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1 Einleitung und Problemstellung

Die Differenzierung zwischen Lebend- und Totgeburt bei Neugeborenen stellt eine Her-
ausforderung der rechtsmedizinischen Autopsie dar. Die Schwimmprobe der Lungen ist
neben histologischen Untersuchungen der Untersuchungsstandard fiir den Nachweis, ob
das Neugeborene gelebt hat, oder aber eine Totgeburt vorlag (1). Hierbei kommt auch der
Beurteilung des Reifezustandes der Leibesfrucht eine besondere Bedeutung zu, dergestalt
ob der Fotus iiberhaupt soweit entwickelt war, dass ein Uberleben auBerhalb des Uterus

moglich gewesen wire (2).

Die Durchfiihrung und Interpretation der Schwimmprobe wird kritisch betrachtet. Ein
positives Ergebnis, mit Aufschwimmen der Lungen in Wasser, kann erhebliche rechtliche
Folgen nach sich ziehen, weil in der Regel die Mutter in den Verdacht gerit, das Neuge-
borene getdtet zu haben. Der Schwimmprobe vergleichbare Untersuchungsmethoden zur

Feststellung der Lungenbeliiftung eines Neugeborenen gibt es bisher nicht.

In den letzten Jahren wird vor der eigentlichen Autopsie zunehmend die Moglichkeit der
postmortalen Computertomographie (PMCT) genutzt. Unklar ist dabei bislang, ob derar-
tige radiologische Untersuchungsverfahren vergleichbare oder sogar bessere Untersu-

chungsergebnisse als die klassische Schwimmprobe bieten.

1.1 Lungenbeluftung als Beweis des Gelebthabens

Eine der wichtigsten forensischen Fragestellungen bei der Untersuchung eines toten Neu-
geborenen birgt die Frage nach dem Gelebthaben und der Lebensfdhigkeit nach Entbin-
dung des Neugeborenen. Das Einsetzen der postpartalen Lungenbeliiftung ist abhéngig
vom Atemreflex, vermittelt liber intraalveoldre CO»-Konzentration, mechanische Reize
und Aspekte der drztlichen Betreuung wie z. B. stattgehabte Reanimationsmafinahmen.

Klinische Indikatoren fiir Gelebthaben sind das Einsetzen der natiirlichen Lungenatmung,
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Herzschlag oder Pulsation der Nabelschnur. Ist keines dieser Lebenszeichen wéhrend o-
der unmittelbar nach Entbindung vorhanden, so wird das Neugeborene nach §31 der Per-
sonenverstandsverordnung je nach Geburtsgewicht als Fehlgeburt oder Totgeburt einge-
stuft. Die Beurteilung des Gelebthabens nach durchgefiihrten Reanimationsmaf3nahmen
ist besonders erschwert. Vor allem im Rahmen einer peripartalen fotalen Hypoxie durch
Entbindungskomplikationen kann eine Reanimation des Neugeborenen notwendig wer-
den (3). Hier kann haufig nur in Zusammenschau der peripartalen medizinischen Mal3-
nahmen mit der Obduktion geklirt werden, ob das Neugeborene iiberhaupt gelebt hat
bzw. lebensfdhig gewesen wire. In bestimmten Situationen wie Hausgeburt, verheim-
lichter Schwangerschaft oder auflerklinischer Geburt ohne medizinische Betreuung blei-
ben die Umstinde der Geburt oft unklar.

Zur Vorgeschichte des Neugeborenen erhalten Rechtsmediziner meist nur wenige Infor-
mationen. Umso wichtiger ist es anhand der Obduktion herauszufinden, was zum Tod

des Neugeborenen gefiihrt haben kdnnte und ob es lebensfihig geboren wurde.

1.2 Geschichte der Schwimmprobe

Bereits 200 nach Christus beschrieb Aelius Galenus in De usu partium ,, substantia pul-
monum ex rubra, gravi ac densa in albam, levem et raram transfertur, die Substanz der
Lunge verdndert sich (durch die Atmung) von rot, schwer und dicht, hin zu weill und
leicht und weniger dicht* (Galenus, zitiert nach (4)). Diese Aussage durch Galenus wird
oft als erster Hinweis auf die Mdglichkeit einer Schwimmprobe (docimasia pulmonum
hydrostatica) gesehen. Dabei bleibt unklar, inwiefern Galenus sich der forensischen Be-
deutung dieser Aussage bewusst war (5). Im Jahr 1667 demonstrierte der hollandische
Naturwissenschaftler Jan Swammerdam, dass die beliifteten Lungen von Neugeborenen,
die nach der Geburt geatmet hatten, in Wasser schwammen, wihrend unbeliiftete Lungen
von Neugeborenen in Wasser sanken (6). Dieser Test wurde im Laufe der Jahre erweitert
um die Schwimmprobe des oberen Gastrointestinaltraktes. Neugeborene verschlucken
Luft bei den ersten Versuchen des eigenstandigen Atmens, weshalb in der Schwimm-

probe des Gastrointestinaltraktes verschluckte Luft nachgewiesen werden kann (7).
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Letztendlich gilt jedoch der deutsche Arzt Johannes Schreyer (1655-1694) als der Erste,
der im Jahr 1681 die Lungenschwimmprobe einfiihrte, wie sie bis heute praktiziert wird
(8). 1690 fiihrte Schreyers Ergebnis der Schwimmprobe im Prozess mit dem Verdacht
auf Kindstétung zu dem Freispruch einer 15-jdhrigen Mutter, nachdem die Lungen ihres
Neugeborenen in Wasser untergingen (9) (Abbildung 1). Die Schwimmprobe ist in Kom-
bination mit der Histologie des Lungengewebes heute nach wie vor der Standard zur
Feststellung des Gelebthabens (1).
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Abbildung 1: Dr. Johann Schreyers Erérterung und Erlauterung der Frage: ,,Ob es ein gewil3 Zeichen,
wenn eines todten Kindes Lunge im Wasser untersincket, dass solches in Mutter-Leibe
gestorben sey?” Im Jahr 1690 wurde die Lungenschwimmprobe im Prozess einer ver-
dachtigten Kindstétung gebraucht. Die 15-jahrige Anna Voigt wurde freigesprochen,

nachdem die Lungen ihres Neugeborenen in Wasser sanken (10).
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1.3 Rechtsmedizinische Obduktion und Lungenschwimmprobe

In Deutschland wird die Leichen6ffnung gegebenenfalls gerichtlich bzw. staatsanwalt-
schaftlich angeordnet und verlangt geméf § 87 (StPO) eine Drei-Hohlen-Obduktion mit
der Eroffnung der Kopf-, Brust- und Bauchhdhle. Dabei bleibt die Rechtsmedizin in ihrer
Kernaufgabe der traditionellen Autopsie seit Jahrhunderten treu. Es gilt als wesentliche
Aufgabe die Todesursache und Todesumstidnde zu klaren. Nédheres zur drztlichen Lei-
chenschau (Veranlassung, Verdnderungsverbot, Durchfiihrung, Todesbescheinigung,
nicht natiirlicher Tod, Leiche eines Unbekannten, Leichenschau in sonstigen Fillen) wird
festgelegt durch Bestattungsverordnungen auf Grundlage der Bestattungsgesetze (11).
Diese sind Landerangelegenheiten wie z. B. das Bayerische Bestattungsgesetz (BestG)
vom 24. September 1970 und die Verordnung zur Durchfithrung des Bestattungsgesetzes
(Bestattungsverordnung — BestV) vom 1. Mirz 2001, erlassen vom Bayrischen Staatsmi-
nisterium fiir Gesundheit, Erndhrung und Verbraucherschutz und dem Bayerischen
Staatsministerium des Inneren (12). LeitliniengeméB ist ein natiirlicher Tod: ,,ein Tod aus
krankhafter Ursache, der vollig unabhingig von rechtlich bedeutsamen Faktoren einge-
treten ist. (13). Der Tod zu diesem Zeitpunkt muss aus dem Krankheitsverlauf zu erwar-
ten gewesen sein. Ein nicht natiirlicher Tod stellt einen Sammelbegriff durch ein von
aullen einwirkendes Ereignis dar, wie z. B. Selbsttdtungen, Unfalltodesfille, Totungen
durch fremde Hand, oder auch Todesfille infolge drztlicher Eingriffe. Fiir die Untersu-
chung von Neugeborenen oder Sduglingen wurden bei plotzlichem und unerwartetem
Tod spezielle Protokolle entwickelt und zusétzliche Untersuchungen wie Histologie, To-
xikologie und der Nachweis von Bakterien, Viren, neuropathologische Untersuchung so-
wie klinisch-chemische helfen bei der Todesursachenkldrung (14). Im Ergebnis wird
hierbei nach wie vor die Lungenschwimmprobe angewendet, ergénzt durch die Magen-

Darm-Schwimmprobe.

Die Lungenschwimmprobe ist in Standardlehrbiichern der Rechtsmedizin genauer be-
schrieben (2). Alle Halsorgane zusammen mit beiden Lungenfliigeln werden dem Leich-
nam entnommen und sogleich in ein Gefdl mit Wasser gelegt. Wenn die Lungen mit Luft
gefiillt sind, schwimmen sie oben auf und halten das Organpaket, die Schwimmprobe ist
damit positiv. Dies gilt als Nachweis dafiir, dass die Lungen postnatal beliiftet waren. Im

Fall einer Totgeburt sind die Lungen mit Fliissigkeit gefiillt und sinken im Wasser ab.



Einleitung und Problemstellung -5-

Die Schwimmprobe ist damit negativ (Abbildung 2). Im Fall von Fliissigkeitsfiillung ein-
zelner Lungenabschnitte bzw. Lappen (Aspiration, Pneumonie, Atelektase) kann es sein,
dass die Schwimmprobe nicht eindeutig positiv oder negativ ausfillt. In solchen Féllen

sollten Anteile der jeweiligen Lungenlappen zusitzlich isoliert untersucht werden.

Falsch positive Ergebnisse konnen durch Faulnis entstehen (gasproduzierende Anaero-
bier) oder nach kiinstlicher Beatmung, wie z. B. im Rahmen einer Reanimation. Falsch
negative Ergebnisse konnen vorliegen, wenn das Neugeborene vor dem ersten Atemzug
getdtet wurde oder unmittelbar nach der Geburt Fliissigkeit aspirierte (z.B. Entbindung
auf dem WC). Zusitzlich wird der Magen-Darm-Trakt in gleicher Weise in seiner Ge-
samtheit in ein Wassergefd3 gelegt. Analog zur Lungenschwimmprobe schwimmen be-
liftete Anteile des Magen-Darm-Trakts auf der Wasseroberfldche. Je nach Fiillungszu-
stand der Eingeweide mit Luft kann eine Zeitdauer des Gelebthabens abgeschitzt werden.
Im Hinblick auf falsch positive und negative Ergebnisse der Magen-Darm-Schwimm-
probe gilt das gleiche wie fiir die Lungenschwimmprobe (s.o.). Féllt die Lungen-
schwimmprobe negativ aus, so gilt die Magen-Darm-Schwimmprobe als entscheidend
fiir die Beurteilung des Gelebthabens.

Abbildung 2: Lungenschwimmprobe. a) negativ: nicht beliiftete Lungen sinken auf den Grund des mit Wasser ge-
fullten Gefal3es. b) positiv: belliftete Lungen schwimmen an der Oberflache des mit Wasser gefllten

GefaRes (2).
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1.4 Epidemiologie, Risikofaktoren und Ursachen der Totgeburt

Eine Totgeburt wird in Deutschland geméal § 31 Personenstandsgesetz wie folgt definiert:
»(...) betrdgt das Gewicht der Leibesfrucht jedoch mindestens 500 Gramm, gilt sie im
Sinne des § 21 Abs. 2 des Gesetzes als ein totgeborenes Kind.“(15) International wird
laut Literatur meist folgende Definition verwendet: die Totgeburt ist eine Geburt ohne
vitale Lebenszeichen nach der Entbindung und einem Geburtsgewicht von mindestens
500 g (16). Totgeburten kommen in industriellen Lindern mit einer Haufigkeit von 2,2-
3,8 pro 1000 Geburten vor (17). Einer von 200 Feten tiber der 22. Schwangerschaftswo-
che wird tot geboren. Flenady et al. (18) publizierten 2011 eine Studie zu den Hauptrisi-
kofaktoren fiir Totgeburten in industriellen Lindern. Dabei stellte ein Ubergewicht vor
der Schwangerschaft mit einem Body-Mass-Index von >25 kg/m? einen der wichtigsten

Risikofaktoren dar. Weitere Risikofaktoren sind in Tabelle 1 aufgelistet.
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Tabelle 1: Risikofaktoren fur Totgeburten (17, 18)

Risikofaktor
Alter > 35 Jahre
Arterieller Hypertonus
Schwangerschaftsbedingt
Praeklampsie
Eklampsie
Geringe GroR3e in Bezug auf das Gestationsalter (>10 % Abweichung)
Gebrauch illegaler Drogen
Hohes Gestationsalter
Kaiserschnitt
Keine pranatale medizinische Versorgung
Mangelnder Zugang zum Gesundheitssystem
Niedriges Bildungsniveau
Niedriger soziobkonomischer Status
Primiparitét
Rauchen wahrend der Schwangerschaft
Verzdgerte medizinische pranatale Versorgung (> 1. Trimester)
Vorbestehendes Ubergewicht
Vorbestehender Diabetes mellitus
Vorausgegangene Totgeburt
Vorzeitige Plazentalésung

Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit
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Ursachen, die zu einer Totgeburt fiihren, werden in prianatale und intrapartale unterteilt.
In der Studie des Stillbirth Collaborative Research Network (SCRN) wurden von Mérz
2006 bis September 2008 prospektiv alle 972 Totgeburten in den fiinf US Bundesstaaten
Rhode Island, Massachusetts, Georgia, Texas und Utah erfasst. Von diesen stimmten 500
Miitter mit 512 Totgeburten einer Obduktion zu. Als hiufigste Todesursache (29 %) fan-
den sich Komplikationen bei der Entbindung. Zu den Entbindungskomplikationen wur-
den unter anderem vorzeitige Plazentalosung, Todesfélle bei Mehrlingsschwangerschaf-
ten sowie die Konstellation von vorzeitigem Blasensprung und Zervixinsuffizienz, hidufig
in Kombination mit Chorioamnionitis, gezahlt. Weitere Todesursachen werden in Tabelle

2 aufgelistet. Mehrere Komplikationen konnten gleichzeitig vorliegen (19).

