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1. Verzeichnis der verwendeten Abkiurzungen in

alphabetischer Reihenfolge

< kleiner als

> grofRer als

= etwa

AIS Abbreviated Injury Scale
ca. circa

CT Computertomogramm
DGU Deutsche Gesellschatft fir Unfallchirurgie
h Stunde

ISS Injury Severity Score
RettAssG Rettungsassistentengesetz
sog. sogenannte(r)

u. a. unter anderem

v. Chr. vor Christus

VS. versus

Z. B. zum Beispiel




2. Einleitung

Die heutige ,Rechtsmedizin® als Anwendung arztlichen Wissens im Dienste der
Rechtspflege ist ein relativ altes Fach im Kanon der medizinischen Fachdisziplinen.
Erste Spuren des Faches finden sich bereits in der Antike in der ,Lex Cornelia“ von
Sulla, den Justitianischen Gesetzen und in der ,Lex Allemanorum®. Seit 1407 wurden
~Wundarzte* vom Rat der Stadt Freiburg/Breisgau zu Gutachtern bestellt, um sich in
Totschlagsverfahren vor Gericht zur Todesursachlichkeit von Wunden zu &auf3ern.
Schon damals war der medizinische Sachverstandige in foro insbesondere mit
Fragestellungen konfrontiert, die sich mit der Rekonstruktion gewaltsamer Todesfalle
befassen — als Grundlage fur die Heranziehung medizinischer Sachverstandiger diente
die zwischen 1407 und 1417 niedergeschriebene ,Blutgerichtsordnung” [1]. Auch in der
auf der Nurnberger (1481) und Bamberger (1507) Halsgerichtsordnung fulRenden
~constitutio Criminalis Carolina“ (1532) war die Mitwirkung arztlicher Sachverstandiger
zur Beurteilung medizinischer Fragestellungen vor Gericht vorgesehen [2]. Eine erste
universitare ,Lehrkanzel fir Staatsarzneikunde® (als Fusion von Gerichtlicher Medizin
und Medizinalpolizei) datiert vom Anfang des 19. Jahrhunderts in Wien, nachdem dort
bereits seit 1791 eigene Fachvorlesung tber die ,Medicina forensis” (1791) gehalten
wurden [3]. Fir Berlin ist belegt, dass Vorlesungen mit forensisch-medizinischem Inhalt
bereits seit 1724 am ,Collegium medico-chirurgicum® gehalten wurden. 1833 erfolgte
mit der Grindung der ,Praktischen Unterrichtsanstalt fir die Staatsarzneikunde* an der
damaligen Friedrich-Wilhelms-Universitdt zu Berlin die Grundsteinlegung fur ein
weiteres Zentrum gerichtsmedizinischer Lehre und Forschung im deutschen
Sprachraum. Die Einrichtung dieses Lehrstuhles geht auf den ersten Lehrstuhlinhaber,
den gerichtlichen Stadtphysicus Wilhelm Wagner (1793-1846) zurlck, der die
.Staatsarzneikunde” in Berlin auch als akademisches Fach etablierte [4,5,6]. Die
weitere historische Entwicklung und Etablierung der Rechtsmedizin als eigenes
universitdres Fach fuhrte 1904 zur Grindung der Deutschen Gesellschaft fir
Rechtsmedizin; der heutige ,Facharzt fir Rechtsmedizin“ besteht seit 1976 [7].

Im Unterschied zur Rechtsmedizin ist die heutige ,Notfallmedizin“ medizinhistorisch als
recht junges Fach zu betrachten; das Bestreben, in Not geratenen Mitmenschen
medizinische Hilfe angedeihen zu lassen, ist jedoch naturgemald sehr alt. Wenngleich
Berichte Uber Mund-zu-Mund-Beatmung sich bereits im hebraischen ,Talmud“ und
auch im Alten Testament finden, kann jedoch von einer &hnlich konsequenten
Entwicklung wie im Falle der heutigen Rechtsmedizin beziglich der Notfallmedizin
nicht ausgegangen werden. Sporadische und wohl eher instinktgeleitete, heute teils

bizarr anmutende Wiederbelebungsmafnahmen sind zwar fur Ertrunkene bereits aus



der Zeit Ramses Il. (ca. 1300 v. Chr.) bekannt und hielten sich teilweise bis in die
Neuzeit hinein (,Inversionsmethode* = Kopfiiber-Halten leblos aus dem Wasser
geborgener Menschen), medizinisch fundierte Therapieoptionen z. B. fir die Behebung
des Herzkreislaufstillstandes existierten jedoch — auch aus fatalistisch-religidsen
Uberzeugungen heraus — bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts kaum bis (berhaupt
nicht. Die neuere Entwicklung des Rettungswesens ist maRgeblich der Griindung von
Institutionen wie der ,Wiener Freiwilligen Rettungsgesellschaft® (1881), dem
,Deutschen Samariterverein“ (1882) oder dem ,Arbeiter-Samariter-Bund“ (1888) zu
verdanken, die insbesondere den Wiederbelebungsgedanken verbreiteten und nicht
nur z. B. an gefahrentrachtigen Orten wie Gewassern Rettungsringe aufstellen liel3en,
sondern auch ein entsprechendes gesellschaftliches Bewusstsein schufen.

Neben der sporadischen ,medizinischen“ Behandlung lebloser Personen stellte vor
allem aber die Behandlung Verletzter — insbesondere in Kriegszeiten — eine
Notwendigkeit dar, der seit dem 16. Jahrhundert mit der Errichtung von Frontlazaretten
durch Ambroise Paré (1510-1590) Rechnung getragen wurde. Mit der Entstehung der
Kriegschirurgie begann gleichzeitig die Akutversorgung des Trauma-Patienten am
Ereignisort, welche durch Dominique-Jean Larrey (1766-1842) weiter vorangetrieben
wurde (Ersetzung der nahezu immobilen Feldlazarette durch sog. ,fliegende
Ambulanzen® im Feld) [8]. Larrey berichtete 1792 Uber Mortalitatsraten auf dem
Schlachtfeld von ca. 50 %; altere Berichte Uber deutlich héhere Traumaletalitéatsraten in
Kriegszeiten ohne medizinische Versorgung existieren aus der Zeit der Trojanischen
Kriege bzw. Homer’s ,llias* (500 v. Chr., >80 %), der Markomanischen Kriege (167-75
v. Chr., >70 %) und des Hundertjahrigen Krieges (1339-1453, = 65 %) [9].

Mit Einsetzen der industriellen Revolution in Europa Mitte des 19. Jahrhunderts
entwickelten sich neben den Kriegsschauplatzen weitere Brennpunkte akuter
Lebensgefahrdung durch Verletzungen (Industriebetriebe, Baustellen, Stralenverkehr).
In diese Epoche datiert die Herausgabe des ersten Lehrbuches fir Erste Hilfe durch
den Kieler Chirurgen Friedrich von Esmarch (1823-1908). Dennoch galt generell der
Grundsatz: ,Der Patient muss zum Arzt kommen“. Die Behandlung verletzter Personen
am Ort des Geschehens erfolgte (wenn Uberhaupt) durch medizinische Laien, ebenso
wie der Transport ins Krankenhaus zur dann arztlichen Versorgung. Diese Praxis
wurde in Deutschland prinzipiell bis nach dem Zweiten Weltkrieg (1939-1945)
beibehalten und fuhrte erst ab 1973 zur Entwicklung und teils gesetzlichen Regelung
medizinischer Assistenzberufe im Rettungsdienst wie Rettungshelfer
(Ausbildungsdauer 320 h), Rettungssanitater (Ausbildungsdauer 520 h) und
Rettungsassistent (Ausbildungsdauer nach 88 4,7 RettAssG 2 Jahre) [10]. Als

hdchstqualifizierter nichtarztlicher Ausbildungsberuf im Rettungsdienst wurde und wird



aktuell das Berufsbild des Notfallsanitaters (Ausbildungsdauer 3 Jahre) teils kontrovers
diskutiert; zu diesem Vorhaben hat das deutsche Bundesgesundheitsministerium 2012
einen Gesetzesentwurf vorgelegt [11]. Das entsprechende ,Notfallsanititergesetz”
wurde im Februar 2013 vom Deutschen Bundestag verabschiedet, das bisherige
Berufshild des Rettungsassistenten wird damit in die neue Berufsbezeichnung
Uberfuhrt.

Wahrend im anglo-amerikanischen Raum bis heute eine arztliche Patientenversorgung
am Notfallort nicht regelhaft praktiziert wird (sog. ,Paramedic-System"), bestanden in
Deutschland — parallel zur Etablierung notfallmedizinischer Assistenzberufe — seit den
1950er Jahren auch Bestrebungen, gemafld dem von Kirschner in den 1930er Jahren
gepragten Grundsatz ,Der Arzt muss zum Verletzten kommen, nicht der Verletzte zum
Arzt!*, Arzte fur die Patientenversorgung bereits am Ereignisort zu qualifizieren,
bereitzustellen und auszuristen. Grundlage waren insbesondere militéarische
Erfahrungen des Zweiten Weltkrieges (Senkung der Traumaletalitat verwundeter
Soldaten durch friihestmogliche arztliche Versorgung), die nun auf den zivilen Bereich
Ubertragen wurden [12,13]. Die folgende Entwicklung erster arztbesetzter
Rettungsfahrzeuge (beispielhaft ,Operationswagen® [Heidelberg 1954], ,Klinomobil*
[Heidelberg 1957], ,Notfallarztwagen® [K6ln 1957]) erlaubte ab den 1970er Jahren die
zunehmende &rztliche Anwendung Klinisch etablierter medizinischer Techniken durch
Arzte bereits am Notfallort. 1983 wurde durch die Bundesarztekammer der sog.
,Fachkundenachweis Rettungsdienst* fir Arzte im Rettungsdienst eingefiihrt, 2003
nahm der Deutsche Arztetag die ,Zusatz-Weiterbildung Notfallmedizin“ in die Muster-
Weiterbildungsordnung auf [14]. Entsprechend wird die arztliche Notfallqualifikation
(Notarzt) derzeit in Deutschland durch curriculare Vorgaben wie die ,Zusatz-
Weiterbildung Notfallmedizin“ deutlich unterhalb einer Facharztqualifikation fur Arzte
jeglicher Fachgebiete auf Bundeslandebene geregelt (vgl. Weiterbildungsordnungen
der deutschen Landesarztekammern). Ein eigener ,Facharzt fir Notfallmedizin® ist
aktuell Gegenstand berufspolitischer, teils kontrovers gefiihrter Diskussionen. Ein
entsprechendes Curriculum ist in Deutschland (noch) nicht existent bzw. in den
arztlichen Weiterbildungskatalog aufgenommen [15].

Dennoch ist der Rettungsdienst in Deutschland heute im Rahmen der Gefahrenabwehr
und der Gesundheitsvorsorge nicht nur ein integraler Bestandteil der staatlichen
Daseinsvorsorge, sondern auch eine hochqualifizierte  notfallmedizinische
Dienstleistung  bereits am  Notfallort. =~ Neben der  Durchfihrung von
Wiederbelebungsversuchen stellt insbesondere die rettungsdienstliche Trauma-
Versorgung hdchste Anspriiche an die schnelle und suffiziente Durchfihrung invasiver

Maflnahmen am vital bedrohten Patienten. Beim erfolglos behandelten, verstorbenen



Trauma-Patienten ist dann regelhaft eine ,nicht-naturliche” Todesart zu bescheinigen,
so dass der Todesfall nach kriminalpolizeilichen Ermittlungen, staatsanwaltschaftlicher
Antragstellung und richterlicher Anordnung einer rechtsmedizinischen Untersuchung
zugefihrt werden kann. Bei Leichenschau und rechtsmedizinischer Obduktion gilt es,
neben diesem Patientenkollektiv auch zunachst ,ungewisse” Todesfalle zu
untersuchen und neben der Klarung der Todesursache eine Zuordnung des
Todesfalles zu entweder einer ,natlrlichen* oder ,nicht-naturlichen* Todesart
herbeizufuhren.

Abgesehen von bereits faulnisverandert aufgefundenen Toten handelt sich im
rechtsmedizinischen Obduktionsgut im Wesentlichen um Verstorbene, die — dank der
heutigen medizinischen Infrastruktur in den westlichen Industrielandern — zuvor
gelegentlich intensivmedizinisch im Krankenhaus, in der Mehrzahl der Félle aber
jedenfalls notfallmedizinisch am Ort des Geschehens behandelt worden sind, so dass
zwischen Rechtsmedizin und Notfallmedizin durch einen zeitlich nur wenig versetzten
Kontakt mit dem gleichen Patienten entsprechende Beruhrungspunkte entstehen.
Hieraus ergibt sich fiur den forensisch tatigen Arzt die zwingende Notwendigkeit,
Artefakte durch notfallmedizinische BehandlungsmaRnahmen am Leichnam zu
erkennen, von weiteren Befunden abzugrenzen, hinsichtlich ihrer Indikation und
Durchfuihrung zu evaluieren und auch gegebenenfalls aufgetretene Komplikationen der
notfallmedizinischen Behandlung zu beurteilen [16]. Dies gilt insbesondere flr
notfallmedizinische MalRnahmen, denen bei unsachgeméaRer Durchfiihrung auch eine

todesursachliche Bedeutung zukommen kann [17,18].

