al. 2008). Es gibt dennoch keinen Konsens in der Literatur, wie
sich die DTI mit unterschiedlichem PMI und nach Fixierung der Gehirne verhilt
(D’ Arceuil und de Crespigny 2007, Kim et al. 2007, Madi et al. 2005, Sun et al. 2003,
Sun et al. 2005, Widjaja et al. 2009). Ob die DTI kiinftig in der Rechtmedizin

zusitzliche Information liefern wird, bleibt abzuwarten.

5.8  Schlussfolgerungen

Die in dieser Studie gewonnenen Daten entsprechen weitgehend den in der

internationalen Literatur veroffentlichten Daten. Die wichtigsten Ergebnisse sind:

® Die Ex-situ-MRT liefert ausgezeichnete Ergebnisse bei der Beurteilung von SABs,

SDHs, Schussverletzungen, intraparenchymalen Blutungen, Infarkten und Atrophien.

® Unzureichend erweist sich die MRT des aus der Kalotte entfernten Gehirns bei der
Beurteilung von Hirndruckzeichen (insbesondere Herniation der Kleinhirntonsillen),
von faulem Gewebe, von Epiduralhimatomen und von weichem Gehirn von Feten

und Séduglingen. Deren Beurteilung erfordert eine In-situ-MRT des Gehirns.

® Um die Sequenzparameter richtig einstellen und die MRT-Bilder richtig beurteilen

zu konnen, sind Erfahrungen mit den typischen Unterschieden zwischen in-vivo und
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Formalin-fixiertem postmortalen MRT-Bildmaterial erforderlich. Die MRT-Bilder
konnen nicht anhand der Kriterien ausgewertet werden, die in der klinischen Routine
zum Einsatz kommen. Insbesondere sind Kenntnisse iiber postmortale Artefakte

wichtig.

Die MRT kann die konventionelle Autopsie derzeit nicht ersetzen. Sie ist aber
hilfreich bei der Vorbereitung der konventionellen Autopsie und bei der Darstellung

von Befunden (z.B. Sondenverldufe, Schussverletzungen).
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6.  Zusammenfassung

Die vorliegende Studie priifte die diagnostische Aussagekraft der postmortalen 3-Tesla-
Magnetresonanztomographieuntersuchungen menschlicher Gehirne anhand der Befunde
der konventionellen Autopsie. Die untersuchten Gehirne waren in Formalin fixiert und

stammten aus dem klassischen Fallspektrum der Rechtsmedizin.

Es wurden MRT-Bilder von 120 menschlichen Gehirnen ex-situ angefertigt und
verblindet von einer erfahrenen Neuroradiologin ausgewertet. Im Anschluss wurde eine

konventionelle Autopsie durchgefiihrt. Letztere stellte den Goldstandard dar.

Sehr gute Ergebnisse lieferten die MRT-Untersuchungen bei der Beurteilung von

® Subarachnoidalblutungen (Sensitivitit 94-95%, Spezifitit 96%),

® Subduralhdmatomen (Sensitivitit 100%, Spezifitiat 100%),

® Schussverletzungen (Sensitivitdt 100%, Spezifitit 100%),

¢ intraparenchymalen Blutungen (Sensitivitit 79-86%, Spezifitit 99%) und

® Infarkten und Atrophien (Sensitivitdt 95-97%, Spezifitit 100%).

Selbst kleine punkt- und streifenformige Einblutungen und Infarkte konnten detektiert

werden.

Unzureichend, wegen der Ex-situ-Situation der Gehirne, erwies sich die MRT bei der
Beurteilung von

® Hirndruckzeichen (insbesondere Herniation der Kleinhirntonsillen),

e faulem Gewebe,

® Epiduralhimatomen und



116

® weichem Gehirn von Feten und Siduglingen.

Deren Beurteilung erfordert eine In-situ-MRT des Gehirns.

Die konventionelle invasive Autopsie des Gehirns muss weiterhin der Goldstandard fiir
rechtsmedizinische Untersuchungen bleiben. Die postmortale MRT des Gehirns ist
derzeit kein Ersatz, wohl aber eine sinnvolle Erweiterung der konventionellen Autopsie,
z.B. um Sondenverldufe oder Schusskanile darzustellen und zu beurteilen. Dariiber
hinaus kann sie auch eine sinnvolle Vorbereitung fiir die konventionelle Autopsie sein,

insofern sie die anatomische Lokalisation der Befunde klirt.