Tabelle 2: Todesursachen bei Totgeburten (mit Mehrfachnennungen) nach (19)
Todesursache %
Entbindungskomplikation 29
Plazenta Pathologie 24
Infektion 14
Fetale genetische Abnormalitat 13
Nabelschnur Abnormalitat 10
Hypertonus, Praeklampsie, Eklampsie 9
Miitterliche internistische Komplikation 8
Andere 3

Postnatale Autopsien entdeckten eine neue Diagnose, veridnderten eine bestehende Diag-
nose oder ergaben zusétzliche wichtige Informationen bei 22-76 % der Fille in einer sys-

tematischen Literaturanalyse ohne spezifische Differentialdiagnosen zu benennen (20).

1.5 Epidemiologie und Diagnose der Kindstdtung
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Unter Kindstétung werden in der Literatur verschiedene Begriffe subsumiert. Neonatizid
ist definiert als Kindstotung innerhalb der ersten 24 h nach Entbindung. Infantizid wird
unterschiedlich definiert: entweder als Kindstétung bei Kindern innerhalb des ersten Le-
bensjahres (21-23) oder als Kindstétung in jeglichem Alter (24). Fiir diese Arbeit gilt
erstere Definition. Filizid ist die Kindstotung durch eines der beiden Elternteile unabhin-
gig vom Alter des Kindes.

Der Begriff Neonatizid findet selten Gebrauch im gesetzlichen Rahmen und wird meist
unter dem Begriff Infantizid zusammengefasst. In der Regel wird nur von Kindstotung

gesprochen.

Bis 1998 war in Deutschland die Kindstotung gemif § 217 StGB als besonderes Totungs-
delikt beriicksichtigt, wenn es sich um ein nichteheliches Kind handelte, das von der Mut-
ter unmittelbar nach der Geburt getotet wurde. Es bestand eine Strafminderung begriindet
mit der Stigmatisierung eines unehelichen Kindes und der daraus folgenden starken psy-
chischen und sozialen Belastung fiir die Mutter. Diese Gesetzgebung galt als nicht mehr
zeitgemil und wurde dementsprechend gedndert. Gemal3 § 212 und 213 StGB (Totschlag
bzw. minder schwerer Fall des Totschlags) werden Kindstdtungen heute denen von Er-

wachsenen gleichgestellt (24).

Statistiken zur Inzidenz von Kindstotungen sind schwer zu erheben. Man geht von einer
sehr hohen Dunkelziffer aus, da viele Félle nie aufgedeckt werden konnen und somit nicht
registriert werden. Porter und Gavin beschreiben in einer Ubersichtsarbeit eine Rate von
2,4 pro 100.000 bis 7,0 pro 100.000 in Industrienationen (England, Schottland, Wales,
Vereinigte Staaten von Amerika, Kanada, Neuseeland (23)). Eine Studie iiber Kindsto-
tung aus den Vereinigten Staaten von Amerika im Jahr 1990 berichtete, dass von 13 Neu-
geborenen 7 (64 %) nur zufillig in Miilleimern oder anderen Abfillen aufgefunden wur-
den, ohne dass die Mutter das Kind als vermisst gemeldet hatte (25). Levene und Bacon
gaben an, dass etwa 10 % der Todesfille, die als plotzlicher Kindstod (sudden infant
death syndrom = SIDS) eingruppiert wurden, in Wirklichkeit unaufgedeckte Kindstotun-
gen waren (26). Daher bleibt die exakte Datenlage zu Infantiziden unklar.

Die Téterprofile derer, die Neonatizid begehen, unterscheiden sich eindeutig von jenen,
die Filizid begehen. Resnick betonte schon im Jahr 1970, dass es sich bei den Téterinnen

um zwei unterschiedliche Gruppen von psychiatrisch kranken Menschen handele (27).
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Auch die Umstinde bei der Geburt, Verhaltensweisen und Einbeziehungen anderer Mit-

menschen nach Entbindung scheinen hinsichtlich der Téterinnen zu variieren.

Bei 95 % der begangenen Neonatizide handelte es sich um Neugeborene, die au3erhalb
des Krankenhauses geboren wurden. Hingegen handelte es sich bei 92 % der Infantizide
um Kinder, die in einer Klinik zur Welt kamen (28). Trautmann-Villaba und Hornstein
beschrieben ebenfalls, dass Neonatizide eher von Frauen begangen wurden, die ihre
Schwangerschaft verheimlichten, verdrangten oder verleugneten und spiter das Kind
ohne vorherige medizinische Kontrolle auB3erhalb der Klinik zur Welt brachten. Frauen
hingegen, die ihr Kind im Verlauf des 1. Lebensjahres toteten, gaben ihren Mitmenschen

gegeniiber vorher Warnsignale oder suchten institutionelle Hilfe (24).

Die Risikofaktoren, Neonatizid zu begehen, sind in Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 3: Risikofaktoren fir Neonatizid
Autor Risikofaktor
Craig (22) Familien mit religiés-fundamentalistischen Ansichten

Fehlende Kommunikation zwischen werdender Mut-

ter und eigener Familie

Niedriges Bildungsniveau

Leben in landlicher Gegend

Primiparitat

Personlichkeitscharakter: unreif, schichtern, passiv

Zu Hause lebend

Crittenden (25) Tendenz medizinische Versorgung zu vermeiden
Nesca (21) Posttraumatische Belastungsstérung
Overpeck (28) Alter < 19 Jahren

Entbindung auRerhalb des Krankenhauses

Resnick (27) Lediger Familienstand
Ungewolltes Kind

Verleugnung der Schwangerschaft

Trautmann (24) Ablehnung der Mutterschaft
Angst vor Reaktion der Umgebung

Mangelhaftes Copingverhalten
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1.6 Grundlagen Computertomographie

Die Computertomographie (CT) stellt heutzutage eines der wichtigsten radiologischen
Verfahren zur nichtinvasiven Diagnostik dar. Hounsfield und Cormack entwickelten
1968 das Prinzip der CT. Hierbei handelt es sich um ein Rontgen-Schnittbildverfahren
mit dem transversale Schichten erzeugt werden. Im Gegensatz zur Projektionsradiogra-
phie wird durch die Akquisition von Schnittbildern durch den Ko&rper ein detaillierter
Uberblick und Einblick in die untersuchte Korperregion ermdglicht. Der Patient wird fiir
die Untersuchung auf einer Liege durch einen kurzen Tunnel, die sogenannte Gantry (Ab-
tasteinheit), gefahren. In der Gantry rotiert eine Rontgenr6hre um den Patienten, welche
aus verschiedenen Richtungen eine Vielzahl von Projektionen anfertigt. Anhand von De-
tektoren werden Intensititsunterschiede der Rontgenstrahlung gemessen. Durch Compu-
terberechnungen kdnnen aus den unterschiedlichen Absorptionswerten digital Schnittbil-
der rekonstruiert werden. Bereits friihzeitig konnte definiert werden, wie Luft von Wasser
abgegrenzt werden kann durch Kalibrierung in sogenannte Hounsfield-Einheiten (HE)
bzw. Hounsfield-units (HU) (29). Die HU-Skala ist ein MaB8 fiir die Dichte und als Gerade
mit den beiden definierten Bezugsgrofien Luft =-1000 HU und Wasser = 0 HU definiert.
Typische Dichtewerte in der CT sind beispielsweise: Lungengewebe -600-800 HU; Fett
-100-0 HU; Wasser 0 HU; frische Blutung 70-90 H; Spongiosa 300 HU; Kompakta
>1000 HU. Da die Lunge GefiBle mit Weichteildichte und Luft mit -1000 HU enthilt,
wird ein breiteres Betrachtungsfenster fiir die Lunge bendtigt. Die Dichtewerte werden
in der CT als Graustufen dargestellt. Die sogenannte Fenstertechnik ermdglicht eine
leichtere Beurteilung indem nur die zu untersuchende Organstruktur in Graustufen in je-
weiligen Knochen-/Weichteil-/Lungenfenstern dargestellt wird. Mit der CT konnte erst-
malig auch Weichteilgewebe mit geringen Kontrastunterschieden erfasst und zweidimen-
sional bzw. dreidimensional dargestellt werden. Entwicklungen der Rechnerarchitektur
haben eine zunehmende Auflésung und Rekonstruktion der hierbei erzeugten Daten und
Bilder ermdoglicht. Inzwischen konnen Multidetektortomographen (MDCT) in kiirzerer
Zeit mit diinneren Schichten grofere Untersuchungsvolumina darstellen (30). Diagnosti-
sche Moglichkeiten und Indikationen werden durch stetige technische Entwicklungen zu-
nehmend ausgeweitet. Bald fand das CT auch Eingang in der Untersuchungsmethode der

Rechtsmedizin.
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1.7 Entwicklung der virtuellen Autopsie

Bei der Todesursachenkldarung kommen haufig interdisziplindre Methoden zum Einsatz.
Neben histologischen, toxikologischen, klinisch-chemischen und neuropathologischen

Untersuchungen wird immer mehr auch auf bildgebende Verfahren zuriickgegriffen.

Die Verwendung postmortaler bildgebender Verfahren kam bereits kurz nach der Ein-
fiihrung der Radiologie zum Einsatz (31). Im Jahr 1896 - nur ein Jahr nach der Einfiihrung
von Rontgen durch Wilhelm Conrad Rontgen - wurde die mumifizierte Hand einer dgyp-
tischen Prinzessin gerontgt (32). Neben der Verwendung in der Anthropologie wurden
spiter mobile Rontgengerite von rechtsmedizinischen Instituten zur Detektion rontgen-
dichter Fremdkorper oder Knochenldsionen im Korper genutzt (33). Die erste Anwen-
dung postmortaler CT (PMCT) wurde im Jahr 1983 im Fall eines verstorbenen Tauchers
dokumentiert. Dabei konnte die Gasverteilung im Schidel dargestellt werden (34). Fo-
rensische Anwendung fand das CT auch zur Ergénzung konventioneller Rontgenaufnah-
men in zwei Ebenen zur Rekonstruktion von Schussverletzungen des Schidel (35). Ein
Uberblick iiber die verschiedenen postmortalen bildgebenden Verfahren wurde in den
letzten Jahren in mehreren Verdffentlichungen dargestellt (33, 36). Die Vorteile der com-
putertomographischen Untersuchung des Leichnams vor der Autopsie wurden rasch deut-
lich. Zum Einen kann hiermit eine Aufnahme erstellt werden, die den Moment der Un-
tersuchung festhélt, ohne den Leichnam zu beschiddigen. Zum Anderen ist hiermit eine
archivierbare Dokumentation mdglich, die eine jederzeitige quantitative Analyse und
Nachbearbeitung erlaubt. Diese Dokumentation ist zwar nur bedingt aussagekriftig und
in vielen Aspekten der Autopsie unterlegen, dennoch konnen die Ergebnisse der CT teil-
weise die der Autopsie vorhersagen. Des Weiteren konnen zusitzliche Informationen auf-
gedeckt werden, die der Autopsie mitunter verborgen blieben, wie z.B. der Nachweis von
Luftembolien (37). Fiir diese Herangehensweise hat Dirnhofer, der seinerzeitige Direktor
des Instituts fiir forensische Medizin in Bern, den Begriff Virtopsy geprégt (38). Aufbau-
end auf den Arbeiten der Berner Arbeitsgruppe untersuchten Michiue und Mitarbeiter die
PMCT zur Untersuchung der pulmonalen Pathophysiologie im Hinblick auf die Todes-
ursache (39). Insbesondere beschrieben sie auch in einer kleinen Serie, dass PMCT durch
Analyse der Luft/Gas-Verteilung bei Neugeborenen mdoglicherweise eine Unterschei-

dung hinsichtlich der Beurteilung liefern kénnen, ob es sich um eine Totgeburt oder eine
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Kindstétung handelte (40). Jiingere Untersuchungen an verstorbenen Erwachsenen be-
statigen, dass anhand PMCT bestimmte HU Profile der Lungen erstellt werden konnen,
die bereits Aufschliisse iiber die Todesursache geben. So liegt beispielsweise beim Herz-
tod morphologisch meist ein Lungenddem oder eine Stauung vor. Durch die erhohte
Menge an Wasser und anderen Blutkomponenten erhoht sich die Strahlenundurchléssig-
keit des Lungengewebes und die HU-Werte weisen eine gro3ere Spannweite negativer
HU-Werte auf. Todliche Blutungen oder Hypothermien hingegen zeigten durch eine re-
lative Zunahme an Luft innerhalb der Lungen deutlich niedrigere HU-Werte als beim
Herztod (41). Der Vergleich zwischen PMCT und Schwimmprobe der Lungen im Rah-
men der Autopsie wurde erstmals von Guddat und Mitarbeitern aus Berlin anhand von
vier Einzelfillen geschildert (7).

Ein Vergleich systematischer CT-Analysen mit den Ergebnissen der Autopsie in der Dif-
ferentialdiagnose zwischen Totgeburt und Lebendgeburt mit anschlieBendem Eintreten
des Todes steht bisher aus.
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1.8 Fragestellung

In dieser Studie wurde die Aussagekriftigkeit von PMCT hinsichtlich der Beliiftung der
Lunge im Vergleich zur rechtsmedizinischen Schwimmprobe untersucht. Als Kontroll-
gruppe wurde eine Kohorte von verstorbenen Sduglingen herangezogen, bei denen der
Tatbestand des Gelebthabens zweifelsfrei war. Da bei diesen aus nachvollziehbaren
Griinden keine Schwimmprobe durchgefiihrt wurde, konnten prospektiv pradiktive Werte

nicht errechnet werden. Die folgenden Fragestellungen wurden bearbeitet:

1) Ist es moglich mit der PMCT des Thorax eine sichere Aussage iiber den Be-

liftungszustand der Lunge zu treffen?