3.1. Buschmann C, Tsokos M (2008) latrogene Traumata nach frustraner
Reanimation. Der Notarzt 24:197-202 und Diskussion

Da der kardial bedingte Herzkreislaufstillstand als wesentlichste Todesursache in der
westlichen Welt eine stetig wiederkehrende Indikation zur Durchfiihrung der
kardiopulmonalen Wiederbelebung darstellt [19,20], ist als haufigster Bertihrungspunkt
zwischen Notfallmedizin und Rechtsmedizin von rechtsmedizinischer Seite zuné&chst
die Beurteilung reanimationsbedingter Artefakte am Leichnam zu nennen, welche
sowohl initial als auch mit zeitlicher Latenz auftreten kdénnen [21,22,23]. Im Folgenden
wird eine topographisch-anatomische Einteilung h&ufiger und seltener iatrogener
Verletzungen nach frustraner Reanimation vorgestellt [24].






nose kndcherner Thoraxverletzungen Grenzen hat und diese
Verletzungen oft erst autoptisch nachgewiesen werden [7].

Bei Kindern sind reanimationsbedingte Verletzungen der Tho-
raxwand selten zu beobachten; dies liegt zum einen in der al-
tersbedingt hoheren Elastizitdt des kndchernen Thorax begriin-
det, andererseits sind Reanimationen im Kindesalter insgesamt

gen im Kindesalter in seltenen Fillen offensichtlich durch Wie-
derbelebungsversuche provoziert werden konnen [9]. Wie auch
bei Erwachsenen steigt bei Kindern mit zunehmender Dauer der
Reanimation die Wahrscheinlichkeit, ernsthafte Verletzungen
des kndchernen Thorax zu provozieren [10]. Knécherne Thorax-
verletzungen kénnen mit Hautlasionen durch externe Herz-
druckmassage im Sternumbereich verbunden sein. Dermabra-
sionen treten nach Reanimation sehr oft in Erscheinung und

in klinischer Routine hdufiger vorkommen als der forensische
Beweis zu fiihren ist.

Buschmann C, Tsokos M. latrogene Traumata nach... Der Notarzt 2008; 24: 197-202
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Ferner kann bei stenosierender Koronarthrombose als vermute-
te hdufige Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes die Indikation
zur Thrombolyse gestellt werden, was das Risiko fiir das Auftre-
ten von Blutungskomplikationen auf bis zu 10% erhoht, vor al-
lem wenn der Patient bereits antikoaguliert ist. Die Dauer der
Wiederbelebungsmalnahmen scheint hierbei keine Rolle zu
spielen [26]. Auch kann es bei massivem Kraftaufwand im Rah-

man dar avtarnan Harzdricrbmaccama 7o Acniratian vnan Maman_

beitet. Bei suffizienter externer Herzdruckmassage kann im Ge-
faR allerdings ein (physiologischer) Unterdruck erzeugt und bei
Punktionsversuchen unter laufender Reanimation Umgebungs-
luft in die Vene aspiriert werden [5]. Auch durch pulmonale
Barotrauma bei Intubation und kiinstlicher Beatmung kdnnen
zerebrale Luftembolien provoziert werden [28,29].

seits aber den Patienten schidigen und den Erfolg der Wiederbe-
lebung negativ beeinflussen. Die Inzidenz reanimationsbeding-
ter Verletzungen wird insgesamt zwischen 21 und 65% angege-
ben [30].

Die erfolgreiche Durchfiithrung der kardiopulmonalen Reanima-
tion erfordert neben der Kenntnis topografischer und anatomi-
scher Gegebenheiten auch das Wissen um die angewandten
Techniken und deren spezifische Risiken. So wird unter Notfall-

ven arteriellen Blutfluss zu gewahrleisten. Des Weiteren wird
der Stellenwert einer suffizienten Thoraxkompression gegen-
iiber der Atemspende hervorgehoben, da 80% der Herz-Kreis-
lauf-Stillstinde kardial bedingt sind und in den ersten Minuten
der arterielle Sauerstoffgehalt noch geniigend hoch ist [11,31].
Uberspitzt kann diese Aussage derart interpretiert werden, dass
- insbesondere bei einem rigiden Thorax - eine suffiziente Wir-
kung der Herzdruckmassage erst erméglicht wird, wenn Rippen-

A 1
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madren Ausgang der Reanimation negativ beeinflussen [7]. Ande-
rerseits konnen Brustbein- oder Rippenfrakturen Pneumo- und |
oder Himatothorazes bzw. parenchymatédse Lungenverletzun-
gen verursachen, sodass sekunddr ventilatorische Stérungen in
der postreanimatorischen Phase gehduft auftreten konnen - die-
se beinhalten letztlich das Risiko letaler Komplikationen [18].

Buschmann C, Tsokos M. latrogene Traumata nach... Der Notarzt 2008; 24: 197-202
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ten rechtliche Konsequenzen fiir den Arzt nach sich ziehen, bei-
spielsweise Fehlintubationen der Trachea. Deswegen aber im
Rahmen einer Reanimation auf notwendige MaBnahmen zu ver-
zichten wire fahrlissig. Forensische Bedeutung besteht viel-
mehr auch im Unterlassen von Reanimationsbemiihungen,
ohne das Vorliegen sicherer Todeszeichen. Dies betrifft neben
Arzten vor allem medizinisches Assistenzpersonal wie Kranken-
schwestern und Rettungsassistenten. Fiir Pathologen und

mithungen zwangsldufig einstellen, besonders wenn andere Fak-
toren hinzukommen. Einflussfaktoren sind Dauer und Intensitdt
der Reanimationsmafnahmen, Geschlecht und Alter des Patien-
ten sowie eine gerinnungshemmende Medikation. Erschwerend
kommt hinzu, dass diese Verletzungen oftmals in der Wiederbe-
lebungssituation nicht sofort auffallen, sondern sich vielmehr
durch ausbleibenden Erfolg der Wiederbelebung manifestieren.
Zu den differenzialdiagnostischen Uberlegungen gehirt es, nach

iat Varlat h wrann cirh Adar Tuctand ai_

71

diesem Artikel genannt werden noch zu Firmen, die entspre-
chende Konkurrenzprodukte vertreiben, finanzielle Verbindun-
gen bestehen.
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3.2. Buschmann C, Tsokos M, Peters M, Kleber C (2012) Obduktionsbefunde und
Interpretation nach frustraner Reanimation. Der Notarzt: 28:149-61

Die Notfallmedizin unterliegt — wie samtliche andere Teilgebiete der Medizin auch —
einem permanenten Innovationsdruck aus Wissenschaft, Praxis und Industrie.
Insbesondere gilt dies fur die Reanimatologie. Da insbesondere in dieser Disziplin
zahlreiche Uberschneidungen mit nahezu allen anderen Fachdisziplinen stattfinden, ist
die Kenntnis aktueller praklinischer Reanimationsmethoden und -gerate nicht nur fur
praktische Notfallmediziner im Rettungsdienst, sondern auch fir anderweitig téatige
Arzte obligat, sobald entsprechende Beriihrungspunkte entstehen. In der taglichen
rechtsmedizinischen Praxis besteht die Schnittstelle Rechtsmedizin — Notfallmedizin
wie ausgefuhrt regelmalig im Erkennen, Nachvollziehen und Beurteilen
notfallmedizinischer MalRnahmen am frustran reanimierten Patienten hinsichtlich
Indikation, korrekter Durchfiihrung und mdoglicher Komplikationen bei Leichenschau
und Obduktion [25]. Auch die Nicht-Durchfiihrung notfallmedizinischer MaBhahmen am
Patienten kann im konkreten Einzelfall forensische Relevanz erlangen. In diesem
Zusammenhang sind beispielhaft der nicht-entlastete Spannungspneumothorax (z. B.
unter Reanimation) und die préklinische Stabilisierung instabiler Beckenfrakturen zur
Beherrschung moéglicher hamorrhagischer Schockzustande beim Trauma-Patienten
unter Reanimation anzufihren [26,55]. Daher ist die Kenntnis aktueller
notfallmedizinischer Leitlinien und Entwicklungen seitens des Leichenschauenden
zwingend zur Beurteilung des Einzelfalles erforderlich. Bezlglich der Systematik bietet
sich daher neben der vorstehend aufgefiihrten topographisch-anatomischen Einteilung
reanimationsbedingter Verletzungen eine weitere systematische Einteilung hinsichtlich
der durchgefihrten MaBhahmen an (externe Herzdruckmassage, Atemwegssicherung,
[Frih]-Defibrillation, Volumen- und Medikamentenapplikation, ggf. Thoraxentlastung),

welche nachfolgend vorgestellt wird [27].
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nach inital ertolgreicher Wiederbelebung im Kli-
nischen Verlauf zu schwerwiegenden Komplika-
tionen fiithren kénnen. Wir berichten in der Sy-
nopsis aus Literatur und Obduktionsbefunden
nach frustranen Wiederbelebungsversuchen
tiber entsprechende medizinische und medikole-
gale Implikationen von reanimationsbedingten
Verletzungen.

(z.B. durch Lyse) und die Minimierung von Folge-
schdden. Als Folgeschdaden sind zundchst durch
die Grunderkrankung (Herz-Kreislauf-Stillstand)
bedingte Zustinde wie Tod oder apallisches Syn-
drom durch Hypoxdmie zu werten. Allerdings
zdhlen auch iatrogene Verletzungen nach Reani-

the clinical course atter primarily successtul re-
suscitation. In the subsumption of literature and
autopsy findings after unsuccessful resuscitation
attempts, we report about medical and medicole-
gal implications of resuscitation-related trauma.

gen limitieren, sondern auch nach inital erfolgrei-
cher Wiederbelebung im klinischen Verlauf zu
schwerwiegenden Komplikationen fiithren. Er-
schwerend kommt hinzu, dass solche Verletzun-
gen oftmals wihrend der Reanimation nicht so-
fort diagnostiziert werden, sondern zundchst un-
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(.pump only") gelehrt; die Vereinfachung der Anweisungen im
Reanimationsfall soll bereits bei medizinischen Laien durch das
schnellere Erkennen des Herz-Kreislauf-Stillstands ohne lange
.Laiendiagnostik* zu einem schnelleren und haufigeren Beginn
der externen Herzdruckmassage ohne Atemspende fiihren. Auch
professionelle Helfer sind aufgefordert, im Reanimationsfall re-
gelmdRig zwischen der Position am Kopf des Patienten und der
Position neben dem Thorax zu wechseln, um bei einsetzender
korperlicher Erschopfung Drucktiefe und Geschwindigkeit der
externen Herzdruckmassage kontinuierlich aufrechterhalten zu
konnen. Generell sollen kompressionsfreie Intervalle (,,no-flow-
time*) so weit wie moglich vermieden werden; so wird z.B. die
Unterbrechung der externen Herzdruckmassage wadhrend des
Ladens eines Defibrillators in den aktuellen Guidelines nicht
mehr gefordert. Die mechanische Einwirkung auf das Herz mit-
tels externer Herzdruckmassage zum Erreichen eines tempora-
ren Ersatzkreislaufs besitzt insbesondere im Vergleich zur Appli-
kation von Sauerstoff oberste Prioritat.

In letzter Konsequenz stellt die externe Herzdruckmassage aller-
dings - wenngleich in bester Absicht durchgefiihrt - auch ein
teilweise massives stumpfes Thoraxtrauma dar. In der notdrztli-
chen Praxis werden im Rahmen der externen Herzdruckmassage
regelhaft Frakturen am knochernen Thoraxskelett gesetzt, da mit
zunehmendem Alter zwar die Inzidenz kardialer, einen Herz-
Kreislauf-Stillstand verursachender Erkrankungen zu-, die Elasti-
zitdt des Thoraxskeletts aber abnimmt. Dieses iatrogene stumpfe
Thoraxtrauma gilt es bei der gerichtlichen Obduktion hinsicht-
lich Genese, Indikation und maéglichen Komplikationen zu beur-
teilen.

Nach erfolgloser Reanimation lassen sich zundchst in bis zu 80%
d.F. oberflichliche Hautabschiirfungen/-vertrocknungen im vor-
deren Oberkérperbereich beobachten; diese kénnen ungeformt
(manuelle externe Herzdruckmassage — Handballen) oder auch
geformt sein, wenn zur mechanischen externen Herzdruckmas-

LT SesERLA  F S ALAS etes maSn 8 SSLEEMprseaen

terliegenden Brustkorbskelett geben, da zu ihrer Entstehung tiber
einen sicherlich langeren Zeitraum mit einem groeren Kraftauf-
wand auf diesen Bereich eingewirkt worden sein muss. Beach-
tenswert ist in diesem Zusammenhang, dass mechanischen Re-
animationsgeriten wie der CardioPump™ im Vergleich zur ma-
nuellen externen Herzdruckmassage generell ein hiheres Verlet-
zungspotenzial zugeschrieben wird, wahrend die Verwendung
des LUCAS™ kein erhihtes Verletzungsrisiko zu beinhalten
scheint. Beim ZOLL® AutoPulse® handelt es sich um eine mecha-
nische Reanimationshilfe, welche als Brett unter den Patienten
geschoben wird; Elektromotoren ziehen nun ein quer iiber den
Thorax laufendes Band rhythmisch ein und komprimieren so
den Brustkorb breitflichig dhnlich einem Schwamm, welcher
ausgewrungen wird. Denkbar ware ein - durch eine breitflichi-
gere Krafteinwirkung bedingtes - geringeres Verletzungsrisiko
als durch eine punktuelle Krafteinwirkung auf den Thorax bei
Verwendung von LUCAS™ oder CardioPump™. Insgesamt ist die
Literaturlage hinsichtlich des Verletzungsrisikos durch die Ver-
wendung mechanischer Reanimationshilfen jedoch uneinheitlich
[6-9].