Des Weiteren bietet sie den Vorteil einer standardisierten, untersucherunabhéngigen
und nichtinvasiven Dokumentation mit der Option einer moglichen Reevaluation des

Bildmaterials.

Die postmortale MRT ist eine hilfsweise Alternative fiir den Fall, dass der
konventionellen klinischen Autopsie kulturelle Besonderheiten oder Ablehnungen von

Angehorigen entgegenstehen.

Um optimale Ergebnisse der MRT-Untersuchung zu ermoglichen, sind notig:

® Erfahrungen und Schulungen des (Neuro-)Radiologen mit postmortalem
Bildmaterial von Formalin-fixierten Gehirnen,

® konstante Fixierungsdauer der Gehirne (mindestens 25 Tage, wenn eine bildscharfe
Kontrastumkehr erwiinscht ist, bzw. 150 Tage, wenn ein bandférmiges Artefakt, das
fiir die Bildqualitit aber eine geringere Rolle spielt, vermieden werden soll),

e kurzes PMI (postmortem interval).
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8.  Anhang

Tabelle 5: Giitemafie Artefakte
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Regressions- Standard- Sig. Odds 95% KI fiir Odds Ratio

koeffizient fehler Ratio UKI OKI
Fixierungszeit (Tage) -074 017 | <,001 928 897 961
Konstante 4,013 686 | <,001

Tabelle 6: Giitemafie Kontrastumkehr

Regressions- Standard- Sig. Odds 95% KI fiir Odds Ratio

koeffizient fehler Ratio UKI OKI
Fixierungszeit (Tage) 222 060 | <,001 1,25 1,11 141
Konstante -1,438 ,619 ,020

Tabelle 7: Giitemafie der Gehirnzihlung
Befund sens | sens | sens | FP | FP | FP | spez spez spez
L R L R L R

Extraparenchymale 098 (0,88 | 1,00 | 0,09 0,020,221 0,95 0,87 0,99 Alle
Blutung
Schussverletzung 1,00 10,63 | 1,00 | 0,00 | 0,00 | 0,37 | 1,00 0,97 1,00 Alle
Intraparenchymale 0,86 0,71 | 095 | 0,03 | 0,00 | 0,16 | 0,99 0,94 1,00 Alle
Blutung
Hirndruckzeichen 0,57 10,29 | 0,82 | 0,00 | 0,00 | 0,37 | 1,00 0,97 1,00 Alle
Infarkt 0,81 0,58 | 095 |0,00| 0,00 0,20 | 1,00 0,96 1,00 Alle
Atrophie 0,950,751 1,00 | 0,00 | 0,00 | 0,18 | 1,00 0,96 1,00 Alle
Frischer hypoxischer 0,60 | 0,151 095]|0,25]|0,01|0,81]|0,99 0,95 1,00 Alle
Hirnschaden
Kleine RF 0,67 | 0,30 | 0,93 | 0,00 | 0,00 | 0,46 | 1,00 0,97 1,00 Alle
Extraparenchymale 097 10,87 | 1,00 |0,10 | 0,030,223 |093 0,82 0,98 Erw.
Blutung
Schussverletzung 1,00 | 0,63 | 1,00 | 0,00 | 0,00 | 0,37 | 1,00 0,96 1,00 Erw.
Intraparenchymale 0,87 10,70 1096 | 0,04 | 0,00 | 0,18 | 0,98 0,92 1,00 Erw.
Blutung
Hirndruckzeichen 0,60 | 0,26 | 0,89 | 0,00 | 0,00 | 0,46 | 1,00 0,96 1,00 Erw.
Infarkt 0,79 | 0,54 | 0,94 | 0,00 | 0,00 | 0,22 | 1,00 0,95 1,00 Erw.
Atrophie 094 | 0,71 | 1,00 | 0,00 | 0,00 | 0,21 | 1,00 0,95 1,00 Erw.
Kleine RF 0,67 | 0,30 | 0,93 | 0,00 | 0,00 | 0,46 | 1,00 0,96 1,00 Erw.