2) Wie hoch ist die Ubereinstimmung der Ergebnisse der PMCT des Thorax und
der Autopsie (mit oder ohne Schwimmprobe) im Hinblick auf den Beliiftungs-

zustand der Lunge?

3) Gibt es geeignete Cut-off-Werte der HU fiir die Beurteilung des Beliiftungs-

zustandes der Lunge in der virtuellen Autopsie?
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2 Material und Methoden

2.1 Auswahl der Verstorbenen

Bei der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie.
Untersucht wurden die demographischen und (soweit bekannt) anamnestischen Daten,
die PMCT-Bilder sowie die rechtsmedizinischen Obduktionsergebnisse von 42 Kindslei-
chen, die dem Institut fiir Rechtsmedizin der LMU im Zeitraum von Juni 2008 bis Februar
2012 iiberstellt worden waren. Anhand der institutsinternen Dokumentation wurden alle
Kindsleichen, die in diesem Zeitraum aus ungeklérten Griinden verstarben und daraufhin
eine PMCT sowie eine rechtsmedizinische Autopsie erhielten, eingeschlossen. Bei vier
der Kindsleichen mit ungeklérter Todesursache wurden PMCT-Bilder erstellt, die fiir die
Fragestellung dieser Dissertation von unzureichender Qualitidt waren. Diese lieBen sich
aufgrund ungiinstiger Bedingungen beziiglich der Kindslage, Abgrenzbarkeit der Lunge
gegeniiber dem restlichen Gewebe oder unzureichender Bilderanzahl auf verschiedenen
Ebenen, nicht auswerten und wurden nicht beriicksichtigt (Abbildung 6). Insgesamt wur-

den somit die Daten von 38 Kindsleichen mit ungeklarter Todesursache ausgewertet.

2.1.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Kindsleichen mit ungeklarter Todesursache innerhalb des ersten
Lebensjahres, die im oben genannten Zeitraum im Institut fiir Rechtsmedizin der LMU

gerichtlich obduziert worden waren.
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Von den 38 Kindsleichen wurden 17 Neugeborene am Tag der Geburt fiir tot erklart oder
gehalten und als Studiengruppe verwendet. Bei 14 dieser 17 Neugeborenen wurde im
Rahmen der Autopsie eine Lungenschwimmprobe durchgefiihrt. Weitere 21 waren
Kindsleichen, die iiber die Neugeborenenperiode (>24 h) hinaus gelebt hatten und als
Kontrollgruppe verwendet wurden. Aufgrund der in dieser Gruppe liberschrittenen Neu-
geborenenperiode war gesichert, dass die Kindsleichen vor ihrem Todeszeitpunkt bereits
gelebt hatten. Daher wurde auf die Durchfiihrung einer Schwimmprobe verzichtet. Ein

positiver pradiktiver Wert der Schwimmprobe konnte daher nicht errechnet werden.

2.1.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Kindsleichen, bei denen PMCT-Bilder vorlagen, jedoch auf-
grund ungeniigender Anzahl der Bilder, ungiinstiger Kindslage oder schlechter Abgrenz-
barkeit der Lunge gegeniiber dem restlichen Gewebe, keine aussagekriftigen Messungen

moglich waren (n=4, Abbildung 6).

2.1.3 Ethikantrag

Eine gesonderte Einwilligung fiir die gerichtsmedizinischen und radiologischen Untersu-
chungen war nicht erforderlich, da die Untersuchung auf Anordnung der Staatsanwalt-
schaft zur Todesursachenkldrung erfolgte. Fiir die Durchfiihrung des retrospektiven For-
schungsprojektes auf Grundlage der durch die Rechtsmedizin und Radiologie erhobenen

Daten liegt ein positives Votum der Ethikkommission vor (Ethikantrag Nr.: 51-08).

2.2 Postmortale Computertomographie (PMCT)
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2.2.1 Bildaufnahme

Jeder Korper wurde von einem CT 750 HD Revolution “Discovery”, General Electric
(GE Healthcare, Miinchen), mit 64 Zeilen bei einer Kollimation von 0,625 mm aufge-

nommen und daraus axiale Schichten von 2,5mm Dicke rekonstruiert.

Die Kindsleichen wurden in Riickenlage gescannt, die Arme wurden seitlich platziert. In
allen Féllen lagen axiale Aufnahmen vor. Fiir die Hohenzuordnung zu den Wirbelkorpern

wurden entweder sagittale oder koronare Reformationen verwendet.

2.2.2 Bildanalyse

Retrospektiv wurden die Multidetektor-CT-Thoraxbilder (MDCT) des 64-Zeilen-Scan-
ners an einer speziell fiir solche Auswertungen zur Verfiigung stehende Workstation des
CT-Herstellers analysiert. Hierbei handelt es sich um einen speziell eingerichteten Com-
puterarbeitsplatz, mit dem groBle Datensitze der Schnittbildgebung systematisch analy-
siert werden konnen. Zum Zeitpunkt der PMCT-Bildauswertung waren die Untersucher
verblindet gegeniiber dem Ergebnis der Obduktion bzw. der Schwimmprobe. Das Ge-
burtsdatum war, sofern bekannt, den Aufnahmen zu entnehmen ebenso wie das Untersu-
chungsdatum der PMCT. Alle thorakalen Schnitte wurden durch zwei Untersucher aus-
gewertet: die Doktorandin und ein Facharzt fiir Radiologie mit mehreren Jahren Erfah-
rungen in der CT Diagnostik, werteten die Bilder an einer PC-Workstation aus. Zur Ori-
entierung wurden im Weichteilfenster sagittale oder koronare Reformationen verwendet,
auf denen die gesamte Wirbelsdule abgebildet war. Referenzlinien wurden zwischen den
jeweiligen Brustwirbelkorpern (BWK) parallel zu den Dornfortsdtzen der Wirbelkorper
gezogen. In einigen Fillen lagen keine sagittalen Bilder vor. In diesem Fall wurde der
sogenannte Scout zur Orientierung verwendet. Beim Scout handelt es sich um eine Uber-
sichtsaufnahme in der Art einer anterior-posterioren Aufnahme der gesamten gescannten

Korperregion, in der virtuell die durchgefiihrten Schnittrekonstruktionen eingeblendet
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werden konnen. Folgende Ebenen wurden systematisch im Lungenfenster mit Hounsfiel-

deinheiten (HU) vermessen:

Ebene 1) zwischen BWK 2-3
Ebene 2) zwischen BWK 3-4
Ebene 3) zwischen BWK 4-5
Ebene 4) zwischen BWK 5-6
Ebene 5) zwischen BWK 6-7
Ebene 6) zwischen BWK 7-8

Fiir jede Ebene wurde ein axiales Bild verwendet. Fiir die axialen Ebenen wurden jeweils
sechs Regions of Interests (ROI) definiert, drei auf der rechten und drei auf der linken
Seite. Die ROIs wurden wie folgt definiert:

ROI 1. anterior rechts
ROI 2. medial rechts
ROI 3. dorsal rechts
ROI 4. anterior links
ROI 5. medial links
ROI 6. dorsal links

Fiir jeden ROI wurde eine reprisentative Fliche von 0,5-0,7 cm? ausgewihlt. Potentielle
Uberschneidungen mit anderen Strukturen als dem Lungengewebe (Rippen oder medias-
tinale Strukturen) wurden vermieden. Gleichermaflen wurden im Fall eines offensichtli-
chen Pneumothorax die Bereiche freier Luft im Pleuraspalt von den Messungen ausge-
schlossen. Die HUs fiir jeden ROI wurden separat notiert. Insgesamt gab es fiir jeden
Saugling 36 représentative ROIs (sechs Ebenen a sechs ROIs). Die folgenden Abbildun-

gen 3a-b zeigen den Workflow, anhand dessen die ROIs in den entsprechenden Ebenen
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festgelegt wurden. Die Abbildungen 4a-f zeigen die sechs axialen Ebenen (E) mit ent-
sprechenden ROIs eines Falles aus der Studiengruppe, die Abbildungen Sa-f zeigen das
gleiche fiir einen Fall aus der Kontrollgruppe. Die ROIs wurden soweit wie moglich von-
einander entfernt gesetzt, sodass eine repriasentative Fliche der Gesamtlunge erfasst wer-
den konnte. Jeweils ein reprasentatives axiales und sagittales Beispielbild in Weichteil-
und Lungenfenster (je nach Verfiigbarkeit z. T. Scout) befindet sich fiir jeden Fall aus der
Studiengruppe im Anhang.



Material und Methoden -21 -

Abbildung 3a:  Workflow PMCT in sagittaler Ansicht im Weichteilfenster. Fallnummer 1 Ebene 5 markiert
mit der roten Linie.
Bereich - 0 53 gcm
3 Z’F’\ ! Rixelzahl : 311
3.00/3 2222\ ML P GER00 DSl Bme 3 MW/SD - 59.00/38.95
Abbildung 3b:

Workflow PMCT in axialer Ansicht im Lungenfenster. Fallnummer 1 Ebene 5 eingestellt
anhand Abb. 3a. Pro Ebene sechs platzierte ROIs mit einer GréRe zwischen 0,5-0,7 cm?.

ROI 1 anterior rechts, ROl 2 medial rechts, ROI 3 dorsal rechts, ROI 4 anterior links, ROI
5 medial links ROI 6 dorsal links.
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Abbildung 4a: Ebene 1 Studiengruppe Abbildung 4b: Ebene 2 Studiengruppe

Abbildung 4c: Ebene 3 Studiengruppe Abbildung 4d: Ebene 4 Studiengruppe



Material und Methoden -23 -

Abbildung 4e: Ebene 5 Studiengruppe Abbildung 4f: Ebene 6 Studiengruppe

Abbildungen 4a-f: Workflow Studiengruppe E1-6. Darstellung der ROIs 1-6 in allen 6 Ebenen fur Fallnum-
mer 9. ROI 1 anterior rechts E 1-6, ROI 2 medial rechts E 1-6, ROI 3 dorsal rechts E1-
6, ROI 4 anterior links E 1-6, ROl 5 medial links E1-6, ROI 6 dorsal links E 1-6.
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Abbildung 5a: Ebene 1 Kontrollgruppe Abbildung 5b: Ebene 2 Kontrollgruppe

Abbildung 5c: Ebene 3 Kontrollgruppe Abbildung 5d: Ebene 4 Kontrollgruppe
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Abbildung 5e: Ebene 5 Kontrollgruppe Abbildung 5f: Ebene 6 Kontrollgruppe

Abbildungen 5a-f:  Workflow Kontrollgruppe E1-6. Darstellung der ROIs 1-6 in allen 6 Ebenen fur Fallnum-
mer 19. ROI 1- anterior rechts E 1-6, ROl 2 medial rechts E 1-6, ROI 3 dorsal rechts E1-
6, ROI 4 anterior links E 1-6, ROl 5 medial links E1-6, ROI 6 dorsal links E 1-6.

2.3 Autopsie

Die verstorbenen Kinder wurden im Institut der Rechtsmedizin geméf § 87 StPO durch
zwei Arzte, von denen mindestens einer Facharzt war, mit Erdffnung aller drei Korper-
hohlen obduziert. Die komplette Sektion inklusive duflerer und innerer Besichtigung der
Schédelhohle, Brust- und Bauchhohle, Halsorgane, Brustorgane und Bauchorgane wurde
an jedem Leichnam durchgefiihrt. Organgewichte wurden gemessen und dokumentiert.
Die Lungen wurden mit besonderem Fokus auf ihren Beliiftungszustand inspiziert. In 14
Fallen mit unklarem Beliiftungsstatus wurde zusétzlich eine Schwimmprobe beider Lun-
genfliigel durchgefiihrt. Dabei wurde jede Lunge einzeln auf das Wasser gelegt und von
jeder Lunge jeder Lungenlappen. Dadurch sollten auch einzelne Lungenabschnitte, die
beliiftet hdtten gewesen sein konnen, detektiert werden konnen. Die Lungenschwimm-
probe galt als positiv, wenn beide Lungenfliigel nach Untertauchen in Wasser zur Ober-

fliche schwammen und als negativ, wenn die Lungenfliigel in Wasser sanken.

2.4 Korrelation der Autopsie mit der PMCT
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Nach der Bildanalyse wurden die Obduktionsergebnisse systematisch analysiert und in
einer Excel-Tabelle festgehalten. Insbesondere die Ergebnisse der Schwimmprobe der
Lungen wurden dokumentiert. In Féllen, in denen keine Schwimmprobe vorlag, wurden
die Beschreibungen zum Zustand der Lungen festgehalten. Zusatzinformationen beziig-
lich der Vorgeschichte, Todesumstéinde und Todesursache wurden festgehalten. Félle, in
denen eine Reanimation stattfand, wurden vermerkt. AnschlieBend wurden die Ergeb-

nisse der Bildanalyse beziiglich der Lungenbeliiftung mit denen der Autopsie verglichen.

2.5 Gruppenbildung

Drei verschiedene Gruppen wurden anhand der Obduktionsergebnisse unterschieden:

la)  Studiengruppe unbeliiftete Lunge
1b)  Studiengruppe beliiftete Lunge

2) Kontrollgruppe

Der Standard der Festlegung, ob eine Lunge beliiftet war oder nicht, wird durch die
Schwimmprobe ermittelt. Im Verlauf der Analyse wurde aus den Obduktionsberichten
entnommen, ob eine Schwimmprobe durchgefiihrt worden war und gegebenenfalls wel-
ches Ergebnis die Schwimmprobe ergab. Sank die Lunge unter Eintauchen in Wasser, so
fiel die Schwimmprobe negativ aus und wurde der Gruppe 1a, unbeliiftet, zugeteilt (ohne
Kenntnis der Ergebnisse der Bildgebung/PMCT). Schwamm die Lunge nach Aufbringen
auf Wasser auf, so fiel die Schwimmprobe positiv aus und wurde der Gruppe 1b, beliiftet,

zugeteilt (ohne Kenntnis der Ergebnisse der Bildgebung, s. Abbildung 6). In drei Féllen
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wurde formal keine Schwimmprobe durchgefiihrt, jedoch die Lungen laut Obduktions-
bericht als beliiftet eingestuft. In einem Fall wurden nach reanimationspflichtiger Not-
sectio die Lungen als vollstindig beliiftet vermerkt. In einem weiteren Fall verstarb das
Neugeborene am Tag der Entbindung nach Entlassung zu Hause und galt damit als be-
liiftete Lunge. Im letzten Fall verstarb das Neugeborene am Folgetag der Geburt unter

medizinischer Betreuung und galt somit ebenfalls als beliiftet (s. Abbildung 6).