Es finden sich in 40-70% d.F. Rippen(serien)frakturen nach frus-
traner Wiederbelebung; diese sind meist links lokalisiert und be-
treffen am hdufigsten die 2.-7. Rippen auf Hoéhe der mittleren
Klavikulalinie. Brustbeinquerfrakturen — meist im mittleren Drit-
tel - sind in 1-43% d.F. beobachtet worden. Intensitat und Dauer
der CPR korrelieren positiv mit der Haufigkeit knécherner CPR-
Verletzungen [5]. In diesem Kontext muss beziiglich der in den
aktuellen ERC-Leitlinien enthaltenen Forderung, nach einer sog.
+Rescue-Lyse" weitere 60-90min zu reanimieren, festgehalten
werden, dass die ,Rescue-Lyse" oder auch der gelegentlich prak-
tizierte Transport unter Reanimation direkt ins Herzkatheterla-
bor zwar im Einzelfall Griinde darstellen kénnen, eine Reanima-
tion vor Ort nicht abzubrechen, entsprechend den &rtlichen Ge-
gebenheiten die Reanimationszeit aber z.T. wesentlich verlin-
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werden kann, welcher allerdings immer noch keine physiologi-
schen Normwerte erreicht [12].

Da die knécherne Stabilitit des frakturierten Brustkorbskeletts
nicht mehr gegeben ist, konnen nun durch die Herzdruckmassa-
ge einwirkende Krifte relativ ungehindert auf simtliche inneren
Strukturen iibertragen werden. Dies ist einerseits beabsichtigt,
um eine optimale mechanische Einwirkung auf das Herz zu er-
zielen, kann aber andererseits auch entsprechende penetrieren-
de (Rippen, Sternum) oder auch stumpfe Traumata am Herz, Lun-
gen oder anderen inneren Organen verursachen.

Es muss zundchst festgehalten werden, dass Rippen- und Ster-
numfrakturen nach Wiederbelebungsversuchen nahezu obligat
vorkommen (nach Lederer et al. in 94,7 % d.E.), bei isoliertem Auf-
treten aber selten den primdren Ausgang der Reanimation nega-
tiv beeinflussen [13]; in kasuistischer Form sind auch Wirbelkér-
perfrakturen nach Reanimation beschrieben worden [14]. Nach
Thoraxskelettfrakturen unter CPR kénnen allerdings generell -
in Analogie zu knochernen Brustkorbverletzungen anderer Ge-
nese - sowohl primir lokale Komplikationen mit (potenzieller)
sekundirer systemischer Manifestation als auch primdr systemi-
sche Komplikationen auftreten, wobei schwere, systemisch wirk-
same Verletzungen seltener als leichtere, isolierte CPR-Verletzun-
gen zu beobachten sind.

Zundchst konnen lokal begrenzte Brustbein- oder Rippenfraktu-
ren Pneumo- und/oder Himatothorazes bzw. parenchymatise
Lungenverletzungen verursachen, sodass unter laufender Beat-
mung initial oder im Verlauf ventilatorische Stérungen bis hin

nen. Derartige Befunde finden sich in der Literatur allenfalls in
kasuistischer Form [15-18], sodass verldssliche Angaben zum
prozentualen Auftreten derartiger schwerer Verletzungen
schwierig zu titigen sind; es diirfte sich aber insgesamt um Kom-
plikationsraten im unteren einstelligen Prozentbereich handeln.
Als zundchst primar lokal begrenzte Verletzungen mit (poten-
ziell) systemischem Einfluss sind weiterhin (gedeckte) Verlet-
zungen der Oberbauchorgane zu nennen. Dazu gehorten Leber-,
Milz,- Magen,- Nieren- und Aortenrupturen; derartige Komplika-
tionsraten bewegen sich ebenfalls im unteren einstelligen Pro-
zentbereich (Inzidenz zwischen 0,3% und 4,3%) [5, 14, 19-22].
Als weitere primdr systemische Komplikationen CPR-bedingter
Verletzungen sind intravaskuldre Gaseinschliisse in bis zu 71%
d.F. [23] und - nach systemischer Verschleppung von Knochen-
marksbestandteilen - auch multifokale Embolien in kasuistischer
Form beschrieben worden sind [24-26].

Als wichtige postmortale Befunde nach erfolgloser Reanimation
sind petechiale Stauungsblutungen in Gesicht und Konjunktiven
durch Hypoxie und einen Anstieg des intrakapilliren Drucks zu
nennen; deren Auftreten variiert erheblich, die Inzidenz soll bis
zu 21% betragen [27]. Erschwert wird die diagnostische Einord-
nung durch die Tatsache, dass schon die zum Todeseintritt fiih-
renden pathophysiologischen Abliufe (z.B. akutes Rechtsherz-
versagen, Lungenarterienthrombembolie, Gewalt gegen den
Hals) diese Stauungsblutungen und weitere Zeichen der oberen
Einflussstauung bis hin zu Subarachnoidalblutungen hervorrufen
kénnen.
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mit die Differenzierung zwischen einer primdr internistischen
oder einer sekunddr traumatischen Ursache des Herz-Kreislauf-
Stillstands schwierig ist. Wichtig fiir die notdrztliche Praxis ist je-
doch, an die Moglichkeit eines sekunddren (Spannungs-)Pneu-
mothorax als Ursache des erneuten Herz-Kreislauf-Stillstands zu
denken - insbesondere kardiologische Patienten unter systemi-
scher Antikoagulation, z.B. nach Katheterintervention, haben bei
gleichzeitigem Vorliegen von Rippenfrakturen ein potenziell er-
héhtes Blutungsrisiko mit sekunddrem Himatothorax.

Auch in der Zielklinik sollte beim erfolgreich reanimierten Pa-
tienten mittels bildgebender Diagnostik (konventionelles Ront-
gen, Computertomografie) ein mogliches stumpfes Thoraxtrau-
ma nach CPR ausgeschlossen werden. Die Durchfiihrung einer
entsprechenden Rontgenthoraxaufnahme in 2 Ebenen ist bereits

O L JUMG D VAL O B D VR AL M R S L L IS

che Defibrillation um 7-10% sinkt, muss diese MaBnahme so
schnell wie méglich erfolgen [29]. Um das Kammerflimmern
bzw. die pulslose Kammertachykardie zu durchbrechen, muss al-
lerdings nicht jede Myokardzelle depolarisiert werden, vielmehr
ist die Depolarisation einer sog, , kritischen Masse" ausreichend.
Daher miissen die Defibrillationselektroden so platziert werden,
dass der Strom einen moglichst groBen Anteil des Myokards des
linken Ventrikels durchstréomt. Entscheidend fiir den Erfolg der
Defibrillation des Myokards ist aber nicht nur die abgegebene
Energie, sondern die Energie, die das Myokard tatsdchlich durch-
stromt. Diese wird durch den transthorakalen Widerstand be-
stimmit, der durch das Auftragen von Elektrodengel, eine geringe
thorakale Gasfiillung und rasch aufeinanderfolgende Defibrilla-
tionen bzw. Defibrillationsserien moglichst gering gehalten wird.
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ist und bleibt die infraglottische endotracheale Intubation der
Goldstandard zur priklinischen definitiven Atemwegssicherung.
Prinzipiell miissen medizinische Gerdte zur Rekonstruktion am/
im Leichnam belassen werden. Insbesondere bei nicht natirli-
cher oder ungeklirter Todesart diirfen am Leichnam nach Todes-
feststellung bzw. Beendigung der Reanimationsmafnahmen kei-
ne Veranderungen mehr vorgenommen werden. Es handelt sich

raxexkursionen, auskultierbare Atemgerdusche iiber allen Lungen-
feldern, negativer Auskultationsbefund iiber der Magenblase, keine
Vorwdlbung des Abdomens, CO,-Riickstrom unter Kapnometrie,
kein S,0,-Abfall, keine Zyanose) zwingend erforderlich. Da diese
Zeichen sich nach dsophagealer Fehlintubation schnell einstellen
und eine Korrektur der Tubuslage erlauben, sind Fehlintubatio-
nen in der forensischen Obduktionsroutine selten festzustellen;
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damit die dann persistierende Ursache einer Hypoxie durch Ke-
duktion des Tidalvolumens und Motwendigkeit hoher Beat-
mungsdriicke unter Reanimation dar. Ublicherweise werden ne-
ben herkommlichen Magensondensets auch gewdhnliche orotra-
cheale Einweg-Absaugkatheter der GroRen 16 Charriére (orange)
oder 14 Charriére (griin) verwendet. Hierbei gilt es allerdings, in
diesen Fdllen den ,Off-label“-Gebrauch zu beachten, was auf-
grund der héheren Rigiditdt des Absaugkatheters im Vergleich
zur Magensonde ein erhéhtes Risiko von pharyngealen, Gsopha-

bedingte Weichteilkompression auch Nervenschdden beschrie-
ben worden [43], welche anldsslich der gerichtlichen Obduktion
kein morphologisches Korrelat finden. Da die Larynxmaske als
supraglottischer Atemweg keinen sicheren Aspirationsschutz
bietet, es aber durch agonales Erbrechen oder bei massivem
Kraftaufwand im Rahmen der externen Herzdruckmassage zur

Kettungsassistenten, 1m Kahmen der Kardiopulmonalen Keani-
mation zur Atemwegssicherung eingesetzt. In Analogie zur Ver-
wendung anderer Atemwegshilfen sind auch hier - insbesondere
nach mehrfachen Versuchen - ebenfalls Verletzungen aller Art
im Mund-Rachen-Raum denkbar, wobei uns hierzu allerdings
keine Daten vorliegen. Da das Gerdt im Vergleich zur endotra-
chealen Intubation aufgrund der supraglottischen Lage keinen
absoluten Aspirationsschutz bieten kann, scheinen Aspirationen
und Regurgitationen bei Verwendung eines Larynxtubus etwa

(Punktion der Trachea durch das Lig. conicum) [48].

Wahrend eine Notfall-Tracheotomie aufgrund der Notwendigkeit
chirurgischer Instrumentarien, Kenntnisse und Fahigkeiten, ho-
hem Zeitbedarf und einer hohen Komplikationsrate (insbesonde-
re durch Verletzungen der Schilddriise und ihrer GefaBe) prakli-
nisch nicht durchgefithrt wird, sind Cricothyroidotomie und
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Praxis ist den Autoren der Fall eines jungen Mannes bekannt,
der nach Anlage einer Thoraxdrainage in Monaldi-Position eine
Verletzung der A. thoracica interna erlitt, reanimationspflichtig
wurde und im Verlauf im hypoxischen Hirnschaden verstarb. Da
die Ausprigung eines isolierten Pneumothorax lageabhingig
(liegend-ventral/sitzend-apikal) schwankt, existieren allerdings
keine evidenz-basierten Daten, welche Position zu bevorzugen
ist.

Klinicrh avictiart dac Drahlam dar intarlnholiran Endlasa dac

tient war von einem PKW iiberrollt worden) war initial bei Ver-
dacht auf einen Himatopneumothorax eine Thoraxdrainage ge-
legt worden; durch die weitere kontinuierliche Herzdruckmassa-
ge (bei instabilem, initial durch das Uberrolltrauma frakturier-
tem Thoraxskelett) perforierte das stumpfe intrathorakale Ende
des Drainageschlauches die V. cava inferior im Bereich der Ein-

Brusthohle kann am fixierten Venenverweilkatheter zusdtzlich
ein sog. ,Heimlich“-Ventil angebracht werden, welches bei der
Exspiration zwar Luft aus der Brusthéhle entweichen ldsst, bei
der Inspiration ein erneutes Ansaugen der Umgebungsluft aber
verhindert. Hierzu kénnen gegebenenfalls Fingerlinge oder zir-
kuldr abgeschnittene Fingerbestandsteile von z.B. Latexhand-
schuhen verwendet werden, welche distal auf einer Linge von
ca. 1 cm eingeschnitten und am proximalen Ende luftdicht zirku-

15r mit dar Vananuarumill-anidila varklaht woardan Aoch dia Donle

chenden Drainagesystems angewendet werden [63]. Als Inter-
ventionsort wird die Biilau-Position angegeben. Derartige Verlet-
zungen diirfen bei der Obduktion nicht mit anderen penetrieren-
den Thoraxverletzungen verwechselt werden; eine Unterschei-
dung wird bei gut dokumentiertem notdrztlichem Handeln pro-
blemlos gelingen.
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AUTIUNESSYSIEM Kann Zur Keanmatlonspricnugrent runren., uie-
sem lebensbedrohenden Zustand wird versucht, durch ein stan-
dardisiertes und evidenzbasiertes Vorgehen zu begegnen, wel-
ches invasive iatrogene Manipulationen am Patienten erfordert.
Diese Manahmen sind einerseits zur erfolgreichen Wiederbele-
bung des Patienten zwingend erforderlich, kénnen andererseits
aber - wie jede invasive drztliche MaRnahme auch - den Patien-
ten schadigen und somit den Erfolg der Wiederbelebung initial
oder nach primdr erfolgreicher Reanimation im klinischen Ver-
lauf negativ beeinflussen. Im Falle des Todes sind dann bei der ge-
richtlichen Obduktion samtliche medizinische MaBnahmen ein-
schlielich der Reanimation hinsichtlich ihrer Indikation und
Durchfiihrung zu evaluieren. Reanimationsversuche kénnen zu
Verletzungen zahlreicher Strukturen fithren und den Obduzen-
ten daher gelegentlich wie oben ausgefiihrt vor diagnostische
und rekonstruktorische Herausforderungen stellen.