Tabelle 8: Giitemafie der Befundzihlung
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Befund sens | sens | sens | FP FP FP PPW | PPW | PPW

L R L R L R
Extraparenchymale 095 0,85 (1098 |0,70 | 0,30 | 0,16 | 0,93 0,83 0,97 Alle
Blutung
Schussverletzung 1,00 { 0,63 | 1,00 | 0,00 | 0,00 | 0,37 | 1,00 0,63 1,00 Alle
Intraparenchymale 0,79 | 0,64 | 0,89 | 1,00 | 0,00 | 0,08 | 0,99 0,90 1,00 Alle
Blutung
Hirndruckzeichen 0,50 | 0,28 | 0,72 | 0,00 | 0,00 | 0,23 | 1,00 0,63 1,00 Alle
Infarkt 0,81 10,57 093|000/ 0,000,016 | 1,00 0,80 1,00 Alle
Atrophie 0,97 10,79 | 1,00 | 0,00 | 0,00 | 0,17 | 1,00 0,82 1,00 Alle
Frischer hypoxischer 0,60 | 0,15]10951]0,33|0,011]091 0,75 0,19 0,99 Alle
Hirnschaden
Kleine RF 0,60 | 0,26 | 0,86 | 0,00 | 0,00 | 0,34 | 1,00 0,54 1,00 Alle
Extraparenchymale 0,80 | 0,63 1090 | 0,01 | 0,00 | 0,08 | 0,98 0,90 1,00 Erw.
Blutung
Schussverletzung 1,00 10,63 | 1,00 | 0,00 | 0,00 | 0,37 | 1,00 0,63 1,00 Erw.
Intraparenchymale 0,80 | 0,63 1090 | 0,01 | 0,00 | 0,09 | 0,99 0,90 1,00 Erw.
Blutung
Hirndruckzeichen 0,50 | 20,6 | 0,74 | 0,00 | 0,00 | 0,31 | 1,00 0,54 1,00 Erw.
Infarkt 0,79 |1 0,54 | 092 | 0,00 | 0,00 | 0,18 | 1,00 0,00 0,79 Erw.
Atrophie 0,60 | 0,26 | 0,86 | 0,00 | 0,00 | 0,20 | 1,00 0,79 1,00 Erw.
Kleine RF 0,60 | 0,27 | 1,00 | 0,00 | 0,00 | 0,28 | 1,00 0,72 1,00 Erw.




9.  Abkiirzungen

Fachliche Abkiirzungen:
ADC =
CT =
DTI =
EDH =
FOV =
FSE =
FSPGR =
GEE =
GRE =
LMU =
MRT =
NEX =
OKI =
PACS =
pH =
PD =
PMI =
RF =
ROC =
SAB =
SDH =
SIDS =

SNR =
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apparent diffusion coefficient (engl.)
Computertomographie

diffusion tensor imaging (engl.)
Epiduralhdmatom

field-of-view (engl.)

fast-spin-echo (engl.)
fast-spoiled-gradient-echo (engl.)
generalized estimation equation (engl.)
Gradientenecho
Ludwig-Maximilians-Universitit
Magnetresonanztomographie

number of exitations (engl.)

oberes Konfidenzintervall
picture-archiving- and communication-system (engl.)
pondus Hydrogenii

Protonendichte

post mortem interval (engl.)
Raumforderung

receiver operating characteristic (engl.)
Subarachnoidalblutung
Subduralhdmatom

sudden infant death syndrom (engl.)

signal-to-noise ratio (engl.)



StGB

StPO

TE

TR

UKI
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deutsches Strafgesetzbuch
deutsche Strafprozessordnung
Tesla

time to echo (engl.)

time to repetition (engl.)

unteres Konfidenzintervall

Nicht-fachliche Abkiirzungen:

Abb.
bzw.

cm

d.h.

etal.
engl.

min

v.a.

z.B.

Abbildung
beziehungsweise
Zentimeter

das heif3t

das ist

et alii (und andere)
englisch

Minute
Millisekunden
Anzahl

Sekunde

vor allem

zum Beispiel
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