Die Hounsfieldeinheiten (HU) wurden in allen Ebenen und allen ROIs bestimmt. Es
wurde der Mittelwert aller Messwerte der HUs aller Ebenen und ROIs eines Falls ermit-
telt (HU-MW). War dieser Mittelwert negativ, so wurde die Lunge als beliiftet eingestuft
(ohne Kenntnis der Ergebnisse der Schwimmprobe). War dieser Mittelwert positiv, so
wurde der Mittelwert als nicht beliiftet eingestuft (ohne Kenntnis der Ergebnisse der

Schwimmprobe). Ein Mittelwert von ,,0% trat nicht auf.
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i i

Studiengruppe

Abbildung 6:

Ubersicht Falle. Dem Institut der Rechtsmedizin der LMU wurden im Zeitraum von 2008-
2012 42 Kindsleichen obduziert. Vier dieser Kindsleichen konnten aufgrund mangelnder
Bildqualitat nicht eingeschlossen werden. Es blieben 38 zu untersuchende Félle, die je
nach Ergebnis der Schwimmprobe eingeteilt wurden. Negative Schwimmproben wurden
als Gruppe 1a eingestuft, positive Schwimmproben/laut Obduktionsbericht bellftete Lun-
gen als Gruppe 1b und die sicher gelebten Kindsleichen, die Uber die Neugeborenenpe-

riode (> 24 h) lebten, galten als Kontrollgruppe.
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2.6 Statistische Auswertung

Die genannten Daten wurden in Excel-Tabellen erfasst. Fiir stetige Variablen wurden
Mittelwert, Median, Minimum und Maximum berechnet. Die kategorischen Variablen
wurden in Héufigkeitstabellen aufgefiihrt, in denen die jeweilige Anzahl der Beobach-

tungen (N) sowie der zugehorige Prozentsatz angegeben wurden.

Die Auswertung der Daten erfolgte anhand der erfassten Excel Tabellen mit anonymi-
sierten Daten durch ein unabhéngiges biometrisches Institut (MedCommTools). Die sta-
tistische Analyse wurde mit Methoden der deskriptiven Statistik durchgefiihrt. Fehlende
Werte wurden nicht ersetzt und unplausible Werte wurden auf fehlend gesetzt. Eingesetzt
wurden die Software Pakete STATISTICA der Firma StatSoft, Inc., Tulsa, USA (42) so-
wie BiAS fiir Windows (43).

Es wurde der Mann-Whitney-U-Test fiir den Vergleich zwischen den Gruppen 1a und 1b
im Hinblick auf den durchschnittlichen HU-MW aller gemessenen Lungenfelder eines
Falls (36 ROIs) herangezogen. Fiir die Durchfiihrung des U-Tests werden alle Werte der
stetigen Variablen der GroBe nach geordnet. Dem kleinsten Wert wird die Rangzahl 1,
dem zweitkleinsten die Rangzahl 2 usw. zugeordnet. Die Rangzahlen werden getrennt
nach Kategorien der diskreten Variablen addiert und daraus eine Priifgrof3e U berechnet.
Durch Vergleich mit der so genannten Standardnormalverteilung erhdlt man den Wert fiir
die Irrtumswahrscheinlichkeit p. Die Nullhypothese war: die Wahrscheinlichkeit, dass
ein HU-Wert in der einen Studiengruppe groBer ist, als ein HU-Wert der anderen Stu-
diengruppe, ist gleich 1/2. Anders ausgedriickt die Stichproben unterscheiden sich nicht
hinsichtlich des Medians. Es wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit fiir einen Fehler 1.

Art (alpha) von 5 % angenommen, entsprechend einem Signifikanzniveau von p<0,05.

Zur Ermittlung des optimalen HU Grenzwertes (Cut-Off Value) zwischen beliifteten und
unbeliifteten Lungen wurde eine Analyse der Receiver Operating Characteristic durchge-
fiihrt. Hierbei handelt es sich um eine Grenzwertoptimierungskurve, bei der der bestmog-
liche Grenzwert fiir einen diagnostischen Test ermittelt werden soll im Hinblick auf Sen-
sitivitdt und Spezifitit des Tests (44).



Ergebnisse - 30 -

3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Daten

Die Neonaten waren im Median 52cm grof3 (Spannweite 42-55 cm) und hatten ein medi-
anes Gewicht von 3296g (Spannweite 1324-4380 g). Die Kinder, die {iber die Neugebo-
renenperiode hinaus gelebt hatten, waren im Median 57cm grof3 (Spannweite 54-63cm)
und hatten ein medianes Gewicht von 4200g (Spannweite 1360-6200g). Es handelte sich
um 22 ménnliche und 16 weibliche Kindsleichen. Das mediane Alter der Gesamtgruppe
lie3 sich nicht berechnen, da hiufig weder die Geburtszeit noch der Todeszeitpunkt exakt
bekannt waren. Das mediane Alter der 21 Kindsleichen, die sicher iiber die Neugebo-
renenperiode hinaus gelebt hatten, betrug 8 Wochen (Spannweite 3-12 Wochen). Diese
Daten sind in Tabelle 5 sowie in Abbildung 7 und Abbildung 8 dargestellt.
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Tabelle 4: Deskriptive Daten

Gruppen Fallnum- Geschlecht Kérperlange Kérpergewicht (g)
mer (cm)

la — unbeliftet 1 m 55 2500
2 m 56 4380
3 m 48 2166
4 m 48 3260
5 w 50 3296
6 m 50 2878
7 w 42 1324
8 w 43 1708
9 m 53 4162
10 m 55 3300

1b - bellftet 11 m 50 2880
12 m 52 3312
13 m 55 3744
14 w 53 3880
15 m 54 3768
16 w 52 3302
17 m 49 3050

2 — Kontrolle 18 m 56 3000
19 w 58 1360
20 m 59 5176
21 m 60 5440
22 w 58 5300
23 m 55 3744
24 w 58 4800
25 w 59 5300
26 w 58 4100
27 m 54 4200
28 w 55 3654
29 m 56 4508
30 m 63 6200
31 m 54 3500
32 w 61 6100
33 m 54 3690
34 w 55 4070
35 m - -
36 w 57 4940
37 w 56 4100
38 m 62 5700
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3.2 Autopsiebefunde

Die Autopsiebefunde von 38 Kindsleichen wurden systematisch aufgearbeitet und er-
fasst. Im Median betrug die Differenz zwischen Sterbe- bzw. Auffindedatum und dem
Zeitpunkt der Obduktion einen Tag (Spannweite 0-6 Tage). Die Schwimmprobe wurde
in 14 Féllen durchgefiihrt und dokumentiert. Bei vier der Fille fiel die Schwimmprobe
positiv aus, bei 10 der Fille negativ. In weiteren drei Fillen wurde formal keine
Schwimmprobe durchgefiihrt, jedoch die Lungen laut Obduktionsbericht als beliiftet ein-
gestuft. Bei 21 Kindsleichen aus der Kontrollgruppe, die sicher iiber die Neugeborenen-
periode hinaus gelebt haben, wurde auf die Durchfiihrung einer Schwimmprobe verzich-
tet (Tabelle 5, Abbildung 9). Anhand dieser Ergebnisse erfolgte die Einteilung in die

Gruppen 1la, 1b und 2.

Tabelle 5: Ergebnisse der Lungenschwimmprobe

Ergebnisse der Schwimmprobe Falle

N %
Studiengruppe
Negativ - unbeliftet 10 26
Positiv - bellftet 4 11
nicht durchgefiihrt — als beliftet eingestuft 3 8
Kontrollgruppe
nicht durchgefiihrt — als beliftet eingestuft 21 55
Summe 38 100
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4 pos. g
Abbildung 9: Diagramm Ergebnisse Lungenschwimmprobe Studiengruppe. In drei Féllen wurde formal

keine Schwimmprobe durchgefiihrt, in vier Fallen fiel die Schwimmprobe pos.-positiv aus

und in 10 Fallen neg.-negativ.

Die Zuordnung zu den drei Gruppen (1a Studie - unbeliiftete Lunge, 1b Studie - beliiftete
Lunge, 2 - Kontrollgruppe) erfolgte aufgrund des im Obduktionsbericht vermerkten Be-
liftungsstatus der Lungen ohne Kenntnisse der Bildgebung (Tabelle 6, Abbildung 9).

Tabelle 6: Gruppeneinteilung nach Autopsie
Gruppen Falle
N %
1 a — unbellftete Lungen 10 26
1 b — bellftete Lungen 7 19
2 — Kontrollgruppe 21 55
Summe 38 100
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3.3 PMCT-Befunde

Die PMCT-Bilder von 38 Kindsleichen wurden systematisch analysiert. Im Median be-
trug die Differenz zwischen Sterbe- bzw. Auffindedatum und dem Zeitpunkt der PMCT-
Bildgebung einen Tag (Spannweite 0-6 Tage).

Es wurden pro Leiche bzw. PMCT-Untersuchung sechs x sechs ROIs in den Lungen plat-
ziert (siche Methodik). Anhand dieser 36 Werte wurde der Gesamtdurchschnitt der Lun-
gen in HU bestimmt. Positive Gesamtdurchschnitte wurden als unbeliiftete Lungen ein-
gestuft, negative Gesamtdurchschnitte als beliiftete Lungen, ohne Kenntnisse der Autop-

siebefunde.

In 26 Fillen ergab der Gesamtdurchschnitt der HUs negative Werte, in 12 Féllen positive
Werte. Von den 26 Fiéllen mit negativen Gesamtdurchschnitten waren 20 Fille Kindslei-
chen, die sicher gelebt hatten (Kontrollgruppe). In einem einzigen Fall aus der Kontroll-

gruppe ergab der gesamtdurchschnittliche Wert der HUs der Lungen positive Werte.

In der Studiengruppe ergaben 11 Félle positive Gesamtdurchschnitte der HUs und 6 Fille
negative Gesamtdurchschnitte der HUs (Tabelle 7, Abbildung 10).
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Tabelle 7: Ergebnisse der PMCT

Gruppen Falle
N %
Studiengruppe
Positiver HU Wert— unbeluftet 11 29
Negativer HU Wert— beluftet 6 16
Kontrollgruppe
Positiver HU Wert — unbeluftet 1 3
Negativer HU Wert— belliftet 20 52
Summe 38 100
HUs (belif
Studien6gruppe Studie}aéruppe
R ntslre

Abbildung 10: Diagramm Ergebnisse PMCT. Die PMCT-Analyse ergab 26 Falle mit einem durchschnitt-

lichen negativen HU-Mittelwert und wurde als beluftet gewertet. Davon fielen sechs Félle

in die Studiengruppe (Gruppe 1) und 20 Félle in die Kontrollgruppe (Gruppe 2). 12 Félle

ergaben einen durchschnittlich positiven HU-Mittelwert und wurden als unbeliftet gewer-

tet. Davon fielen 11 Félle in die Studiengruppe (Gruppe 1) und ein Fall in die Kontroll-

gruppe (Gruppe 2).
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3.4 Korrelation der Autopsie-Ergebnisse mit den Ergebnissen der
PMCT

In 38 Fallen wurden die Autopsie-Ergebnisse mit denen der PMCT verglichen. Die CT
wurde entweder am Tag der Autopsie oder einen Tag zuvor durchgefiihrt. Im Median
betrug die Differenz zwischen dem Zeitpunkt der PMCT und dem Zeitpunkt der Obduk-
tion null Tage (Spannweite 0-1 Tag). Die Lungen wurden jeweils verblindet nach Autop-
siebefunden und nach PMCT als beliiftet oder nicht beliiftet eingestuft. Anschliefend
wurden die Ergebnisse der Autopsie und der PMCT, hinsichtlich des Beliiftungszustan-

des der Lungen, fiir jeden Fall miteinander verglichen und dokumentiert.

In 14 Fillen, in denen eine Schwimmprobe durchgefiihrt wurde, korrelierte der durch-
schnittliche Gesamtmittelwert der HU-Werte der Lungen mit dem Ergebnis der
Schwimmprobe. In drei Fillen (Fallnummer: 12, 13, 16) wurde formal keine Schwimm-
probe durchgefiihrt, jedoch die Lungen laut Obduktionsbericht als beliiftet eingestuft.
Zwei von diesen drei Fillen (Fall 13, 16) ergaben nach Bildanalyse einen negativen
durchschnittlichen HU-Mittelwert (HU-MW) und wurden dementsprechend als beliiftet
eingestuft. In diesen Féllen korrelierten die Aussagen iiber den Beliiftungsstatus der Lun-
gen nach CT mit den Ergebnissen der Obduktion. In einem einzigen Fall (12) wurde die
Lunge laut Obduktionsbericht als beliiftet eingestuft, nach CT-Aussage jedoch als unbe-
liiftet mit positiven HU-Werten im Gesamtdurchschnitt. In diesem Fall korrelierten CT-
Aussage und Obduktionsbericht nicht.