Reanimationsbedingte Verletzungen sind allerdings nicht zu ver-
hindern hzw werden cirh mit znnehmender Daner der Reanima-

Zicht aul Reammationsmalsnahmen vermieden werden; dies ist
selbstverstindlich obsolet. Die Frage, ob die Vermeidung von
Frakturen am knéchernen Thoraxskelett bei Reanimation durch
einen geringeren Kraftaufwand oder die daraus resultierende In-
kaufnahme einer geringeren mechanischen Einwirkung auf das
Herz hoherwertig anzusiedeln ist, ist beispielsweise schon da-
durch abschlieRend beantwortet, dass wie ausgefiihrt der Stel-
lenwert einer suffizienten Thoraxkompression gegeniiber der
Atemspende immer weiter hervorgehoben wird - 80% der Herz-
Kreislauf-Stillstinde sind kardial bedingt, und in den ersten Mi-
nuten scheint der arterielle Sauerstoffgehalt noch geniigend
hoch [4]. Dies bedeutet in letzter Konsequenz, dass - insbesonde-
re beim unelastischen Thorax des dlteren Menschen - eine suffi-
ziente Wirkung der Herzdruckmassage erst moglich wird, wenn
Rippen- oder Sternumfrakturen in Kauf genommen werden.

Nichtsdestotrotz sollte die Verringerung des Risikos von CPR-be-
dingten Verletzungen angestrebt werden; dies geschieht neben

Aar Kanntnic an h_ aficrhar hanhait
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Fortbildungswerk zur korrekten rettungsdienstlichen Reanima-
tion handeln kann, sollen doch haufige Fehlerquellen im Folgen-
den kurz angesprochen werden. Bei der Herzdruckmassage sind
in diesem Zusammenhang u.a. die fehlende Verwendung einer
harten Unterlage, ein falsch aufgesuchter Druckpunkt, zu tiefe
undfoder ruckartige Thoraxkompressionen, eine nicht senkrech-

UNY UEs FAUENIEN aul eINe Narte UNeriage, uas KOrrekte AuIsu-
chen des Druckpunktes, ein Thoraxkompressions-/Entlastungs-
verhdltnis von: 1:1 mit einer Frequenz: 100-120/min und einer
Eindringtiefe 5-6cm bei einem Thoraxkompressions-/Beat-
mungsverhdltnis von 30:2 gehoren.

Die korrekte Durchfithrung der (Friih- )Defibrillation beinhaltet u.
a. die richtige Platzierung der Defibrillationselektroden (anterior
+lateral), die Uberpriifung von Elektrodengel, Kabelverbindung,
Ableitung und Amplitude, die folgende Rhythmuskontrolle, die
Auswahl der abzugebenden Energie (120- 180 Joule [biphasisch],
360 Joule [monophasisch]), das Einhalten eines Sicherheitsab-
stands (auch Umstehende!) sowie die Kommunikation der Maf-
nahme im Team: Ein weiterer Aspekt bei Durchfithrung der Defi-
brillation ist die potenzielle Gefihrdung Umstehender - der Defi-
brillierende ist fiir seine Sicherheit und die das Rettungsteams
verantwortlich und hat dafiir Sorge zu tragen, dass wahrend der
Defibrillation alle Kérper- und Metallkontakte zum Patienten un-
terhrarhen werden anrch wenn pine aktuelle Arheit 7eicen konn-

den Fall eines schwierigen Atemweges bereitzuhalten. ks sel
nochmals darauf hingewiesen, dass die kontinuierliche kapno-
metrische Erhebung eines physiologischen etCO,-Wertes ein si-
cheres Kriterium der erfolgreichen endotrachealen Intubation
darstellt.

Es muss auch zu den differenzialdiagnostischen Uberlegungen
gehdren, nach iatrogenen Traumata beim Notfallpatienten unter
Reanimation zu suchen, wenn sich der Zustand des Patienten
nicht stabilisiert und keine Ursachen erkennbar sind, die den Er-
folg der Reanimation unwahrscheinlich erscheinen lassen (z.B.
traumatische Genese mit hamorrhagischem Geschehen nach
stumpfer Gewalt) bzw. diese kausal behoben werden kinnen.
Dies sollte sowohl praklinisch als auch mittels bildgebender Diag-
nostik beim erfolgreich reanimierten Patienten im Krankenhaus
erfolgen. Inwieweit derartige Verfahren Eingang in die klinische
Routine finden kénnen, wird sich in der Zukunft zeigen - nach
Kenntnis der Autoren unternehmen einige Hiuser bereits in die-

car Rirhtuna Anctranminoan dia ithar dia mafardarta RAntoan_

fithrt sofort oder spater teilweise gravierend sein und auch den
Reanimationserfolg ad hoc unméglich machen - der vorbeste-
hend reanimationspflichtige Zustand des Patienten kann jedoch
nicht einer erst einsetzenden Wiederbelebungsbehandlung ge-
schuldet sein, wenn die Indikation zur Reanimation korrekt ge-
stellt wurde. Offensichtliches Falschbehandeln (z.B. Fehlintuba-
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richtlichen Obduktion nur sehr schwer bzw. nicht von einer dem
Standard entsprechend durchgefiihrten Reanimation abzugren-
zen, da das Auftreten simtlicher beschriebenen Verletzungen
auch bei korrekter Durchfithrung zwanglos moglich ist. Reanima-
tionsbedingte Verletzungen sind also im Gesamtkontext der je-
weiligen Fallkonstellation zu beurteilen, von forensischer Bedeu-
tung sind sie jedoch in aller Regel nicht.

Medicolegale Bedeutung erlangt hingegen vor allem das Unter-
lassen samtlicher Reanimationsbemiihungen ohne das Vorliegen
mindestens eines der 3 sicheren Todeszeichen (Livor mortis, Ri-
gor mortis, Faulnis) bzw. die Falschbeurteilung von unsicheren
Todeszeichen wie Atemstillstand, Pulslosigkeit, Atonie, (,Lei-
chen"-)Blisse, Hypothermie (,Nobody is dead until warm and
dead"), Areflexie etc. pp. Insbesondere bei genau dokumentier-
tem Eintritt des reanimationspflichtigen Zustands muss gepriift
werden, ob die Ausprigung von vermeintlich sicheren Todeszei-
chen mit dem zeitlichen Verlauf korreliert.

Die duRerlich sichtbare ,nicht iiberlebbare Verletzung" (z.B.
komplette Enthauptung, komplette quere Durchtrennung des

P PR v e aa g
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dere fiir Reanimationsverletzungen, zumal diese auch bei An-
wendung der ,im Verkehr erforderlichen Sorgfalt* entstehen
konnen. Wenn der Notarzt im Reanimationsfall also bei Vorliegen
eines sog. ,rechtfertigenden Notstands” im Sinne des §34 StGB
eine Abwdgung der zu schiitzenden Rechtsgiiter (,Leib" vs. ,Le-
ben*) trifft, wird das Rechtsgut ,Leben” stets (iberwiegen, sodass
die Behandlung eingeleitet werden muss, auch wenn diese mit
Komplikationen behaftet sein kann. Zwar kann eine solche Hand-
lung den Tatbestand einer Vorsatztat (z.B. Korperverletzung/To-
tung) erfiillen; im Regelfall ist dies aber nicht rechtswidrig und
damit nicht strafbar, da juristisch die wirksame oder  konklu-
dente” (=stillschweigende/mutmagliche) Einwilligung des reani-
mationspflichtigen Patienten vorausgesetzt wird. Der Arzt ist
ebenfalls im Sinne der . Geschaftsfiihrung ohne Auftrag” (§677
BGB) zur Durchfiihrung samtlicher medizinisch indizierter Mai3-
nahmen berechtigt, wenn ,die Geschdftsiibernahme dem Inte-
resse und dem wirklichen oder mutmaflichen Willen des Ge-
schiftsherrn entspricht” (§683 [39] BGB).

Wahrend in Deutschland zum gegenwirtigen Zeitpunkt kein ein-
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des Patienten ernstlich gefahrdet”, was im Falle der Reanima-
tionspflichtigkeit zweifellos zu bejahen ist - bereits das Lesen
einer moglicherweise umfangreichen DNR-Verfiigung vor dem
Einleiten von ReanimationsmaRnahmen ist in einer Wiederbele-
bungssituation nicht praktikabel. Ferner sind die formalen und
juristischen Anforderungen an eine solche DNR-Anordnung
hoch; zu priifen ist beispielsweise nach §1904a BGB, ob die in
der DNR- oder Patientenverfiigung niedergelegten Wiinsche
auch tatsachlich auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssitua-
tion des Patienten zutreffen - dies diirfte in einer akuten, sofort
interventionsbediirftigen Notfallsituation kaum mdglich sein. In
einer Grenzsituation bedarf es jeweils einer individuellen Wiirdi-
gung der Gesamtumstidnde; es sollte auch bei Vorliegen einer
DNR- oder Patientenverfiigung - falls {iberhaupt in der Notfallsi-
tuation verfiigbar - reanimiert werden, sofern der Tod nicht si-
cher festgestellt werden kann.
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3.3. Buschmann C, Gahr P, Tsokos M, Ertel W, Fakler JK (2010) Clinical
diagnosis versus autopsy findings in polytrauma fatalities. Scand J Trauma
Resusc Emerg Med 18:55

Die Beurteilung und Interpretation durchgefuhrter und nicht-durchgefihrter
notfallmedizinischer MalRnahmen am frustran reanimierten Patienten stellt eine
rechtsmedizinische Herausforderung dar. Insbesondere bei einem nach Trauma
Verstorbenen gilt es, nicht nur reanimationsbedingte Artefakte vom urspriinglichen
Trauma abzugrenzen und die durchgefihrten MafRnahmen in den medizinischen
Kontext des konkreten Falles einzuordnen, sondern auch die klinisch angegebene
Todesursache zu uberprifen und entsprechend zu verifizieren oder zu falsifizieren. In
diesem Zusammenhang sollte bei Inkongruenz zwischen klinisch angegebener und
autoptisch festgestellter Todesursache — nach Mitteilung an die Staatsanwaltschaft und
entsprechender Freigabe — im Einzelfall eine Rickmeldung seitens der Rechtsmedizin
an die weiteren beteiligten Kollegen aus Rettungsdienst, Schockraum und
Intensivstation erfolgen, um den konkreten Fall aufarbeiten und in &hnlich gelagerten
Fallen mogliche gleichartige diagnostische ,Fallstricke* umgehen zu kénnen. In der
nachfolgend vorgestellten Studie konnten wir aus dem Kollektiv eines Berliner Level-I-
Trauma-Centers nachweisen, dass sich die Korrektheit der klinisch angegebenen
Todesursache beim Trauma-Patienten umgekehrt proportional zur
Krankenhausbehandlungszeit verhélt. Insbesondere scheint dies fur Trauma-Patienten,
die unter laufender Reanimation ein Krankenhaus erreichen, zu gelten, wenn
apparative diagnostische Madglichkeiten (z. B. Ganzkdrper-CT bei Aufnahme,
eingehende Ultraschalluntersuchung der Kérperhdhlen) situativ nur sehr eingeschrankt
genutzt werden koénnen und die Einschatzung des Verletzungsmusters und der
Verletzungsschwere lediglich anhand einer korperlichen Untersuchung (,Bodycheck")

erfolgen muss [28].
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Severity Score (ISS) >16 points and consisting of various
injuries of which at least one is life-threatening, is asso-
ciated with a mortality rate up to 23% [1,2]. Severe
injury is the leading cause of death among children,
adolescents, and young adults (ages 1-44), and repre-
sents the third most common cause of death for all ages
in the western countries, after cardiovascular diseases
and cancer [3]. Frequent causes of death in trauma fatal-
ities are at first m)urles to the central nervous system
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to have received cardiopulmonary resuscitation (CPR)
during pre-hospital or emergency room (ER) treatment
[2,4].

In the last decades, numerous clinical implementa-
tions, scoring systems and guidelines for improving
quality of treatment in polytrauma patients such as the
Advanced Trauma Life Support®-(ATLS)-Program have
been set up [2]. In cases of trauma death, review of
autopsy data is also used as part of the trauma quahty
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patients [7-11]. Especially in death after trauma, autopsy
data can provide sufficient data to assist in determining
the presence of missed injuries contributory to death
[12], and also confirming the clinical cause of death.
However, recent studies focusing on causes of death
after injury are - with few exceptions [11-13] - solely
based on clinical records [2-4,14]. Moreover, in recent
publications the value of autopsies after severe trauma is
discussed to offer only little additional information [5,6],
i.e., no major or minor discrepancies, that may have
altered the patient’s therapy or survival time in terms of
a preventable death or missed injuries.

The aim of the present study was to determine if dif-
ferences in clinical diagnosis versus autopsy findings
concerning the cause of death in polytrauma fatalities
would be detected in 19 cases of fatal polytrauma from
a Level 1 trauma centre. The value of forensic autopsy
in polytrauma fatalities, especially in cases of early death
and continued CPR on arrival at the ER (when intended
diagnostic procedures possibly were not completed at
the occurrence of death) is discussed.