In weiteren 21 Fillen wurde die Lunge obduziert, jedoch auf eine Schwimmprobe ver-
zichtet, da diese bereits sicher liber die Neugeborenenperiode hinaus gelebt hatten. Die
Lungen wurden demnach alle als beliiftet eingestuft. Die Bildanalyse ergab in 20 Féllen
negative durchschnittliche HU-MW und korrelierte mit der Beurteilung der Obduktion
als beliiftet. In einem Fall ergab die PMCT hingegen einen positiven durchschnittlichen
HU-MW, trotz medizinisch sicheren Gelebthabens (Alter 10 Wochen). Die Ergebnisse

der einzelnen Fille werden in Tabelle 10 aufgefiihrt.
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Tabelle 8: Fallibersicht
Fall Todesursache Differentialdiagnose Beluf- Sp?! dHU-MW?2 CPR3
tung- Au-
topsie
la = unbeliuftet
1 Totgeburt - 58
2 Totgeburt - 55 +
3 Totgeburt - 46
4 Totgeburt - 38 +
5 Totgeburt - 40
6 Totgeburt Fruchtwasseraspiration - 22 +
7 Totgeburt - 42
8 Totgeburt Erstickung* - 48
9 Totgeburt - 57 +
10 Totgeburt Erstickung* - 54
1b = bellftet
11 Totgeburt Virusinfekt, Pneumonie + -169 +
12 SHT/Unfall Pneumothorax 43 +
Hypoxie infolge
13 Herzmissbildung 13
14 unklar Totung, Faulnis + -572
15 unklar ;ir(t)‘)rt]ung, Mekoniumaspira- + 117
16 unklar Totung -55
17 unklar Tétung, Faulnis + -178
2 = Kontrollgruppe
18 SIDS + -112 +
19 SIDS + -157 +
20 SIDS Virusinfekt + -165 +
21 SIDS + -276 +
22 SIDS + -94 +
23 SIDS Aspiration, Intoxikation + -295 +
24 SIDS + -242 +
25 SIDS Virusinfekt + -200 +
26 SIDS + -258 +
27 SIDS Virusinfekt + -127 +
28 SIDS + -92
29 SIDS + -233
30 SIDS + -225
31 SIDS + -254 +
32 SIDS + -289 +
33 unklar Infekt + -235
34 unklar SIDS + -196 +
35 unklar Erstickung/Aspiration + -483 +
36 Totung + 46 +
37 Totung + -258 +
38 Totung + -205
BelUftung Autopsie Pluszeichen (+) = beluftet, SP* — Schwimmprobe; Pluszeichen
(+) = positiv, Minuszeichen (-) = negativ, dHU-MW? - durschnittlicher HU-
Mittelwert , CPR3— Z. n. kardiopulmonaler Reanimation,
*AtemwegsOffnung unter Wasser
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3.5 Vergleich der Gruppen lavs. 1b

Die durchschnittlichen Werte der HU-Parameter in Bezug auf alle gemessenen Lungen-
felder eines Falls (36 ROIs) fiir die Gruppen la (N=10) und 1b (N=7) wurden getrennt
voneinander ermittelt (Tabelle 9, Tabelle 10). Dabei wurde fiir jeden Fall ein durch-
schnittlicher HU-Gesamtmittelwert (HU-MW), ein durchschnittlicher HU-Wert fiir alle
rechten Lungenfelder (ROI 1, 2, 3 Ebene 1-6), ein durchschnittlicher HU-Wert fiir alle
linken Lungenfelder (ROI 4, 5, 6 Ebene 1-6), ein Median, ein durchschnittlicher HU-
Wert fiir die anterioren (ROI 1, 4 Ebene 1-6) Regionen beider Lungenseiten rechts und
links, ein durchschnittlicher HU-Wert fiir die medialen Regionen (ROI 2, 5 Ebene 1-6)
beider Lungenseiten, ein durchschnittlicher HU-Wert fiir die dorsalen Regionen (ROI 3,
6 Ebene 1-6) beider Lungenseiten, sowie ein durchschnittlicher HU-Minimum- und Ma-
ximumswert fiir jeden Fall bestimmt. Anhand dieser Daten wurden jeweils ein Mittelwert
(MW), Median, Minimum (Min.), Maximum (Max.) sowie eine Standardabweichung fiir
alle durchschnittlichen Werte einer Gruppe gebildet. Aus Tabelle 9 und Tabelle 10 geht
hervor, dass die mittlere Tendenz der HU-Werte in der Gruppe 1a deutlich hoher ist als
in der Gruppe 1b (z. B. HU-MW 1a: 46; 1b: -147).
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Tabelle 9: Durchschnittliche HU-Parameter (dHU) fur die Gruppe la

Gruppe la = un-
bellftet
N MW Median Min. Max. Stdabw.

dHU gesamt 10 46 47 22 58 11
dHU rechts 10 45 47 4 68 18
dHU links 10 46 46 34 57 8
dHU Median 10 47 47 36 60 8
dHU anterior 10 47 46 35 58 9
dHU medial 10 45 47 3 62 17
dHU dorsal 10 48 47 37 59 8
dHU Min. 10 23 36 -50 42 29
dHU Max. 10 60 60 49 72 8

Tabelle 10:  Durchschnittliche HU-Parameter (dHU) fur die Gruppe 1b

Gruppe 1b = be-
[Uftet
N MW Median Min. Max. Stdabw.

dHU gesamt 7 -147 -117 -572 43 202
dHU rechts 7 -147 -109 -630 65 233
dHU links 7 -147 -123 -513 34 174
dHU Median 7 -139 -113 -583 44 214
dHU anterior 7 -163 -86 -620 -6 212
dHU medial 7 -154 -78 -563 -19 188
dHU dorsal 7 -160 -123 -532 -15 174
dHU Min. 7 -344 -282 -817 -76 229
dHU Max. 7 -21 6 -258 98 120

Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich beider Grup-
pen. In der letzten Spalte dieser Tabelle sind die p-Werte angegeben. Die meisten p-Werte
sind kleiner als die Grenze zur statistischen Signifikanz von p=0,05 (grau hinterlegt). Die
Unterschiede zwischen den Gruppen kdnnen demnach als statistisch signifikant angese-
hen werden. Die Abbildung 11 zeigt beispielhaft den Vergleich fiir den Parameter durch-
schnittlicher HU-MW in Bezug auf alle gemessenen Lungenfelder eines Falls zwischen

den Gruppen 1a und 1b.
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Tabelle 11:  Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests Gruppe 1a und 1b

Mann-Whitney-U- Rgs. Rgs. U N N 2*eins.
Test
la 1b la 1b exakt p
dHU gesamt 121 32 4 10 7 0,001234
dHU rechts 109 44 16 10 7 0,070239
dHU links 124 29 1 10 7 0,000206
dHU Median 118 35 7 10 7 0,004628
dHU anterior 125 28 0 10 7 0,000103
dHU medial 125 28 0 10 7 0,000103
dHU dorsal 125 28 0 10 7 0,000103
dHU Min. 125 28 0 10 7 0,000103
dHU Max. 106 47 19 10 7 0,133073
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Abbildung 11:  Boxplot dHU-Studiengruppe. Vergleich fur den Parameter durchschnittlicher HU-

Mittelwert in Bezug auf alle Lungenfelder eines Falls (36 ROIs).
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3.6 Vergleich der Gruppen 1b vs. 2

Die durchschnittlichen Werte der HU-Parameter in Bezug auf alle gemessenen Lungen-
felder eines Falls (36 ROIs) fiir die Gruppen 1b und 2 wurden getrennt voneinander er-
mittelt (Tabelle 14, Tabelle 17). Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird die Tabelle 10
auf der darauffolgenden Seite erneut abgedruckt. Die Unterschiede des durchschnittli-
chen HU-MW innerhalb einer Gruppe sind hier viel kleiner (z.B. HU-MW 1b; -147, 2; -
208) als zwischen den Gruppen la und 1b und in keinem Fall statistisch signifikant (alle
p=0,05). Auf eine grafische Abbildung wird aufgrund des geringen Unterschieds zwi-

schen den beiden Gruppen in diesem Fall verzichtet.

Tabelle 10:  Durchschnittliche HU-Parameter fir die Gruppe 1b

Gruppe 1b = un-
bellftet
N MW Median Min. Max. Stdabw.

dHU gesamt 7 -147 -117 -572 43 202
dHU rechts 7 -147 -109 -630 65 233
dHU links 7 -147 -123 -513 34 174
dHU Median 7 -139 -113 -583 44 214
dHU anterior 7 -163 -86 -620 -6 213
dHU medial 7 -154 -78 -563 -19 188
dHU dorsal 7 -160 -123 -532 -15 174
dHU Min. 7 -344 -282 -817 -76 229
dHU Max. 7 -21 6 -258 98 120
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Tabelle 12:  Durchschnittliche HU-Parameter fur die Gruppe 2

Gruppe 2 = Kon-
trollgruppe
N MW Median Min. Max. Stdabw.

dHU gesamt 21 -208 -225 -483 46 104
dHU rechts 21 -193 -210 -476 47 100
dHU links 21 -223 -226 -490 45 111
dHU Median 21 -203 -206 -543 46 115
dHU anterior 21 -198 -215 -417 46 94
dHU medial 21 -208 -231 -502 46 107
dHU dorsal 21 -215 -229 -530 47 113
dHU Min. 21 -418 -487 -684 34 178
dHU Max. 21 -44 -36 -164 178 79

Tabelle 13:  Ergebnisse der Mann-Whitney U- Tests Gruppen 1b und 2

Mann-Whitney U- Rgs. Rgs. U N N 2*eins.
Test

1b 2 1b 2 exakt p
dHU gesamt 135 271 40 7 21 0,079810
dHU rechts 136 270 39 7 21 0,070631
dHU links 137 269 38 7 21 0,062297
dHU Median 133 273 42 7 21 0,100888
dHU anterior 136 270 39 7 21 0,070631
dHU medial 138 268 37 7 21 0,054750
dHU dorsal 135 271 40 7 21 0,079810
dHU Min. 127 279 48 7 21 0,189266
dHU Max. 122 284 53 7 21 0,296036

3.7 Vergleich Gesamtgruppe anterior vs. medial vs. dorsale ROIs

Die durchschnittlichen HU-Werte fiir die Regionen anterior (ROI 1, 4 Ebene 1-6), medial
(ROI 2, 5 Ebene 1-6) und dorsal (ROI 3, 6 Ebene 1-6) wurden fiir beide Lungenseiten
rechts und links fiir jeden Fall getrennt voneinander ermittelt. Die folgende Tabelle 14
zeigt die deskriptiven KenngroBen der durchschnittlichen HU-MW fiir die Lungenfelder
aller Félle der Gruppen 1a, 1b und 2 (N=38) in den Regionen anterior (ROI 1, 4), medial
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(ROI 2, 5) und dorsal (ROI 3, 6). Dabei wurden jeweils ein Mittelwert, Median, Mini-

mum- und Maximumwert sowie eine Standardabweichung ermittelt. Die Mittelwerte

zwischen den Regionen sinken geringfiigig von HU-MW -127 anterior auf -136 dorsal

ab.

Tabelle 14:  Deskriptive Kenngrof3en fir die Regionen
Deskriptive
Statistik

N MW Median Min. Max. Stdabw.

dHU anterior 38 -127 -122 -620 58 153
dHU medial 38 -131 -134 -563 62 154
dHU dorsal 38 -136 -136 -532 59 157

Anhand des Friedman-ANOVA Test wurden die drei Regionen anterior, medial, dorsal

fiir alle Lungenfelder der Gesamtgruppe (Gruppe la, 1b und 2) miteinander verglichen

(Tabelle 15). Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den drei Lokalisationen

war allerdings nicht nachzuweisen (Friedman-ANOVA, p=0,19; grau hinterlegt). Die

Abbildung 12 veranschaulicht die Ergebnisse grafisch.

Tabelle 15:  Ergebnisse des Friedman-ANOVA Tests
Friedmans ANOVA Chi2 (N=38, FG=2) =3,315789
p=,19054
Mittl. Rang- Mittelw. | Stdabw.
Rang summe
dHU anterior 2,2 85 -127 153
dHU medial 19 73 -131 154
dHU dorsal 1.8 70 -136 157
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Abbildung 12:  Boxplot Vergleich Regionen der Gesamtgruppe. Vergleich der Gesamtgruppe (1a, 1b, 2)
fur die durchschnittlichen HU-Werte fur die Lungenfelder eines Falls in den Regionen an-

terior, medial, dorsal. Hierbei ist kein statisch signifikanter Unterschied aufzuweisen.

3.8 ROC-Analysen zur Ermittlung optimaler Trennungspunkte

Die folgenden Ubersichten zeigen das Ergebnis der ROC-Analysen zur Festlegung des
optimalen Trennungspunktes zwischen beliifteten und unbeliifteten Lungen anhand der
HU-Messungen. Bester Trennungspunkt ist dabei derjenige, bei dem der niedrigste Anteil
fehlklassifizierter Fille auftritt, bei denen also die groBtmdgliche Ubereinstimmung zwi-
schen den HU-Messungen und der Einteilung unbeliiftet/beliiftet besteht.
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Der Vergleich der HU-Werte erbringt einen optimalen Trennungspunkt zwischen beliif-
teten und unbeliifteten Lungen bei -35,05 HU. In diesem Fall betragt der Anteil der fehl-
klassifizierten Werte 3,8 %.

Tabelle 16:  Ergebnis der ROC-Analysen
Parameter Optimaler Fehlklassifi- Mann-Whitney-U-Test AUC
Trennungs- | kationsrate Abweichung von Win-
punkt (HU) (%) kelhalb.
Mittelwert HU -35,05 3,85 % p < 0,0001 96,5 %
Mittelwert HU rechts -43,10 3,85 % p < 0,0001 94,6 %
Mittelwert HU links -30,05 3,85 % p < 0,0001 98,1 %
Median HU -24,00 3,85 % p < 0,0001 96,9 %
Mittelwert HU ante- -20,55 1,92 % p < 0,0001 98,1 %
rior
Mittelwert HU me- -36,80 1,92 % p < 0,0001 98,5 %
dial
Mittelwert HU dorsal -19,40 1,92 % p < 0,0001 97,7 %
HU-Min. -63,00 1,92 % p < 0,0001 98,1 %
HU-Max. 41,00 577 % p = 0,0002 90,1 %

Die folgende Abbildung 13 zeigt beispielhaft die ROC-Kurve fiir den Parameter HU-

Mittelwert.
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Abbildung 13: ROC-Kurve fiir den Parameter HU-Mittelwert.



Diskussion -48 -

4 Diskussion

Dies ist die erste systematische Untersuchung des Stellenwerts der PMCT in der Beurtei-
lung des Beliiftungszustands der Lungen zur Unterscheidung von Tot- und Lebendgeburt
bei Verdacht auf Neonatizid. Frithere Arbeiten sind entweder Darstellungen einzelner
Fille (7), Beurteilung des Beliiftungsstatus von Lungen anhand postmortaler Magnetre-
sonanztomographie (PMMRT) (45) oder Untersuchungen hinsichtlich der Gasverteilung
innerhalb der Lungen und des Gastrointestinaltraktes bei Neugeborenen (40). In dieser
Arbeit wurde mit der systematischen Auswertung von sechs x sechs Arealen der Lungen
untersucht, ob die Werte der gemessenen Hounsfieldeinheiten zuverldssige Aussagen
iiber den Beliiftungszustand der Lungen geben konnten. Als Standard wurde die
Schwimmprobe herangezogen. Grundlage der Untersuchungen waren PMCT-Bilder von
Kindsleichen, die im rechtsmedizinischen Institut der LMU eingeliefert worden waren.
Seit 2008 wurden von den Kindsleichen nach einem definierten Protokoll standardisierte
PMCT durchgefiihrt und digital gespeichert. In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten
von 38 Kindsleichen herangezogen, die im Zeitraum von 2008 bis 2012 untersucht wur-
den. Hierbei wurden anhand der Obduktion 28 Lungen als beliiftet und 10 als unbeliiftet
eingestuft. Aus 17 Fillen der Studiengruppe, die an dem Tag ihrer Geburt oder in den
darauf folgenden 24 h fiir tot erklirt wurden, wurde in 14 Féllen eine Schwimmprobe
durchgefiihrt. In weiteren drei Fillen wurde formal keine Schwimmprobe durchgefiihrt,
jedoch die Lungen laut Obduktionsbericht als beliiftet eingestuft. Bei 21 Kindsleichen
aus der Kontrollgruppe wurde auf Grund des Uberschreitens der Neugeborenenperiode
(>24 h) und die dadurch sichere Lungenbeliiftung auf eine Schwimmprobe verzichtet.
Die Zuordnung zu den drei Gruppen (la Studie - unbeliiftet, 1b Studie - beliiftet, 2 -
Kontrollgruppe) erfolgte aufgrund der Autopsiebefunde ohne Kenntnisse der Bildge-
bung. Die Obduktionen ergaben folgende Todesursachen: 15 SIDS, 11 Totgeburten, ein
Unfall/SHT, eine Herzmissbildung sowie 10 unklare Fille mit Verdacht auf Tétungsde-
likt.
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4.1 Diskussion der Methoden

4.1.1 Auswahl der Verstorbenen

In diese Studie konnten 38 Kindsleichen, die innerhalb des ersten Lebensjahres mit un-
geklérter Todesursache verstarben, einbezogen werden. Das Institut der Rechtsmedizin
der LMU ist eines der grofiten Institute in Deutschland, an dem friihzeitig in Zusammen-
arbeit mit dem Institut fiir Diagnostische Radiologie systematische PMCT verstorbener
Neugeborener bzw. von Totgeburten durchgefiihrt wurde. Daher stand fiir die Untersu-
chung dieser Thematik zwar eine kleine Fallzahl zur Verfiigung, aber immerhin die bisher
grofite beschriebene Fallzahl um einen Vergleich zwischen PMCT und Schwimmprobe
beziiglich des Beliiftungszustands der Lungen durchfiihren zu konnen. Vergleichbare
Studien hatten deutlich geringere Fallzahlen (7, 40) - maximal bis n=7 - als die Grundge-
samtheit n=38 der vorliegenden Studie. In zukiinftigen Untersuchungen wére eine noch

groflere Grundgesamtheit erstrebenswert.

4.1.2 PMCT

Die PMCT wurde systematisch anhand der Festlegung von 36 reprédsentativen ROIs in
HU pro Fall analysiert, wobei potentielle Uberschneidungen der ROIs untereinander oder
zu anderen Strukturen vermieden wurden. Es war hierbei moglich, eine sichere Aussage
iiber den Beliiftungszustand der Lunge zu treffen. Besondere Sorgfalt muss in solchen
Fiallen angewendet werden, wenn z.B. ein Pneumothorax vorliegt und die Lungen kolla-
biert sind oder aber wenn postmortal entstandene Faulnisgase eine Lungenbeliiftung vor-
tduschen konnen. Des Weiteren konnen durch Einblutungen in zuvor beliifteten Lun-
genarealen erhohte HU-Werte bedingen. Die Festlegung einer so hohen Anzahl an ROIs
sollte einen reprédsentativen Gesamtdurchschnittswert in HU fiir die Lungen eines Falls

hervorbringen. Als optimaler Cut-off-Wert zwischen beliifteten und unbeliifteten Lungen
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wurde ein Wert von -35,05 HU ermittelt. Andere Studien erfassten den Beliiftungszu-
stand der Lungen der PMCT rein qualitativ (7) oder anhand einer automatisierten Ana-
lyse-Software (40). Die Verwendung unserer Methode ermdglicht ein reproduzierbares
Verfahren, welches auch zu einem spiteren Zeitpunkt nachvollziehbar ausgewertet wer-
den kann. Hingegen ist vermutlich auch eine geringere Anzahl an ROlIs fiir die Bewertung

ausreichend.

4.1.3 Autopsie

Die Obduktion der Kindsleichen erfolgte im Median einen Tag nach Sterbe- bzw. Auf-
findedatum (Daten nicht aufgefiihrt). Dabei blieb zum Teil die Liegezeit der aufgefunde-
nen Kindsleiche unklar. Eine zu lange Liegezeit bzw. Verzogerung der Obduktion zum
Sterbezeitpunkt kann zu einem verstirkten Fiulniszustand der Leiche mit einer mogli-
chen Féulnisgasentwicklung und einem falsch positiven Ergebnis der Schwimmprobe
fithren. Auf Grund der zum Teil unbekannten Liegezeit konnte dies in unserer Studie
nicht beriicksichtigt werden. Bis auf zwei von 38 Fillen konnte eine Ubereinstimmung
zwischen Beliiftungsstatus im PMCT und Autopsie nachgewiesen werden. Guddat et al.
filhrten neben der Schwimmprobe der Lungen und des Gastrointestinaltraktes, eine
Schwimmprobe eines Leberlappens durch, um eine mdogliche Gasentwicklung durch
Féulnis zu detektieren (7). In Zukunft kdnnte dieser Punkt in weiteren Arbeiten beriick-

sichtigt werden.

4.1.4 Schwimmprobe

In Deutschland wird die Schwimmprobe als obligatorische Untersuchungsmethode im
Rahmen einer Autopsie zur Differenzierung zwischen Lebend- und Totgeburt verwendet.
In dieser Studie wurde in 14 Fillen formal eine Schwimmprobe durchgefiihrt, wobei in
allen Fillen das Ergebnis der Schwimmprobe dem Ergebnis der PMCT beziiglich des
Beliiftungsstatus der Lungen entsprach (s. Tabelle 9). Die Studie von Grof3e Ostendorf
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et. al aus dem Jahr 2013 iiberpriifte die Bedeutung und Aussagekriftigkeit der Schwimm-
probe in der heutigen Zeit. Schwimmproben von 208 Neugeborenen ergaben eine Zuver-
lassigkeit von 98 % hinsichtlich des Beliiftungsstatus der Lugen zur Unterscheidung von
Tot- und Lebensgeburt (1). Es gab kein falsch positives Ergebnis, folglich fiel die
Schwimmprobe im Fall einer Totgeburt zu 100 % negativ aus. Dementsprechend kann
im Fall einer Totgeburt von einem richtig negativen Ergebnis der Schwimmprobe ausge-

gangen werden.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Deskriptive Daten

In der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich um 22 ménnliche und 16 weibliche Kinds-
leichen. Das mediane Gewicht der 17 Neugeborenen lag bei 3296g. Die Korperlinge
(Scheitel-Fersen-Mal}) der Neugeborenen lag im Median bei 52cm. In der Studie von
Guddat et al. (7) iiber die PMCT vier verstorbener Séuglinge, unter denen sich zwei Ne-
onaten befanden, lag das mediane Gewicht bei 3105g und die mediane Korperlange bei

50cm.

In der Studie von Michiue et al. (40) iiber die Luft/Gas-Verteilung im PMCT bei Neuge-
borenen, lag das mediane Gewicht der fiinf Neonaten bei 2550g und die mediane Kor-

perldnge bei 49cm.

Bedauerlicherweise sind die demographischen Daten schwer mit denen anderer Studien
zu vergleichen, da es sich jeweils um sehr kleine Kohortengruppen handelt. Die demo-
graphischen Daten der Berliner Studiengruppe um Guddat et al. (7) unterscheiden sich
nur geringfligig von den Werten dieser Arbeit. Allerdings gilt hierbei auch zu beachten,
dass es sich nur um einen medianen Wert zweier Neonaten handelt. Dies schriankt die

Aussagekriftigkeit des Medians ein.
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Die Arbeit der Japaner Michiue et al. (40) wies ein geringeres medianes Korpergewicht
und eine geringere mediane Korperldnge auf. Entsprechend der im Vergleich zu Europi-
ern kleineren japanischen Bevolkerung, konnen Unterschiede in Grofle und Gewicht die
Empfindlichkeit der CT-Untersuchung beeinflussen. Die hier untersuchte Kontrollgruppe

wies ein medianes Gewicht von 4354g und eine mediane Korperldnge von 57,5¢cm auf.

Dabei war es aus eigener Erfahrung deutlich einfacher, die sechs ROIs einer Ebene in-
nerhalb der Lungen bei grof3eren Leichen zu platzieren (Kontrollgruppe) als bei kleineren
(Studiengruppe). Im Fall von kleineren, unbeliifteten oder kollabierten Lungen, mussten

die sechs ROIs einer Ebene iiberschneidend gelegt werden.

4.2.2 Korrelation der Autopsie mit der PMCT

Im Jahr 2012 publizierten Guddat et al. (7) aus dem Institut fiir Rechtsmedizin der Charité
Berlin eine Arbeit iiber die Vorteile PMCT vor der Autopsie bei verdidchtigtem Neonati-
zid. Die PMCT sollte als Beweis des Gelebthabens des Sduglings dienen. Die Arbeit
stellte vier Fille dar: eine Totgeburt, ein Tod nach Geburt, sowie zwei Neonatizide. Dabei
wurden die PMCT-Bilder von einem Rechtsmediziner (nicht von einem Radiologen) ana-
lysiert und ausgewertet. Die Autopsien beinhalteten in drei von vier Fillen eine
Schwimmprobe der Lungen, des Gastrointestinaltraktes, sowie zusétzlich die Schwimm-
probe einer Leberscheibe von ca. 25g Gewicht aus dem rechten Leberlappen. Ein Fall
wurde als Lebendgeburt eingestuft und deshalb auf eine Schwimmprobe verzichtet. Eine
systematische Messung der Hounsfieldeinheiten erfolgte nicht, die Beurteilung der Lun-
genbeliiftung erfolgte durch einen erfahrenen Rechtsmediziner. Ein Vergleich mit der ei-
genen Untersuchung ist daher nur eingeschrankt mdglich. Die Studie unterstreicht jedoch,
dass prinzipiell die Beurteilung des Gelebthabens mithilfe der PMCT mdglich ist. Dabei
wiesen Guddat et al. auch auf mogliche Fehlerquellen und Falschinterpretationen hin wie
z.B. Féulnisgase, Zustand nach (vergeblicher) Reanimation sowie die seltenen Falle von
Erfrierung und Wiederauftauen eines Leichnams, bei dem atypische Gasentwicklungen

auftreten konnen (7).
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In einer systematischen Untersuchung PMCTs von 130 Verstorbenen mit einem media-
nen Alter von 58 Jahren (0-91 Jahren) analysierten Michiue et al. die Hounsfieldeinheiten
der Lungen. Sie untersuchten nicht nur den Mittelwert der HUs, sondern auch den Mo-
dalwert, in diesem Fall die Maximumsstelle der Dichtefunktion. Anhand der Modalwert-
verteilung klassifizierten sie fiinf verschiedene Muster der Hounsfieldverteilungen im
Hinblick auf zugrundeliegende Erkrankungen beziehungsweise Todesursachen. Muster I
mit Uberblihung fand sich bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung, Verhungern
und Hypothermie (Kilteexposition); Muster II mit zumeist normaler Beliiftung und par-
tieller Milchglastriibung wurde den folgenden Todesursachen zugeordnet: mechanische
Erstickung (Erwiirgung/Erhdngen), Ertrinken, Rauchvergiftung, Kopfschuss, zerebro-
vaskuldre Erkrankung und Hadmoperikard. Ein Muster mit Minderbeliiftung bis Nicht-
Beliiftung, mit pradominanter hypostatischer Milchglastriibung, wurde bei Vergiftung
und kongestivem Herzversagen beobachtet und als Muster III bezeichnet. Als Muster IV
wurde eine Minderbeliiftung bis Nicht-Beliiftung, mit prddominanter hypostatischer
Konsolidierung, beschrieben und fand sich bei akuter ischdmischer Herzerkankung (My-
okardinfarkt). Beim Muster V schlieBlich fand sich keine Beliiftung bis hin zur Konsoli-

dation. Dies wurde bei Pneumonie beobachtet.
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Fig. 3. Mode Hounsfield unit (HU) in the combined lung areas with regard to the pattern of CT morphology.
ySignificantly lower for patterns | and Il than for patterns Ill, IV and V, and for pattern Ill than for pattern V
on Scheffe test (39). Pattern |, hyperaeration (obstructive pulmonary disease, starvation and hypothermia
(cold exposure)); pattern 11, mostly normal aeration with partial ground glass opacification (mechanical as-
phyxia, drowning, fire fatality, gunshot head injury, cerebrovascular disease and hemopericardium); pat-
tern Ill, hypoaeration to airless with predominant hypostatic ground glass opacification (intoxication and
congestive heart failure); pattern 1V, hypoaeration to airless with predominant hypostatic consolidation (a-
cute ischemic heart disease); pattern V, airless to consolidated (pneumonia).