Materials and methods

Our patient collective was excerpted from 29 cases of
fatal polytrauma (2007-01-01 - 2008-12-31) from the
Department of Orthopedic, Trauma and Reconstructive
Surgery at Campus Benjamin Franklin, University Medi-
cal Centre Charité - University of Berlin/Germany, a
Level I university trauma Center. The total number of
polytrauma patients admitted to this hospital during the
study period was 174 (mortality rate 16.6%). Polytrauma
fatalities that did not have an autopsy performed were
excluded.

By order from the public prosecutor’s office, 19 of
these 29 patients were autopsied at the Institute of
Legal Medicine and Forensic Sciences, University Medi-
cal Centre Charité - University of Berlin/Germany
(autopsy rate 65.5%). Median age was 48 years (24-90
years), 15 patients were male and 4 female. Clinical
records, death certificates with date and time of death
and final autopsy protocols were evaluated, and then
time of death was assigned to 1 of 3 mortality types
according to Trunkey’s trimodal temporal distribution
model [15]. Beyond that, clinical diagnoses determining
the cause of death in these 19 fatalities were compared
to autopsy findings. For determination of discrepant
diagnoses, clinical records were reviewed separately,
independently, and retrospectively without knowledge of
autopsy findings and vice versa by the authors from two
different departments, performing a single case analysis
with an interdisciplinary approach. Clinical diagnoses
were annotated based on hospital charts and death certi-
ficates, and autopsy diagnoses were annotated based on
final autopsy reports. Discrepancies were classified in
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obvious and marginal differences. Obvious discrepancies
were defined as autopsy findings that were clinically
unsuspected, incorrect or interpreted differently when
compared to the clinical records and death certificate,
the latter presenting different pathophysiogical pathways
contributory to death. Marginal discrepancies were
defined as unsuspected or incorrect findings at autopsy
when compared to clinical records that did not directly
contribute to the patient’s death but likely would have
had an impact on the patient’s treatment or hospital
course. Referring to literature, it was questioned whether
the patient’s death would have been preventable in cases
of additional and/or incorrect clinical diagnoses or not
[16].

Results

Injury patterns

High velocity traffic accidents were the leading cause of
polytrauma (n = 11/52%), followed by fall from height
(n = 5/26%). Injury patterns were caused by traffic acci-
dents as pedestrian (n = 4) or car-/(motor)cycle driver
(n = 7), fall from height (n = 5), homicidal stab attack
(n = 1), work place accident (n = 1) and train overrun
(n = 1). The median ISS at admission to the ER was
scored 45 points (+ 15.5 SD), ranging from 33 to 75
points. The stated ISS scorings in this study were solely
based on clinical findings.

Traffic accidents caused multiple trauma patterns to
the whole body, including severe traumatic brain injury
(sTBI), multiple fractures and contusions of extremities
and trunk as well as hollow organ and great vessel
lacerations; incident-related specific injury patterns were
not identified in this group. Falls from height mainly
presented sTBI as cause of death; although blunt cardiac
injuries have been described to occur frequently at least
in falls exceeding >6 m [17], in our small collective such
injuries were not diagnosed. Other mechanisms of
trauma resulted in corresponding injuries: isolated sharp
thorax trauma for homicidal stab attack (n = 1), suicidal
train overrun for polytrauma including lower leg ampu-
tation (n = 1), and work place accident (patient bruised
by an 1800-kg-transformator in a hoistway, n = 1) for
blunt polytrauma.

Cause of death

The prevalence of discrepancies in our collective
reached 32% (Figure 1), and obvious differences
occurred in 3 patients (16%) while marginal differences
in interpreting the cause of death were found in another
3 cases (16%). In 13 cases (68%), the clinical cause of
death and the cause of death determined by forensic
autopsy were congruent, but 2 of these cases (15%) had
been explanted for organ donation purposes before
autopsy, thus autopsy approved the clinical cause of



None of the studied fatalities occurred as immediate
death (on scene/1-59 min after trauma), conceivably due
to the fact that resuscitation procedures at the site of
the incident and transport to the ER took more than
one hour in our study population. 9 fatalities (47%)
occurred as early death (Emergency Room [ER] or
Operation Room [OR]/1-4 h after trauma) and 6 (32%)
fatalities as late death (> 1 week after trauma). Four
(21%) patients survived between 4 h and 1 week, thus
not being classifiable in Trunkey’s scheme (Figure 2).
Median time interval between traumatic incident and
admission to the ER was 1:02 h, and median survival
time from the traumatic incident was 5:35 h.

4 patients from the early death group were brought to
the ER undergoing continued CPR or necessitated CPR
during immediate ER course, i.e. limiting emergency
diagnostics, and thus the clinical cause of death was
essentially determined by means of basic emergency
diagnostics and physical examination. 3 of these patients
were forensically regarded as incongruent concerning
the cause of death (1 with obvious differences, 2 with
marginal differences).

In summary, 5 fatalities presenting discrepancies at
autopsy (3 with obvious differences and 2 with marginal
differences) were remarked as early death and 1 with
marginal differences as late death. Obvious und mar-
ginal discrepancies concerning the cause of death mostly
occurred in the early phase of treatment (n = 5/83%); 3
of the 6 discrepant fatalities arrived at the ER

33

The three fatalities presenting obvious differences at
autopsy when compared to clinical diagnoses, survived
the traumatic incident between 2:10 h and 2:50 h (med-
ian 2:46 h) and reached the ER 1:19 h after accident
(median). Median in-hospital survival time was 1:27 h,
and 2 of these patients were brought to the ER under-
going continued CPR or necessitated CPR during ER
diagnostic procedures.

Exemplary case reports
Table 2 gives an overview of ER diagnostic procedures
in the reported exemplary case reports.

Case no. 7

The patient (m, 27 y) sustained a high velocity car acci-
dent. He arrived intubated at the ER 1:13 h after the
accident where sTBI and severe blunt chest trauma with
bilateral lung contusions were diagnosed (ISS: 59
points). Chest drains were applied, but artificial ventila-
tion remained difficult (P,O, maximum 70 mmHg and
P,CO, of 70 mmHg). The patient was brought rapidly
to the OR, ER diagnostics were based on physical exam-
ination, ultrasound performance, thoracic and pelvic x-
ray scans and whole-body spiral computer tomography,
showing sTBI, severe chest injury, pelvic trauma (left-
sided iliac wing fracture, AO/OTA type 61-A2), serial
fractures of the processi transversi of the vertebral col-
umn and a small retroperitoneal hematoma. During
immediate damage control surgery for thoracic trauma,
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Table 1 List of included patients
no sex age mechanism ISS survival cause of death cause of death congruent? CPR marginal obvious
of time (hh:  (clinically) (autoptically) difference difference
polytrauma mm/days if
appropriate)
1 41 traffic 51 243 thorax trauma thorax trauma yes - -
accident
(car)
2 24 homicidal 75 1:00 hemorrhagic fatal bleeding due to  no - bilateral + -
stab attack shock due to multiple thoracal stab  hematopneumothorax?
multiple wounds, bilateral
thoracal stab hematopneumothorax
wounds
3 46 traffic 34 215 hemorrhagic thorax trauma, yes -
accident shock due to exsanguination from
(car) liver rupture, liver rupture
thorax trauma,
contusio cordis
4 48  traffic 50 184 days  MOF/lung artery MOF no - lung artery + -
accident embolism embolism?
(car)
5 75 traffic 38 15 days sTBI sTBI yes - -
accident
(cyclist)
6 49 fall from 54 935 sTBI STBI yes
height
7 27 traffic 59 2:50 sTBI, lung failure, sTBI, bilateral lung no - pelvic trauma ? - +
accident hemorrhagic contusion, pelvic
(car) shock, thorax trauma
trauma
8 72 traffic 43 2:46 thorax trauma,  thorax trauma, no - pericardial +
accident heart contusion, pericardial tamponade?
(pedestrian) hemorrhagic tamponade
shock
9 49 traffic 43 9 days sTBI sTBI - explanted yes - explanted -
accident
(cyclist)
10 45 train overrun 75 222 sTBI/ sTBI no - hemorrhagic + -
hemorrhagic shock?
shock from
Sinus sagittalis
superior
bleeding
" 36 fall from 38 20:07 sTBI sTBI yes - -
height
12 49 work place 75 210 blunt thoraco-  fatal bleeding due to  no - pelvic trauma? +
accident abdominopelvic  pelvic trauma
trauma
13 41 traffic 41 1:40 sTBI, blunt sTBI, blunt abdominal  yes -
accident abdominal and  and pelvic trauma
{cyclist) pelvic trauma
14 84 fall from 33 5 days sTBI sTBI yes -
height
15 57 fall from 45 7:15 blunt abdominal blunt abdominal and  yes - -
height and pelvic pelvic trauma
trauma
16 33 affic 75 1:10 aortic rupture aortic rupture yes -
accident
(cyclist)
17 45  traffic 75 6 days STBI sTBI - explantated yes - explanted - -
accident
(cyclist)
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Table 1 List of included patients (Continued)

Page 5 of 9

18 m 76 traffic 43 746 sTBI sTBI yes
accident
(pedestrian)

19 m 95 fall from 41 21 days lung artery lung artery embolism  yes
height embolism

the man had to be resuscitated which remained unsuc-
cessful; total survival time was 2:50 h, in-hospital survi-
val time accounted for 1:37 h.

Based on clinical assessments, trauma surgeons
assumed as cause of death a cardiac arrest caused by
severe thorax trauma with consecutive lung failure and
sTBI, while autopsy reported - besides the correct clini-
cal diagnoses - a large retroperitoneal hematoma in the
rearward fat tissue and consecutive signs of hemorrhagic
shock as a further potentially lethal injury. While
hemorrhagic shock was also diagnosed and addressed by
orthopedic surgeons, the stable pelvic fracture as well as
the serial fractures of the processi transversi of the ver-
tebral column was not seen as the main source of bleed-
ing. According to the trauma surgeons, continued
ventilation problems with hypoxia and massive hyper-
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diagnosed in the ER, but respiratory failure was given
priority at admission. Although death would not have
been evitable, the case was forensically considered as an
obvious difference since the retroperitoneal destructions
with subsequent bleeding were not regarded clinically as
a relevant factor of death.

Case no. 8

The patient (m, 72 y) was overrun by a car; 1:19 h later
he was admitted to the ER. During immediate ER
course, CPR efforts were necessary, and initial ISS was
scored 43 points. Severe chest trauma with bilateral
serial costal fractures, heart and lung contusions as well
as hemorrhagic shock was diagnosed; chest drains were
applied. Physical examination, X-ray scans, abdominal
ultrasound and spiral computertomography were per-
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Table 2 Overview of ER diagnostic procedures in the reported exemplary case reports

Page 6 of 9

no sex age mechanism [ISS  survival time  cause of death cause of death (autoptically) ER diagnostic procedures
of (hh:mm/days if (clinically)
polytrauma appropiate)

7 m 27 taffic 59 2:50 sTBI, lung failure, sTBI, bilateral lung contusion, physical examination,
accident hemorrhagic shock, pelvic trauma ultrasound, thoracic + pelvic
(car) thorax trauma x-ray, whole-body CT

8 m 72 taffic 43 2:46 thorax trauma, heart thorax trauma, pericardial physical examination,
accident contusion, hemorrhagic  tamponade ultrasound, thoracic + pelvic
(pedestrian) shock x-ray, whole-body CT

12 m 49 work place 75 210 blunt thoraco- fatal bleeding due to pelvic physical examination,
accident abdominopelvic trauma  trauma thoracic + pelvic x-ray

2 f 24 homicidal 75 1:00 hemorrhagic shock due  fatal bleeding due to multiple physical examination
stab attack to multiple thoracal stab  thoracal stab wounds, bilateral

wounds hematopneumaothorax

4 m 48 traffic 50 184 days MOF/lung artery MOF physical examination,
accident embolism ultrasound, thoracic + pelvic
(car) x-ray, whole-body CT

10 m 45 train overrun 75 2:22 sTBI/hemorrhagic shock  sTBI physical examination,

from Sinus sagittalis

superior bleeding

ultrasound, thoracic + pelvic
x-ray, whole-body CT

pronounced dead 1:27 h after admission. Total survival
time was 2:46 h; trauma surgeons blamed a hemorrhagic
shock for the cardiac arrest.

Autopsy confirmed the severe chest trauma with sev-
eral bilateral rib fractures as well as heart and lung
contusions, but furthermore yielded a pericardial tampo-
nade with 280 ml of blood, caused by a 10 mm trau-
matic rupture of the V. cava inferior at the mouth of
the right atrium which was considered forensically as
competitive cause of death. It could not be clarified for-
ensically to what extent the rupture of V. cava inferior
was due to the original thoracic trauma or to ponderous
CPR efforts with a chest drain applied to the right
pleura which was probably moved during extensive
closed chest CPR: the tip of the chest drain was found
to be located near the mouth of the right atrium.
Despite the non-diagnosed possible iatrogenic pericar-
dial tamponade, death was considered unpreventable
because of the severity of the chest trauma.