Abbildung 14: Korrelation von Hounsfield-Einheiten der Lunge und Todesursache aus Michiue (39)

Wie aus der Abbildung 14 ersichtlich, gibt es auch unter Verwendung des Modalwertes
eine weite Uberlappung der HUs. Da es sich hier um Untersuchungen bei fast ausschliel3-
lich Erwachsenen handelt, ist nachvollziehbar, dass die HUs im deutlicher negativen Be-
reich lagen als in den eigenen Untersuchungen. Bei einem qualitativen Vergleich der ei-
genen Untersuchungen mit den Abbildungen der Arbeit von Michiue et al. (39) wiesen
beliiftete Lungen am ehesten die Muster I und II auf, wéahrend nicht beliiftete Lungen das

Muster V aufwiesen. Die Arbeit von Michiue et al. ist jedoch mit den eigenen Untersu-
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chungen nur eingeschriankt vergleichbar, nicht nur, da es sich bei jener Arbeit ausschlief3-
lich um verstorbene Erwachsene handelte, sondern auch durch die Verwendung des Mo-

dalwerts.

4.2.3 Vergleich der Gruppen la vs. 1b

Es wurden insgesamt neun unabhdngige Berechnungen des Mann-Whitney-U-Test
durchgefiihrt: jeweils fiir die dHU rechts, dHU links, dHU anterior, dHU medial, dHU
dorsal sowie dHU gesamt, dHU Median, dHU Min., dHU Max (Tabelle 11) Dies kann
das alpha (Fehler 1. Art) beeinflussen. Mit einer Bonferronikorrektur fiir die neun durch-
gefiihrten Berechnungen ergibt sich ein adjustiertes Signifikanzniveau von p<0,05/9 ent-
sprechend in diesem Fall p<0,005. Bis auf dHU rechts und dHU Max. wurde dieses ad-

justierte Signifikanzniveau von allen Berechnungen unterschritten.

4.3 Postmortale Magnetresonanztomographie (PMMRT) im
Vergleich zur PMCT

Barber et. al (45) brachten im Jahr 2014 eine Studie iiber die PMMRT im Hinblick auf
die Differenzierung zwischen Lebend- und Totgeburt heraus. Die PMMRT wurde ohne
Kenntnisse der Autopsiebefunde ausgewertet. Dabei wurden die Neugeborenen in zwei
Gruppen unterteilt in Gruppe 1: ,,Lebendgeburt®, definiert als Neugeborene die lebendig
geboren wurden und deren spontane Atmung vor Todeseintritt beobachtet worden war
(N=19) und Gruppe 2: ,keine Lebendgeburt™ definiert als spiter Schwangerschaftsab-
bruch aufgrund von Fehlbildungen (iiber die 24. Schwangerschaftswoche hinausgehend,
N=17) oder Totgeburten, die tot zur Welt kamen (N=6). Als Standard fiir die Beurteilung

des Atemstatus der Lungen galt die klinische Krankengeschichte und perinatale Doku-
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mentation. Die PMMRT-Bilder wurden in Ti- und T»- Sequenzen in Bezug auf die An-
wesenheit von Luft in den folgenden 6 anatomischen Regionen betrachtet: (1) Atemwege,
(2) Lungenparenchym, (3) Gastrointestinaler Trakt, (4) rechte Herzhohle, (5) linke Herz-
hohle, (6) Leber- und Gallensystem. Luft in fast allen anatomischen Regionen wurde
hdufiger in Fillen von Lebendgeburten gefunden als in denen von Totgeburten. Die Lun-
genbeliiftung galt als der beste Indikator einer Lebendgeburt in der PMMRT mit einer
Spezifitit von 95,6 % und mit einer Ubereinstimmung zwischen PMMRT und Autopsie
von 92,9 % sowie einem positiven pradiktiven Wert von 94,4 %. Luft im Gastrointesti-
naltrakt hingegen war der sensitivste Marker mit 100 % und einem negativ priadiktiven
Wert von 100 %. Luft in den Herzhdhlen und im Leber- und Gallensystem wurde hiufiger
nach Totgeburten beobachtet als nach Lebendgeburten. Diese waren jedoch keine zuver-

lassigen Indikatoren zur Differenzierung der beiden Gruppen.

Dariiber hinaus wurde PMMRT bereits in einigen rechtsmedizinischen Institutionen zur
Klérung anderer Fragestellungen verwendet (46). Die Bildgebung eignet sich demnach
besonders bei Gewaltopfern oder in Fillen von Kindesmissbrauch zur Detektion von
Weichteil- oder Organverletzungen sowie zur Beurteilung des Atemstatus. Bei den
PMMRT Aufnahmen ist immer nur ein relativ kleiner Ausschnitt mdglich oder die Un-
tersuchungsdauer wird fiir groBere Ausschnitte deutlich ldnger. Bei Neugeborenen hin-
gegen lassen sich auf Grund der kleinen Kdorpergrofle deutlich mehr Strukturen in den
Ausschnitten darstellen, als bei Erwachsenen. Insbesondere dann, wenn Eltern eine Au-
topsie verweigern, dient das PMMRT als gute Alternative zur Todesursachenkldrung. Li-
mitierende Faktoren des PMMRTs sind eingeschréinkte Verfligbarkeit sowie hohere Kos-
ten verbunden mit hoherem Zeitaufwand im Vergleich zur PMCT (36). Dariiber hinaus
ist die Auswertung der Bilder komplexer und aufwendiger. Das PMCT hingegen lésst
sich leichter in den forensisch-pathologischen Alltag integrieren. Moglicherweise liegt
die Zukunft darin, sowohl die PMMRT als auch die PMCT vor der Autopsie durchzufiih-
ren, um eine bestmdgliche Dokumentation zu erhalten. Solch ein Aufwand wird vermut-
lich nicht bei allen Fallen betrieben werden, aber in Féllen von SIDS und dem Verdacht

auf Fremdeinwirkung wére dies durchaus denkbar.
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4.4 Diskussion von Einzelfallen

Anhand einiger Einzelfille aus den untersuchten Kohorten soll die Problematik der

PMCT in der Diskriminierung zwischen Tot- und Lebendgeburt verdeutlicht werden.

In einem einzigen Fall (Fallnummer 12) korrelierte der Beliiftungszustand der Lunge laut
Obduktionsbericht nicht mit dem Ergebnis der PMCT und ergab einen positiven Gesamt-
mittelwert. In diesem Fall war das Neugeborene im Anschluss an einen PKW-Unfall der
Mutter unter Notsectio und Reanimation zur Welt gebracht worden. Im Obduktionsbe-
richt wurden die Lungen wie folgt beschrieben: ,,1. Die Lungen sind gleichmafBig grau-
rosa, vollstdndig beliiftet. 2.[...] an der Riickseite der Unterlappen weillliche Einlagerun-
gen, leicht erhaben, evtl. liberbldhte GefdBBchen [sic!] [...] 4. Auf der Schnittfliche das
Gewebe trocken, blutarm, fleckig gezeichnet. Auch hier zeigen sich wei8liche [...] Ein-
lagerungen, fraglich sehr unregelmiBige Beliiftung mit Uberbldhung.“ Als Todesursache
ergab die gerichtsmedizinische Untersuchung eine: ,,Luftbrust beidseits, vermutlich als
Folge der notfallméBig erforderlichen kiinstlichen Beatmung. [...] ““ sowie ein ,,schweres,
stumpfes Schidel-Hirntrauma mit Schiddeldachbruch beidseits sowie Einblutungen in die
Kopfschwarte.* Bei der Analyse der PMCT war die linke Lunge kollabiert und lies sich
erst ab Ebene 5 beurteilen (s. Abbildung 26a-b). Die Ausbildung eines beidseitigen
Pneumothorax wurde laut Obduktion vermutlich auf die Uberblihung der Lungen im
Rahmen der Reanimation zuriickgefiihrt. Die HU der auszuwertenden ROIs aller Lun-
genfelder lagen hingegen im positiven Bereich - letztlich dann als Folge eines Spannungs-
pneumothorax mit anschlieBendem Kollaps der Lunge nach Reanimation. Dadurch wéren
die Befunde der PMCT mit kollabierter Lunge und massiver intrapleuraler Luft zu erkla-
ren, eventuell durch Lungenalveolen- oder Bronchusruptur bei konsekutiv nicht erfolg-

reicher Lungenbeliiftung.

Generell kann eine erfolgte Reanimation die Aussagekriftigkeit einer Lungenschwimm-
probe beeinflussen. In insgesamt sechs Féllen der Studiengruppe wurden die Neugebore-
nen reanimiert. Davon fiel in nur einem Fall (Fallnummer 11) die Schwimmprobe positiv
aus und der HU-MW lag im negativen Bereich. In diesem Fall war das Neugeborene als

Zwillingskind unter Reanimation bei Herzstillstand geboren worden. Nach Angaben in
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der Todesbescheinigung sei das ,,Kind bis 7 Minuten vor der Geburt mit unauffalligem
CTG gewesen*. Wihrend des Geburtvorgangs selbst konnten keine CTG-Frequenzen ab-
geleitet werden und unter exzessiver Reanimation sei keine spontane Herzaktion darstell-
bar gewesen. Im Obduktionsbericht war die Lunge bei der Lungenschwimmprobe ,,als
Ganzes aufschwimmend, auch das untergehende Halspaket am Schwimmen haltend. Die
Lungenoberfliche mit schwirzlich-fleckigen Einblutungen im Bereich der Lungenrin-
der, auch punktférmige Einblutungen, ansonsten zeigt die Oberfldche wie die Schnittfla-
che helle und dunklere Felderungen gleichméfig nebeneinander, keine sonstigen Auffil-
ligkeiten, normale Konsistenz.“ Die Obduktion ergab den Verdacht auf einen ,,wesentlich
vorbestehenden Infekt, z. B. durch Viren* welcher sich durch ,, die vergroflerte Leber,
die vermehrte Fliissigkeit im Herzbeutel sowie die ganz atypisch gezeichnet erscheinen-
den Nebennieren* erhértete. Bei der Analyse der PMCT fielen gestaute Lungengefal3-
zeichnungen sowie eine Verdichtung des Lungengewebes auf. Dabei kdnnte es sich um
ein Infiltrat der Lunge gehandelt haben. Eine Viruspneumonie kann zum Auftreten von
negativen HU-Werten fiihren, obwohl keine Beliiftung von Lungenarealen erfolgt ist. Bei
Erwachsenen wurde dieses Phdnomen von Michiue et. al beschrieben (39). Die Histolo-
gie der Lungen kann in solchen Féllen Aufschluss {iber einen vorhandenen Infekt liefern
und sollte beriicksichtigt werden. Dementsprechend ist das positive Ergebnis der
Schwimmprobe in diesem Fall vermutlich eher infektbedingt als dass es auf die Reani-

mation zurickzufiihren ist.

Auch Guddat et. al. (7) wiesen auf die Problematik iiber die Giiltigkeit der Aussagekrif-
tigkeit der Schwimmprobe im Fall einer erfolgten Reanimation hin. Eine erfolgte Reani-
mation zdhlt laut Literatur neben Faulnis und Erfrierung zu den Hauptausschlusskriterien
fiir eine Schwimmprobe. Kellet stellte fest, dass unter kiinstlicher Beatmung die einge-
brachte Luft zwar eine gewisse Lungenexpansion hervorruft, diese jedoch nicht das glei-
che AusmalR der Expansion wie bei einer natiirlichen Atmung einnimmt (47). In der Stu-
die von Barber et al. (45) gab es einen falsch positiven Fall, nachdem die Lunge in der
PMMRT als gut beliiftet eingestuft worden waren, es sich hierbei laut Krankheitsge-
schichte um eine Totgeburt mit keiner beobachteten spontan Atmung in der 38. Schwan-
gerschaftswoche handelte. Daher muss im Fall einer Reanimation das Ergebnis der
Schwimmprobe immer kritisch betrachtet werden und in Zusammenhang mit der klini-

schen Vorgeschichte gesehen werden.
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In einem Fall (Fallnummer 14) innerhalb der Studiengruppe wies die als beliiftet einge-
stufte Lunge einen deutlicheren negativen durchschnittlichen Gesamtmittelwert auf (-
572 HU) als die iibrigen Studienfille. In diesem Fall wurde das Neugeborene in einem
weit fortgeschrittenen Féulniszustand mit ausgepréigter Gasbldhung der Hautdecken in
einer Plastiktiite an einer Staustufe vorgefunden. Levy et. al (48) stellten in einer Uber-
sichtsarbeit fest, dass sich Gasblasenbildung durch Faulnis in der PMCT Luft symmet-
risch bzw. gleichmifig innerhalb des Korpers verteilt, solange kein lokalisierter oder
asymmetrischer Zersetzungsprozess durch dullere Einflussfaktoren wie Verletzungen,
Wirme oder Kélte vorliegt. Dabei sind erste Zeichen von Autolyse bereits 24-48 Stunden
nach Todeseintritt unter Kiihllagerung im Gehirn in PMCT nachweisbar. In unserem Fall
war auf Grund des starken Verwesungsprozesses der Todeszeitpunkt nicht zu eruieren.
Die stark negativen HU-Werte kdnnen auf die fortgeschrittene Gasentwicklung zuriick-
zufithren sein. Um das AusmalB des Faulniszustandes besser evaluieren zu konnen weisen
Guddat et. al in ihrer Arbeit auf die Durchfithrung einer Lebersektionsschwimmprobe
hin, da sich Faulnisgase in diesen Organen in einem &hnlichen AusmaR entwickeln kon-
nen wie im Lungengewebe (7). Egger et al. wiesen darauthin, das eine Assoziation be-
steht zwischen intrakardialer und hepatischer postmortaler Gasentstehung mittels derer
eine postmortale Faulnisgasentwicklung von tédlicher Luftembolie abgegrenzt werden
kann (49). In diesem Zusammenhang ist erwdhnenswert, dass Fischer et al. eine zeitab-
héngige postmortale intrahepatische Gasverteilung bei nicht traumatischem Tod nach-
weisen konnten (50). In weiteren Untersuchungen sollte in Féllen von stark aufgetretener
Faulnis ebenfalls eine Schwimmprobe der Leber durchgefiihrt werden um den Ver-

wesungszustand besser einschitzen zu kénnen.

Aspiration als Todesursache kann ebenfalls ein limitierender Faktor der Schwimmprobe
und PMCT sein. Aspiration kann sowohl zur Totgeburt fithren als auch postmortal auf-
treten. Bei intrauteriner Fruchtwasseraspiration kdnnen beide Lungen mit Fruchtwasser
gefiillt sein, so dass eine postnatale Spontanatmung nicht moglich ist (Fallnummer 6).
Hierbei zeigt sich in der PMCT eine unbeliiftete Lunge, komplett ausgefiillt mit Fliissig-
keit und niedrig positiven HU-Werten (22 HU-MW), eine negative Schwimmprobe in
der Autopsie und wird entsprechend als Totgeburt eingestuft. Filograna et al. (51) fiihrten
eine Studie liber die Vor- und Nachteile der PMCT hinsichtlich der Diagnostik bei Aspi-
ration durch. Sie stellten fest, dass diese zwar nicht den Ursprung des aspirierten Materi-
als unterscheiden kann, jedoch zur Einschitzung der Verteilung und des Schweregerades

des verdnderten Lungenparenchyms durch aspiriertes Material der Autopsie iiberlegen
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sei. Wird ein Neugeborenes in Wasser geboren und absichtlich darin ertrédnkt, besteht
keine Moglichkeit auf Entfaltung der Lunge. Laut Dressler et al. (52) kann die Lunge
durch die Aspiration von Wasser, statt der Inhalation von Luft, einer Totgeburt dhneln
und die Schwimmprobe negativ ausfallen, obwohl das Neugeborene nach der Geburt
Atembewegungen ausiibte. Bei absichtlichen Unterwassergeburten wird das Neugebo-
rene sofort nach Austreibung aus dem Wasser gehoben und mit dem ersten Schrei beginnt
das Kind zu atmen. Wird ein Kind jedoch in hduslicher Umgebung ohne die Anwesenheit
einer Hebamme zur Welt gebracht, kann nicht ausgeschlossen werden, ob das Neugebo-
rene ldnger eingetaucht gewesen war und somit ertrankt wurde (52). In so einem Fall
kann eine Kindstotung den Eindruck einer Totgeburt erwecken und tibersehen werden.
In unserer Studie bleibt in zwei Féllen unklar (Fallnummer 8, 10), ob es sich demnach
um eine Totgeburt gehandelt hat oder ob durch das unmittelbare Gelangen der Atemoft-
nung unter Wasser eine Lungenbeliiftung verhindert worden war und deshalb keine typi-
schen Befunde fiir ein Gelebthaben gefunden werden konnten. In weiteren Arbeiten sollte

dieser Punkt berticksichtigt werden.

In einem Fall unserer Kontrollgruppe widersprach unser PMCT Ergebnis mit positivem
HU-MW der Obduktion bei einem sicherem Gelebthaben durch ein Versterben im Alter
von 8 Wochen (Fallnummer 36). In diesem Fall konnten im Rahmen der Obduktion Ein-

blutungen der Lungen nachgewiesen werden, welche positive HU-MW erklédren konnten.
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45 Ausblick

In den letzten Jahren hat sich die PMCT als niitzliche Untersuchungsmethode ergdanzend
zur Autopsie bewihrt. Obwohl die Schwimmprobe teils kritisch betrachtet wird, bleibt
sie die wesentliche Untersuchungsmethode der Rechtsmedizin um zwischen Tod- und
Lebendgeburt bei Neugeborenen unterscheiden zu kénnen (1). Dennoch versucht man
erginzende Untersuchungsmethoden hinsichtlich der Beurteilung des Beliiftungsstatus
von Lungen bei Neugeborenen zu finden. Wahrend die PMMRT zeitaufwendiger und
teuerer als die PMCT ist, stellt die PMCT eine schnell verfiigbare, reproduzierbare, ob-
jektive Untersuchungsmethode dar, die wichtige Erkenntnisse iiber das Gelebthaben ei-
nes Neugeborenen liefern kann. Sie bietet den Vorteil einer standardisierten, untersuche-
runabhédngigen und nicht invasiven Dokumentation mit der Option einer moglichen Ree-
valuation des Bildmaterials. Mithilfe des errechneten Cut-Off-Werts von -35,05 HU kann
innerhalb kiirzester Zeit anhand der Dichtewerte der Lungen eine Einschétzung iiber Lun-
genbeliiftung und Gelebthaben getroffen werden. Dennoch ist die PMCT als ergdnzende
Untersuchungsmethode zu betrachten und ersetzt nicht die Autopsie. In der Zukunft wire
eine Kombination von PMCT und PMMRT vor Autopsie als Dokumentation bei beson-

deren Fragestellungen durchaus denkbar.
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5 Zusammenfassung

Die Schwimmprobe gilt seit Jahrhunderten als Standard der Autopsie zur Differenzierung
zwischen Lebend- und Totgeburt bei Verdacht auf Neonatizid. Trotz kontroverser Mei-
nungen gibt es bisher keine der Schwimmprobe vergleichbare Untersuchungsmethode
hinsichtlich der Beurteilung des postmortalen Beliiftungsstatus von Lungen bei Neuge-
borenen. Diese bisher grofite retrospektive Arbeit vergleicht die Ergebnisse der PMCT

zur Schwimmprobe hinsichtlich der Lungenbeliiftung bei Neugeborenen.

Die PMCT und Obduktionsberichte von 38 Kindsleichen, die im Zeitraum von 2008 bis
2012 dem rechtsmedizinischen Institut der LMU obduziert worden waren, wurden syste-
matisch analysiert. Hauptziel dieser Arbeit war es, die Dichtewerte der Lungen mithilfe
festgelegter ROIs gemessen in HU anhand PMCT zu bestimmen, um somit den Beliif-
tungsstatus der Lungen zu beurteilen. Als Nebenziel wurde ein Cut-Off-Wert in HU be-
stimmt, anhand dessen man die Lungen bestmdoglich in unbeliiftet und beliiftet einteilen
kann. Die 38 Kindsleichen wurden unterteilt in Studiengruppen mit unklarem Beliiftungs-
status (Gruppe 1) und Kontrollgruppe (Gruppe 2) mit sicherem Gelebthaben. Anhand der
Schwimmprobe wurde Gruppe 1 in 1a — unbeliiftete Lungen und 1b - beliiftete Lungen
unterteilt und mit den Werten aus 36 ROIs in HU verglichen. Das mediane Gewicht der
Studiengruppe lag bei 3296g und die mediane Korperldnge (Scheitel-Fersen-Mal3) bei
52cm. Die mittlere Tendenz der HU-Werte lag in Gruppe la deutlich hoher als in 1b
(z. B. HU-Mittelwert la: 47; 1b: -147) mit statistisch signifikanten Unterschieden. Der
Vergleich der HU-Werte ergab einen optimalen Trennungspunkt zwischen unbeliifteten
und beliifteten Lungen bei -35,05 HU. In dieser Untersuchungsserie betrug der Anteil der
fehlklassifizierten Werte 3,8 %. Falsche Klassifizierungen konnen auftreten durch Pneu-

monie, Fiulnis, Trauma mit Einblutung oder Totalatelektasen.

Diese retrospektive Studie liefert Evidenz dafiir, dass die PMCT gut als Untersuchungs-
methode zur Bestimmung des Beliiftungsstatus von Lungen bei Neugeborenen in Ergén-
zung bzw. zusitzlich zur Autopsie, aber nicht als deren Ersatz, herangezogen werden

kann. Die Rolle der PMMRT in diesem Zusammenhang bedarf noch der Uberpriifung.
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7 Anhang

7.1 Falldarstellungen 1-17
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Studiengruppe 1la = unbeliftet (Fall 1-10)

Abbildung 15a: Falinr. 1 Ebene 2: axial

Abbildung 15 b: Falinr. 1 Ebene 2: sagittal

Fallnr. 1: mannlich; 55 cm; 2500 g; SP negativ; dHU-Wert 58; Td: Totgeburt

SP=Schwimmprobe; dHU-Wert=durchschnittlicher HU-Wert aller 36 ROIs; CPR=Z.n. kardiopulmonaler Reanimation;

Td=Todesursache
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Studiengruppe 1la = unbeliftet (Fall 1-10)

Abbildung 16b: Fallnr. 2 Ebene 6: sagittal

Fallnr. 2: mannlich; 56 cm; 4380 g; SP negativ; dHU-Wert 55; Z.n. CPR; Td: Totgeburt
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Studiengruppe 1la = unbeliftet (Fall 1-10)

Abbildung 17b: Fallnr. 3 Ebene 4: sagittal

Fallnr. 3: mannlich; 48 cm; 2166 g; SP negativ; dHU-Wert 46; Td: Totgeburt
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Studiengruppe 1la = unbeliftet (Fall 1-10)

Abbildung 18a: Fallnr. 4 Ebene 5: axial

Abbildung 18b: Fallnr. 4 Ebene 5:sagittal

Fallnr. 4: mannlich; 48 cm; 3260 g; SP negativ; dHU-Wert 38; Td: Totgeburt
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Studiengruppe la = unbellftet (Fall 1-10)

Abbildung 19a: Fallnr. 5 Ebene 5: axial

Abbildung 19b: Fallnr. 5 Ebene 5: Scout sagittal

Fallnr. 5: weiblich; 50 cm; 3296 g; SP negativ; dHU-Wert 40; Td: Totgeburt



Anhang

-73 -

Studiengruppe la = unbeliftet (Fall 1-10)

Abbildung 20b: Fallnr. 6 Ebene 6: Scout coronar

Fallnr. 6: mannlich; 50 cm; 2878 g; SP negativ; dHU-Wert 22; Z.n. CPR; Td: Totgeburt

DD: Fruchtwasseraspiration
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Studiengruppe la = unbeliftet (Fall 1-10

Abbildung 21b: Fallnr. 7 Ebene 3: sagittal

Fallnr. 7: weiblich; 42 cm; 1324 g; SP negativ; dHU-Wert 42; Td: Totgeburt
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Studiengruppe la = unbellftet (Fall 1-10)

Abbildung 22a: Falinr. 8 Ebene 1: axial

Abbildung 22b: Fallnr. 8 Ebene 1

Fallnr. 8: weiblich; 43 cm; 1708 g; SP negativ; dHU-Wert 42; Td: Totgeburt DD: Erstickung
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Studiengruppe la = unbeliftet (Fall 1-10)

Abbildung 23b: Fallnr. 9 Ebene 5: sagittal

Fallnr. 9: mannlich; 53 cm; 4162 g; SP negativ; dHU-Wert 57; Z.n CPR,; Td: Totgeburt
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Studiengruppe la = unbeliftet (Fall 1-10)

Abbildung 24a: Fallnr. 10 Ebene 6: axial

Abbildung 24b: Falinr. 10 Ebene 6: sagittal

Fallnr. 10: mannlich; 55 cm; 3300 g; SP negativ; dHU-Wert 54; Td: Totgeburt DD: Erstickung
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Studiengruppe 1b = bellftet (Fall 11-17)

Abbildung 25b: Fallnr. 11 Ebene 6: sagittal

Fallnr. 11: mannlich; 50 cm; 2880 g; SP positiv; dHU-Wert -169; Z.n. CPR; Td: Totgeburt DD:

Virusinfekt, Pneumonie
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Studiengruppe 1b = bellftet (Fall 11-17)

Abbildung 26a: Fallnr. 12 Ebene 5: axial

Abbildung 26b: Fallnr. 12 Ebene 5: Scout coronar

Fallnr. 12: mannlich; 52 cm; 3312 g; SP nicht erfolgt; dHU-Wert 43; Z.n. CPR; Td: SHT/Unfall

DD: Pneumothorax
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Studiengruppe 1b = bellftet (Fall 11-17)

Abbildung 27a: Fallnr. 13 Ebene 5: axial

Abbildung 27b: Fallnr. 13 Ebene 5: sagittal

Fallnr. 13: mannlich; 55 cm; 3744 g; SP nicht erfolgt; dHU-Wert -13; Td: Hypoxie infolge

Herzmissbildung
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Studiengruppe 1b = bellftet (Fall 11-17)

Abbildung 28a: Fallnr. 14 Ebene 6: axial

Abbildung 28b: Fallnr. 14 Ebene 6: Scout sagittal

Fallnr. 14: weiblich; 53 cm; 3880 g; SP positiv; dHU-Wert -572; Td: unklar DD: Tétung, Faulnis



Anhang

-8 -

Studiengruppe 1b = bellftet (Fall 11-17)

M

Abbildung 29a: Fallnr. 15 Ebene 6: axial

Abbildung 29b: Fallnr. 15 Ebene 6: Scout coronar
Fallnr. 15: méannlich; 54 cm; 3768 g; SP positiv; dHU-Wert -117; Td: unklar DD: Tétung,

Mekoniumaspiration
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Studiengruppe 1b = beliftet (Fall 11-17

Abbildung 30a: Fallnr. 16 Ebene 6: axial

Abbildung 30b: Fallnr. 16 Ebene 6: Scout coronar

Fallnr. 16: weiblich; 52 cm; 3302 g; SP nicht erfolgt; dHU-Wert -55; Td: unklar DD: Tétung
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Studiengruppe 1b = bellftet (Fall 11-17)

Abbildung 31b: Fallnr. 17 Ebene 1: sagittal

Fallnr. 17: mannlich; 49 cm; 3050 g; SP positiv; dHU-Wert -178; Td: unklar DD: Tétung, Faulnis
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