Case no. 12

The patient (m, 49 y) was clamped by an 1800-kg-trans-
formator that trapped him in a hoistway. After difficult
extrication by the fire brigade he reached the ER 1:45 h
after the accident endotracheally intubated and under-
going continued CPR. Initial ISS was scored 75 points,
and emergency diagnostics consisted of basic emergency
diagnostics (physical examination, thoracic and pelvic X-
ray scans) as extensive CPR was continued for another
0:25 h before the patient was pronounced dead. Survival
time from the accident was 2:10 h. Based upon previous
surgical examination and x-ray scans, ER physicians
assumed as cause of death a blunt chest, abdominal and
pelvic trauma, but autopsy solely showed - besides signs
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of extensive CPR - a fatal bleeding from the pelvic ring
disruption with traumatic rupture of A. and V. iliaca
communis dextra. Organs in thorax and upper abdomen
were nearly unaltered. Although merely the pelvic injury
led to death by exsanguination, the patient’s demise was
considered unavoidable as the blood loss already neces-
sitated CPR on scene and the patient arrived at the ER
without signs of life for a total time of 1:45 h.

Marginal differences

In the 3 fatal polytrauma issues presenting marginal dif-
ferences concerning the cause of death, the patients
reached the ER 1:00 h after the accident (median). 2
patients survived in-hospital for 0:12 h and 2:22 h
respectively, one patient survived for 184 days. 1 patient
was brought to the ER undergoing continued CPR.

Case no. 2

The patient (f, 24 y) was assaulted with a knife and sus-
tained 25 stab wounds to the ventral and dorsal chest
wall; she was intubated on scene and brought to the ER
48 min after the attack, necessitating continued CPR
already during transport. At admission to the ER, ISS
was scored 75 points, and clinical procedures focussed
on continuing extensive CPR. Emergency diagnostics
were solely performed by means of physical examina-
tion, chest drains were not applied. She was pronounced
dead 12 minutes after admission to the ER because of at
least 45 min therapy-resistant asystolia; survival time
from the traumatic incident was 1:00 h. Clinical cause
of death was assumed as solely hemorrhagic shock due
to multiple chest stab wounds with hypothesized cardiac
and aortic injuries while autopsy showed besides the
severe sharp thorax trauma (multiple stab injuries of
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lungs, pericardium, diaphragm and liver) also a bilateral
hematopneumothorax contributing to the woman'’s
demise. Heart and aorta were unaltered. Although this
was considered as marginal difference and it was clearly
stated that death would not have been preventable,
autopsy supported the recommendation that traumatic
CPR should not be stopped until bilateral chest drains
have been applied [4].

Case no. 4

A motorcycle driver (m, 48 y) was hit by a truck; 1:12 h
after the accident, he arrived endotracheally intubated at
the ER where the following diagnoses were collected by
physical examination, ultrasound performance, thoracic
and pelvic x-ray scans as well as a whole-body CT:
hemorrhagic shock, spine fracture Th12, bilateral serial
costal fractures, dislocated pelvic fracture, right-sided
talocalcanean joint fracture, and urinary bladder rupture
(ISS: 50 points). After damage control surgery and
hemodynamical stabilization, the patient was transferred
to the Intensive Care Unit (ICU). The further clinical
course was fraught with severe complications such as
rhabdomyolysis, persisting Systemic Inflammatory
Response Syndrome (SIRS), decubital ulcers, critical ill-
ness polyneuropathy, and respiratory failure. Clinical
diagnostics throughout the prolonged ICU treatment
period consisted of the whole bandwidth of medical pos-
sibilities. Nevertheless, the patient suffered a cardiac
arrest on day 184 after admission, presenting a fulmi-
nant septic shock; CPR was carried out for 45 minutes.
Clinical cause of death was determined as septic MOF
with concomitant septic lung artery embolism. Autopsy
confirmed besides the initial diagnoses a septic MOF as
inevitable cause of death, but showed - as marginal dif-
ference - no hints for presence of lung artery embolism.

Case no. 10

The patient (m, 45 y) was overrun by a train; at admis-
sion to the ER 1:00 h after trauma sTBI, left-sided prox-
imal humerus fracture, left-sided open hip fracture, and
traumatic amputation of the left lower leg were diag-
nosed (ISS: 75 points). Clinical diagnostics consisted of
physical examination, ultrasound performance, thoracic
and pelvic x-ray scans as well as a whole-body CT. Dur-
ing emergency neurosurgical intervention the patient
had to be resuscitated; these efforts remained unsuccess-
ful. Total survival time from the traumatic incident was
3:22 h, in-hospital survival time was 2:22 h. With
respect to timely manners and rapid aggravation of vital
parameters, orthopedic surgeons blamed a bleeding
from the Sinus sagittalis superior with consecutive
hemorrhagic shock as the main cause of death rather
than sTBI. The particular injury pattern, especially the
traumatic amputation of the left lower leg did not
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contribute clinically to the patient’s assumed hemorrha-
gic shock as there was no significant bleeding from the
wound because of vessel retraction.

Autopsy showed - besides the correct diagnoses men-
tioned above - wide-spread, primarily non-survivable
destructions of the entire brain tissue with comminute
fractures of the basal skull and the calvarium. The cause
of unpreventable death was forensically determined as
sTBI, but not hemorrhagic shock, thus being qualified
as marginal difference.

Discussion

Severely injured patients present a wide range of complex
problems to the trauma leader in charge: diagnosis of
life-threatening injuries and their therapy need to be set
up rapidly. Depending on the severity of the trauma, and
thus on the time available for establishing the diagnosis,
the use of diagnostic means may be very limited. Yet, a
recent study points out that the in-hospital survival time
is inversely proportional to the discrepancy rate at
autopsy, suggesting that lack of time for appropriate diag-
nostic tests have an important role in missed diagnoses
[18]. Especially in fatal polytrauma cases the clinically
assumed causes of death might vary from the autopsy
point of view, depending on several factors such as the
patient’s pre-existing condition and age, mechanism of
accident, necessity of CPR, survival time, and the possibi-
lity to perform emergency diagnostics: if severe injury
patterns with elevated ISS levels necessitate continued
CPR on the patient in immediate clinical course,
intended advanced diagnostic measures (besides stan-
dardly conducted performance of physical body explora-
tion, thoracic and pelvic x-ray scans as well as abdominal
ultrasound examination) usually will initially be blocked.
Also in cases of immediate and/or early deaths without
necessity of CPR, recommended clinical diagnostic pro-
cedures, e. g. whole-body-CT [14], cannot be carried out
and diagnostic imaging might be incomplete at occur-
rence of death. Even with delayed deaths, numerous
simultaneously uprising complications, e.g. MOF, lung
embolisms, Adult Respiratory Distress Syndrome (ARDS)
or other competitive causes of death can as well provoke
clinical uncertainness concerning the patient’s demise. In
connection with clinical records autopsy may answer
such questions and clarify the following points:

« estimation of manner and cause of death,

« accuracy/quality assurance of clinical diagnoses,
and

« verification/denial of causal relationship between
trauma incident and death.

Besides that, the cause of the traumatic incident can
be clarified by autopsy in some cases, e.g. myocardial
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infarction, apoplectic insult or other severe pre-existing
or acute diseases. Yet current literature has documented
a decrease in autopsy frequency; the reasons are diversi-
fied, including technological advances in clinical testing
and imaging and apprehension of potential medicolegal
consequences resulting from discrepant findings. Never-
theless, disparity rates between clinical and post-mortem
diagnoses concerning the cause of death are reported to
reach up to 17.2% [18].

In case of trauma-related death, diagnostic assessment
in polytrauma patients might also be limited at autopsy,
notably in patients requiring CPR following thorax
trauma: iatrogenic CPR-injuries might be sometimes
hard to differentiate from the original trauma incident -
cardiac massage must be considered also as a blunt
chest trauma [19]. Here intensity and duration of CPR
correlates with the frequency of CPR-related injuries,
possibly superimposing incident-related chest trauma. In
addition, usual autopsy findings in cases of trauma
death need to be related to clinical data as they are not
always specific for the determined cause of death, e.g.
so-called “hemorrhage bleedings” (extensive subendocar-
dial bleedings in the left ventricle) might result either
from death by exsanguinations or hypotension induced
by central dysregulation, e.g. sTBI [20], and lung
oedema will occur as a frequent sequel of either artificial
respiration or also death by central dysregulation.
Furthermore, autopsy findings are also restricted in
patients after explantation for organ donation purposes
when explanted organs cannot be adjudged. Although
performance of autopsy is currently accompanied by
several additional diagnostic means, difficulties remain.

Each diagnostic procedure has limitations depending
on accessible data, time available for clinical diagnostics
and incident-referred pattern of trauma, and no overall
diagnostic forensic and clinical gold standard is to be
defined or one diagnostic measure is considered to be
superior to other diagnostic measures. When executing
a data-based comparison of diagnostic accuracy between
clinical and forensic findings, we conclude that final
statement concerning the cause of death in early poly-
trauma death should be conducted in synopsis of all
available methods including autopsy data. A single case
analysis should be comprehended in each incongruent
polytrauma fatality and is necessary for accuracy in
determining the cause of death.

Limitations

We conducted a single centre study from a Level I
trauma centre with a relatively small patient collective;
generalization of our results may be difficult, because
the management of severely injured patients in level I
trauma centres might differ considerably from non-
trauma centre hospitals. Furthermore, the temporal
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distribution of trauma deaths depends on the time inter-
vals and classifications chosen in the given study. How-
ever, we consider our results as reliable, because review
of the clinical records and death certificates as well as
the final autopsy reports allowed a tight follow-up of
each fatal outcome in our study by close personal inter-
action between surgical and forensic department. Verifi-
cation of the study hypothesis was supported by the
collected data. Although limitations have to be consid-
ered, we were able to demonstrate that unexpected find-
ings concerning the cause of death are identified
relatively frequently at autopsy in early polytrauma
fatalities.

Conclusion

Although preventable deaths (in terms of missed and
thus non-addressed injuries) were not present, our
study confirms that autopsy remains an important
quality assessment tool for determining discrepant
diagnoses concerning the cause of death in polytrauma
fatalities, especially when autopsy is preceeded by a
short ER stay and necessity of CPR during transport or
in immediate ER course. A forensic autopsy in fatal
polytrauma issues should standardly be conducted at
least in each case of early/immediate death to help
establishing the definite cause of the patient’s demise -
most likely already by proposal by the clinical physi-
cian in charge of the polytrauma patient. Autopsy pro-
vides important supplemental diagnosis, and inclusion
of autopsy data from such polytrauma fatalities in
national trauma registries for further research projects
on this topic should be considered. Amplified inter-
locking between surgical and forensic departments
ought to be strived for in the future.
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3.4. Schulz F*, Buschmann C* Braun C, Puschel K, Brinkmann B, Tsokos M
(2011) Haemorrhages into the back and auxiliary breathing muscles after death
by hanging. Int J Legal Med 125:863-71

Wie vorstehend berichtet sind traumatisch bedingte Todesfélle nicht nur ein relevantes
medizinisches, sondern auch ein soziodkonomisches Problem; so sind Trauma-
Todesfalle u. a. weltweit fir den hoéchsten Verlust an Lebensjahren in der Altersgruppe
<32 Lebensjahre verantwortlich [29]. Die weltweit grof3te Gruppe von Menschen, die
durch Folgen von Gewalt zu Tode kommen, sind allerdings nicht akzidentiell
Verunglickte, sondern Suizidenten [30]. Weltweit stirbt derzeit etwa alle 40 Sekunden
und in Deutschland alle 56 Minuten ein Mensch durch Suizid — dies entspricht jahrlich
fast 1.000.000 Personen weltweit [31]. In Deutschland begingen im Jahr 2007 9.402
Menschen Suizid; dieses entspricht einer Suizidrate von 11,4 Personen pro 100.000
Einwohner pro Jahr [32]. Andere Studien berichteten von einer Suizidhaufigkeit in der
Bundesrepublik Deutschland zwischen 12 und 20 auf 100.000 Einwohner pro Jahr
[33,34]. Die tatsachliche Zahl der vollendeten Suizide durfte noch erheblich héher
liegen, da sich in der amtlichen Todesursachenstatistik hinter Verkehrsunfallen,
Drogentodesfallen oder unklaren Todesursachen nicht erkannte Suizide verbergen
konnen [35]. Manner veriben haufiger Suizide als Frauen, der Altersgipfel liegt bei >65
Lebensjahren. Suizide von Kindern, Jugendlichen oder jungen Erwachsenen sind
deutlich seltener, allerdings wurde zuletzt wieder Gber einen Anstieg von Suiziden in
der Altersgruppe der 15- bis 35-Jahrigen berichtet [36]. Die Korrelation von
Begehensweise, soziokulturellen Einflu3faktoren, Lebensalter und anderen Variablen
ist Gegenstand aktueller Suizidforschung. Entsprechend ist die Untersuchung
suizidaler Todesfalle in der rechtsmedizinischen Praxis regelhaft durchzuftihren. Die
unterschiedlichen Begehungsarten sind hinléanglich bekannt; Seltenheitswert besitzen
gelegentlich bizarre und spektakulare oder auch berufsbezogene Taten [37,38,39,40].
Die haufigste Suizidmethode ist das Erhdngen [41]. Entsprechend haufig ist diese
Form des gewaltsamen Todes in der rechtsmedizinischen Routine zu untersuchen.
Insbesondere bei dieser Suizidform ist wie bei allen Formen des &ulReren Erstickens
nicht von einem sofortigen Herzkreislaufstillstand, sondern vielmehr von einem
mehrphasigen Verlauf auszugehen. Herzaktionen Uber l&angere Zeitrdume nach dem
initialen Erh&ngungsvorgang sind seit langer Zeit bekannt [42]. Entsprechend kénnen
sichere Todeszeichen bei erst kirzlich erhéngt aufgefundenen Personen noch nicht
ausgepragt sein, so dass Reanimationsversuche durch Laien und/oder
Rettungsdienstpersonal eingeleitet und entsprechende Artefakte gesetzt werden. Diese
mussen bei Leichenschau und Obduktion erkannt und interpretiert werden. Neben

zahlreichen hinlanglich bekannten, teilweise aber unspezifischen Befunden (u. a.
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doppelte Hyperamiezone ober- und unterhalb der Strangmarke, Stauungsblutungen
oberhalb der Strangmarke, positive Phosphatidprobe, pulmonale Dystelektasen,
pulmonales Mikroemboliesyndrom, gelegentlich Blutungen unter das vordere
Langsband der Wirbelsdule, Lungenarterienembolien, Aspirationsbefunde und
Darmwandhamorrhagien [43]) konnten wir in einer retrospektiven Untersuchung in ca.
30 % der Erhangungstodesfélle Einblutungen in die Ricken- und Atemhilfsmuskulatur
beobachten. Diese neue Beobachtung impliziert einige differentialdiagnostische
Uberlegungen. Neben postmortaler Genese (innere Totenflecke, Autolyse,
Leichenfaulnisartefakte) sind auch intravitale Diapedeseblutungen bei Erkrankungen
wie angeborenen oder erworbenen Gerinnungsstérungen maoglich. Insbesondere gilt es
aber, durch die rechtsmedizinische Leichenschau eine Gewalteinwirkung durch fremde
Hand zum Todeszeitpunkt auszuschlieen, so dass auch eine mechanisch-
traumatische Genese im Sinne einer Widerlagerblutung bei Zustand nach Reanimation
auf Steinboden, Parkett etc. pp. in Betracht zu ziehen sein wird, da eine suffiziente
Herzdruckmassage auf einer unelastischen Unterlage durchgefiihrt werden muss, um
eine optimale mechanische Krafteinwirkung auf das Herz zu gewdhrleisten [44].
Gleiches gilt fur Patienten, welche reanimationspflichtig aus dem Wasser geborgen
werden und teilweise gleichartige Muskelblutungen aufweisen [45]. Bei
dokumentiertem notarztlichen Handeln wird die rechtsmedizinische Einordnung

derartiger Muskelblutungen als Reanimationsartefakt problemlos gelingen [46].
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Abstract We describe and discuss haemorrhages discov-
ered in the back and auxiliary breathing muscles of a
population of cases of suicidal death by hanging. Intramus-
cular haemorrhages were present in approximately 30% of
the cases. Pre-existing illnesses with an increased tendency
to bleed or an anticoagulant medication did not exist;
corresponding skin and subcutaneous fatty tissue structures
were intact in each case. In cases of death by hanging, the

Anmreansa af manos la haamarchamas Af this fima maacr ha

42

21 September 2011

explained pathophysiologically by the occurrence of in-
creased respiratory exertions and/or seizures during the
hanging process. Although the results of our study do not
indicate an obligatory autopsy finding, evidence of internal
haemorrhaging into the back and auxiliary breathing
muscles may be called upon following consideration of
differential diagnostic aspects as a further diagnostic
indication of vital hanging.
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well as a

(b) Group with no description of haemorrhaging into the
back and auxiliary breathing muscles described in the
autopsy report.

In cases of muscle haemorrhages after death by hanging,
the anatomical-topographical assignment was made first, then
the evaluation of the relevant histological tissue sections; this
revealed macroscopically blood-filled areas of the muscle.
Then the following classification following histological
criteria was undertaken: pre-mortal (vital/agonal), indifferent
and post-mortal (areactive). Lung tissue was also examined
for the existence of pulmonary fat embolism. The following
staining was performed: elastic van Gieson, phosphotungstic
acid haematoxylin and haematoxylin-eosin.

In the group without description of haemorrhaging into the
back and auxiliary breathing muscles described in the autopsy
report, a histological processing of the muscle sections
described at autopsy as unremarkable was not possible; this

wrne dna e tha fant that in sacan af maaseacsaniaalla maemaal

Results

The overall study population (n=62) consisted of 51 men
and 11 women. All were suicides; on the basis of the
autopsy findings, all the deaths were classified as vital
hangings. The median age was approximately 49.5 years
(x15.7 SD). The median height was 175.5 c¢cm (£7.6 SD)
and the median weight 72.5 kg (£13.3 SD), making the
median BMI 23.5 kg/m? (£3.4 SD). As far as this could be
reconstructed, 60 h (£ 31.3 SD) passed between death and
autopsy. Twenty-one of the bodies displayed incipient
changes through putrefaction in the form of greenish putrid
abdominal walls; 41 of the deceased manifested no signs of
putrefaction at autopsy. Thirty-eight of the deceased had
hanged themselves typically (free suspension without
contact to the ground and knot centred in the back of the
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column. In 29 cases, previous illnesses were present; for the
most part, these affected the cardiovascular and respiratory
system and in no case were associated with a pathologically
increased tendency to bleed. Twenty of the deceased were
under the influence of alcohol, some of them considerably
(between 0.05%o and 2.76%.). Toxicologically relevant
findings were only substantiated in two cases: in one case,
a non-lethal intoxication with a combination of methadone
and diazepam was ascertained and in a second case, an
overdose of non-steroidal antirheumatics was established.
In a further case, diazepam abuse existed anamnestically,
but this could not be confirmed for the time of death.
Amongst all the cases of death by hanging investigated
retrospectively, the relevant autopsy reports in 18 cases
(29.03%) indicated haemorrhaging into the back and
auxiliary breathing muscles. In the remaining 44 cases of
death by hanging (70.96%), no indications could be found
in the autopsy reports for the presence of haemorrhaging
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weight 72.7 kg (£11.9 SD), making the median BMI
24.7 kg/m? (£3.6 SD). As far as reconstructable, 57 h
(£24.5 SD) passed between death and autopsy. Four of the
deceased displayed incipient putrefaction changes in the
form of greenish putrid abdominal walls. Nine of the
deceased had hanged themselves typically (free suspension
without contact to the ground and knot centred in the back
of the neck), a further nine hanged persons had contact with
the ground. Signs of congestion in the head and neck region
were present in seven cases. In none of the cases had
resuscitation attempts been made. Two of the deceased
displayed haemorrhaging into the intestinal walls; 7 of the
18 deaths presented haemorrhages under the anterior
longitudinal ligament of the vertebral column. In nine
cases, previous illnesses of the cardiovascular and respira-
tory systems existed from the autopsy findings; medical
files were not available in these cases. Six of the deceased
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In 11 of the 18 cases (61.1%), areas of muscle haemorrhage
preserved at autopsy were histologically prepared and
analysed; in the remaining 7 cases, relevant preserved tissues
were not available or were strongly autolytic after a lengthy

Group with no description of haemorrhaging into the back
and auxiliary breathing muscles

The 44 cases of death by hanging included 37 men and 7
women; the median age was approximately 43.5 years

Table 1 Location of intramuscular haemorrhages in the haemorrhage group

Gender Age  Height Weight Macroscopic distribution of muscle haemorrhages after death by hanging

(year) (cm)  (kg)

Musculus Musculus Musculus Musculus  Musculus Musculus Musculus  Musculus Musculus  Musculus
infraspinatus  supraspinatus subscapularis trapezius rhomboideus seratus  deltoideus  erector biceps triceps
posterior spinae brachii brachii
superior

F 61 162 68.0  Bilateral - Bilateral = - ~ - -

M 46 174 98.4  Bilateral Bilateral

M 35 179 810 - - - - Right - - - -

M 72 183 924  Bilateral Right Right

M 56 175 64.9  Bilateral Bilateral

M 65 170 642 Right - - - Bilateral - Bilateral - - Bilateral

F 72 174 650 - - - - Left - - - - -

M 54 178 788  Left Left Right

M 52 174 835 Left Right Left

M 47 175 63.1 - Bilateral - - - - - - - -

M 41 175 733 Right - - - - - - - - -

M 50 174 935 Left Left -

M 65 170 71.0  Bilateral Bilateral - - - - - - - -

M 39 185 73.5 - Bilateral - - - -

F 37 165 640 - - Left - - - - - - -

F 53 164 72.0  Bilateral Bilateral Left Left Left

M 72 174 938 - - Bilateral - - - - Right - -

M 54 169 65.0 Left Left - - -

@ Springer
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(£16.6 SD). The median height was 177 cm (£8.1 SD) and
the median weight 72.5 kg (£13.9 SD), making the average
BMI 23.2 kg/m® (3.2 SD). As far as reconstructable,
60.5 h (+£33.5 SD) passed between death and autopsy.
Seventeen of the bodies displayed decomposition changes
in the form of greenish putrid abdominal walls; 27
displayed no signs of decomposition at autopsy. Twenty-
nine of the deceased had hanged themselves typically (free
suspension without contact to the ground and knot centred
in the back of the neck); 15 hanged persons had contact
with the ground. Signs of congestion in the head and neck
region were present in 11 cases. In six cases, resuscitation
attempts had been undertaken.

Four of the deceased displayed haemorrhaging into
the intestinal walls; 24 presented haemorrhages under
the anterior longitudinal ligament of the vertebral
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median age was different between both groups, this
distinction was not significant (two-sided ¢ test, p=0.076).

Discussion

The autopsy diagnosis of “haemorrhages in the back and
auxiliary breathing muscles™ when a post-mortem exami-
nation is carried out on hanged persons initially implies a
range of differential diagnostic considerations on the part of
the pathologist; in this context, there is a need to discuss a
mechanical, traumatic origin (abutment haemorrhage in the
state following resuscitation, other blunt force trauma to the
body) as well as autolysis, decomposition artefacts and
post-mortal formation. Furthermore, other possible triggers
for muscle haemorrhages which must be considered are, for
instance, diapedesis haemorrhages in illnesses such as
congenital or acquired blood clotting disorders (e.g.
disseminated intravascular coagulation or septicaemia) or
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Table 2 Histological criteria for the chronological classification of areas of muscles suffering haemorrhaging

Histomorphology Classification

Haemorrhage sites, some with a star-shaped structure, fading towards the periphery, characterised by a cobweb-like Pre-mortal (vital/agonal)
structure in the sense of an active displacement or spreading apart of the muscle fibres due to intervening blood cells
Granular, segmental or discoid disintegration of the fibres

Invaginated contraction caps
In places. noticeable longitudinal striation with loss of cross striation
Concave intra-sarcolemmal ruptures with an empty sarcolemma

Pre-ruptures with retention of the muscle membranes in the sense of empty sarcolemma tubes which may be
extended in hourglass form

Complete ruptures of the fibres, in some cases with disintegration of the sarcolemma and discoid curling of the tom ends
Hypercontracted bands

Homogenisation of the fibres Indifferent (pre- and
Loss of cross striation post-mortal)

Appearance of longitudinal striation
Wave-like form of the muscle fibres

NMictrantianal and himarsantrantad hande
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tion attempts was not present in any of the cases, so an
inspiratory event must be assumed in line with previously
known pathophysiological processes.

In the present study, haemorrhages of the back and
auxiliary breathing muscles—without corresponding hae-
morrhages of the skin and subcutaneous fat tissue—were
found in approximately 30% of cases after death by
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In der zuvor dargestellten Studie konnten wir nachweisen, dass Blutungen in Ricken-
und Atemhilfsmuskulatur in etwa 30 % der Todesféalle durch Erhédngen festgestellt
werden kénnen. Vorausgegangene Reanimationsversuche auf hartem Untergrund als
Ursache solcher Blutungsbefunde im Sinne einer sog. ,Widerlagerblutung” gilt es bei
der gerichtlichen Obduktion einer erhdngten Person stets auszuschlieRen oder zu
bestatigen. Als ,Widerlagerblutungen“ bezeichnet werden Einblutungen in Haut,
Unterhautfettgewebe und/oder Muskulatur tGber anatomischen Fixpunkten, wo bei aus
entgegengesetzter Richtung einwirkender stumpfer Gewalt (im Reanimationsfall der
externen Herzdruckmassage) ein kndchernes Widerlager besteht. Zwar wird berichtet,
dass 80 — 90 % der erhangt aufgefundenen Betroffenen, die bei fehlenden
Todeszeichen und erfolgreicher Reanimation ein Krankenhaus erreichen, ein solches
Ereignis priméar tUberleben — das neurologische Outcome ist jedoch schlecht, und die
Letalitét nach Erhangen soll trotz rettungsdienstlicher MalRnahmen bis zu 70 %
betragen [47,48,49]. Entsprechend Ublich ist die rechtsmedizinische Untersuchung
Erhangener.

Eine weitere, bereits angesprochene und rechtsmedizinisch bedeutsame nicht-
natirliche Todesursache, die trotz geeigneter notfallmedizinischer MalRnahmen
ebenfalls mit hoher Letalitat vergesellschaftet ist, stellt die isolierte oder kombinierte
stumpfe und/oder scharfe (Vielfach-)Verletzung dar. Als sog. ,Polytrauma“ werden
Verletzungen mehrerer Korperregionen oder Organsysteme bezeichnet, wobei
wenigstens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer Verletzungen vital
bedrohlich ist. Der ,Injury Severity Score* (ISS), eine anatomische
Verletzungsgradtabelle zur klinischen Einordnung der Verletzungsschwere, betragt
definitionsgemall mindestens 16 Punkte, wobei Werte zwischen 0 und 75 Punkten
vergeben werden kénnen. Bewertungsgrundlage ist die jeweilige
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei den Einzelverletzungen gemaR der vereinfachten
Verletzungsskala ,Abbreviated Injury Scale* (AIS) [50]. Als haufigste Polytrauma-
Ursachen sind im Jahre 2012 laut TraumaRegister® der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU) mit 56,7 % Verkehrsunfélle angegeben. An zweiter Stelle stehen
Sturzgeschehen mit insgesamt 33,3 %, wobei Stirze aus einer Hohe >3 m 16,5 %
ausmachen [51]. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach erlittenem Polytrauma ist

*Nachwuchs-Fdrderpreis 2013 des Forums Medizin und Wissenschaft (FMW) e.V.-
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naturgemal vom Verletzungsmuster abhéngig und nimmt ab, wenn ein Schéadel-Hirn-
Trauma, ein Abdominal- oder ein Thoraxtrauma Teil des Verletzungsmusters sind [52].
Insgesamt dient das angesprochene TraumaRegister® der DGU als Datenbank-Tool
zur Evaluation zahlreicher traumatologischer Parameter und Kennzahlen [z. B. 53]. Fur
das Jahr 2012 wird durch die DGU eine Gesamtletalitat nach erlittenem Polytrauma
von 13,1 % postuliert. Als erhebliche Einschréankung dieser Datenqualitat ist in diesem
Zusammenhang allerdings die Tatsache zu werten, dass todliche verlaufende Félle von
Polytrauma, welche bereits am Ereignisort versterben und damit nicht ein Krankenhaus
erreichen, naturgemaf nicht in die Datenerhebung eingehen kénnen. Die tatsachliche
Traumaletalitat bleibt somit unklar bzw. wird unterschétzt. Diese Tatsache veranlasste
uns zur Durchfihrung einer prospektiven Observationsstudie, deren Ergebnisse

nachfolgend vorgestellt werden [54].
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Abstract

Background Trauma is the leading cause of death among
children, adolescents, and young adults. The latest data
from the German Trauma Registry reveals a constant
decrease in trauma mortality, indicating that 11.6 % of all
trauma patients in 2010 died in hospital. Notably, trauma
casualties dying before admission to hospital have not been
systematically surveyed and analyzed in Germany.
Methods We conducted a prospective observational study
of all traumatic deaths in Berlin, recording demographic
data, trauma mechanisms, and causes/localization and time

of death after trauma. Inclusion criteria were all deaths fol-
lawvring tranma fram 1 Tanmaeo W10 ta 21T Tacambas W00
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in the intensive care unit in 33.2 %, and in 2.7 % of the
cases, in the emergency department, the operating room,
and the ward, respectively.

Conclusions Polytrauma is the leading cause of death,
followed by severe traumatic brain injury (sTBI). The
temporal analysis of traumatic death indicates a shift from
the classic “trimodal™ distribution to a new “bimodal”
distribution. Besides advances in road safety, prevention
programs and improvement in trauma management—
especially the pre-hospital phase—have the potential to
significantly improve the survival rate after trauma.



frastructural differences, the emergency physician-based
rescue system in Germany, when compared to a paramedic-
driven systems in Australia, Brazil, England, Ghana, Italy,
Mexico, and the United States, potentially influences the
overall distribution of trauma deaths. Therefore, we publish
here the first systematic German record of all trauma deaths
in the county of Berlin.

Inclusion criteria were all deaths following trauma from
1 January 2010 to 31 December 2010. German law requires
that all traumatic deaths be reported to the public prose-
cutor’s office in Berlin, and this ensured that all trauma-
related deaths were recorded and could be included in the
present study. Victims of strangulation, burns, drowning,
death from basic illnesses or complications not primarily
associated with trauma (e.g., chronic obstructive pulmon-
ary disease, heart attack) were excluded.

Data were acquired via the public prosecutor’s office of
Berlin, where complete police investigation files including
death certificates and autopsy records were accessible.
Clinical diagnoses were annotated based on hospital charts
and death certificates. Autopsy diagnoses were annotated
based on final autopsy reports. Clinical records, death
certificates with date and time of death, and final autopsy
protocols were evaluated. Demographic data, including
age, gender, incident time (grouping: 0-4/4-8/8-16/16-20/
20-24 h), and season (spring: 20 March-20 June; summer:
21 June-22 September; autumn: 23 September—21
December; and winter: 22 December—19 March), time/
weekday and place of death, trauma mechanism [fall from

@ Springer

54

autopsy protocol. The following causes of death were
defined:

* Polytrauma: Coincident blunt and/or penetrating severe
injuries to various organs or organ systems, which were
primarily lethal due to destruction or dysfunctions of
vital structures without hemorrhagic shock as the
leading cause of death.

e Exsanguination: Coincident/singular blunt and/or pene-

<1 h, 1-4 h, 4-48 h, 2-7 days, and >7 days. The location
of traumatic deaths was defined as out of hospital, in the
emergency department, in the operating room, in the
intensive care unit (ICU), and on the ward. The trauma
mechanism was divided into blunt trauma and/or pene-
trating trauma.

Statistical analysis of group differences was performed
for categorical and continuous variables by running the
Wilcoxon/Mann-Whitney test. The data are presented with
means and standard deviation (£). A p value <0.05 was
regarded as statistically significant.

Results
Traumatic deaths and survival time

A total of 440 trauma fatalities were included in this study.
The mortality rate was 13/100,000 inhabitants compared to
an overall mortality rate of 948/100,000 deaths in Berlin
2010. Therefore, trauma was the cause of death in <2 % of
all deaths in Berlin 2010.
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The autopsy rate was 60 % (n = 264), 64.1 % male
with a mean age of 58 & 23 years (range 0-99 years) and
mean survival time of 45.2 & 127 h (range 0 h-51.7 days).

Trauma-related deaths occurred more frequently in the
spring and summer months (25.7 % spring, 28.1 % sum-
mer, 22.5 % autumn, 23.7 % winter). On weekday basis,
there was a nearly equal distribution of traumatic deaths,
with two peaks, one on Wednesday (15.9 %) and another
on Friday (15.0 %). Notably, most of the traumatic deaths
in penetrating trauma occurred on Monday (19.0 %) and
Thursday (17.2 %). Most of the victims died during the
daytime hours (8-19:59 o’clock; 63.7 %) with maximums
between 8 and 11:59 o’clock (23.1 %), and between 16 and
20 o’clock (21.7 %).

Injury pattern, cause, and time of death

78.6 % of injuries were blunt trauma; 13.2 % were pene-
trating wounds; and 8.2 % were combined blunt and
penetrating injuries. Fall from a height >3 m (n = 144/
32.7 %) was the leading trauma mechanism, followed by
fall from standing height (n = 140/31.8 %), high-velocity
traffic accidents (n = 84/19.2 %). and stab/cut/eunshot

for blunt trauma mechanism (p < U.UU1). deasonal analysis
of the cause of death revealed a significant association with
the winter season (p = 0.002), with an increased rate of

n=55

n=144
®Fall >3m

= Fall from standing height
u Traffic accidents

n=84
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Fig. 2 Temporal distribution of traumatic deaths. Two peaks within 1
and 6-48 h after trauma
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CXSANZUINALION (1.2 V. D %o), d decredsed rdawe ol poly-
trauma (50.6 vs. 39.4 %), and no statistically significant
differences referring trauma mechanisms.

Location of traumatic deaths
Death occurred on-scene in 58.7 % of cases, in the ICU in

33.2 % of cases, and in 2.7 % of the cases, death occurred
in the emereencv denartment. oneratine room. and ward.
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:fa :)rlaieulLa-trif:n:iE:tr:]ciﬁ::u“0" Polytrauma sTBI Exsanguination Thoracic Others
. S traums
polytrauma is the leading death rauma
cause early after trauma, On-scene 62 17.1 13.6 43 3.1
followed by severe traumatic
brain injury (sTBI) in the Emergency department 50 333 16.7 - -
intensive care unit (ICU) Operating room 75 16.7 8.3 - -
ICU 17.8 74 1.4 2.1 4.8
Ward - 75 16.7 - 83

significance; however, for age (50.5 & 20 vs. 543 £
27.1 years; p = 0.19) and gender (male: 72.4 vs. 60 %;
p = 0.08) significant differences were found. As compared
to preclinical traumatic deaths (74 vs. 17.1 %; p = 0.01),
significantly more patients died in the ICU as a conse-
quence of sTBL

Discussion
We present for the first time a systematic population-based

analysis of trauma-related deaths in an urban emergency
physician-based rescue system. The mean age of trauma

56

Prior to submission of the recent study in 07/2011, PubMed
was searched for “multiple trauma AND clinical manage-
ment,” which produced 1.707 hits, while a PubMed search
for “multiple trauma AND out-of-hospital management™
produced only 20 hits. In our opinion this fact indicates
exactly the cause of stagnation of pre-hospital trauma
mortality over now 40 years. Despite prevention programs,
almost no pioneering preclinical trauma management
measure was invented. On our opinion the immediate
traumatic deaths (32.5 %) have to be improved by further
advances in road safety and prevention programs. A sub-
group analysis of our data indicates that nearly 20 % of all
recorded preclinical death causes were potentially surviv-



deaths, immediate/within 60 min and within 4—-48 h. Based
on our findings, we suggest a shift to a new bimodal
temporal trauma death model. The mean survival time of
~2 days underscores this hypothesis. The constant devel-
opment and advances in organ replacement therapies and
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more controversy and scientific discussion after publication
of the second part, preventable trauma deaths (article in
review, World Journal of Surgery).

In our opinion, the major finding of our first study is the
underestimation of the importance of preclinical trauma man-
agement. The results of our second study will clarify that the
quality of preclinical trauma management is overestimated, and
therefore the significance and potential to reduce traumatic
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totally agree with their striving for structures and national
protocols necessary for a modern trauma system, but the
basis of all is an intact chain of survival. The weakest link is
always crucial, and in our study, preclinical trauma care was
the weakest link. Therefore, we recommend advancing
preclinical trauma management further by educating para-
medics and emergency physicians in the administration of
safe and effective preclinical treatment of patients after
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3.6. Kleber C, Giesecke MT, Tsokos M, Haas NP, Buschmann C (2013)
Trauma-related Preventable Deaths in Berlin 2010: Need to Change
Prehospital Management Strategies and Trauma Management Education.
World J Surg, 37:1154-61

Angesichts der Tatsache, dass moglicherweise in Deutschland, jedenfalls aber in
Berlin, mehr als 50 % aller traumatisch Verstorbenen ein Krankenhaus nicht lebend
erreichen, sind Uberlegungen hinsichtlich der Moglichkeiten einer Verringerung der
praklinischen Traumaletalitat anzustellen. Da es sich wie ausgefiihrt in der Mehrzahl
der traumatischen Todesfélle um Suizide handelt, riicken praventive Malinahmen
beziglich der Verhinderung suizidaler Handlungen in den Blickpunkt. Es handelt sich
bei dieser Problematik nicht um ein origindr rechts- bzw. notfallmedizinisches Thema,
wenngleich  entsprechende Berihrungspunkte in der téglichen Arbeit der
Fachdisziplinen obligat anzutreffen sind [32,33]. In diesem Zusammenhang sollen doch
dennoch einige Denkanstdl3e gegeben werden — zu fordern ist beispielsweise eine
verbesserte psychiatrisch-psychotherapeutische Infrastruktur, streng limitierter Zugang
zu Schusswaffen fur Privatpersonen, ein obligates Stoppen von U-/S-Bahnen mit
nachfolgender langsamer Einfahrt in einen Bahnhof oder die Installation von ,Suizid-
Gittern* an Turmen/Briicken (,...Auf der Kirchenfeld- und der Kornhausbriicke werden
die kritischen Bereiche lber den StralRen, Wegen und dem Sportplatz Schwellenmattel
provisorisch mit einem drei Meter hohen Drahtgitterzaun gesichert.” Basler Zeitung,
09.12.2009). Eine weitere relevante Zielgruppe zur Reduktion der traumabedingten
Letalitat sind Verkehrsteilnehmer; insbesondere Fahranféanger sollten unter
Sicherheitsaspekten weiter hinsichtlich der Problematik ,Alkohol und Drogen im
Strallenverkehr” sensibilisiert werden. Auch eine weitere Verbesserung der
Verkehrsinfrastruktur ist zu fordern.

Insbesondere erscheinen aber zur Verringerung der praklinischen Traumaletalitéat
weitere praklinische Studien hinsichtlich der Evaluierung/Optimierung préaklinischer
Ablaufe, Algorithmen und Behandlungspfade dringend erforderlich. Aus dem
Studienkollektiv der vorstehenden Arbeit konnten wir zwischen nicht vermeidbaren,
potentiell vermeidbaren und definitiv vermeidbaren Trauma-Todesfallen differenzieren.
Im Gesamtergebnis identifizierten wir in unserem Kollektiv (n = 264) 14 definitiv
vermeidbare traumatische Todesfalle im Beobachtungszeitraum 01.01.2010 -
31.12.2010; auf die Bevélkerungszahl der Bundesrepublik Deutschland hochgerechnet

konnte dies etwa 300 vermeidbaren Trauma-Todesfallen pro Jahr entsprechen [55].
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Abstract

Background Fatal trauma is one of the leading causes of
death in Western industrialized countries. The aim of the
present study was to determine the preventability of trau-
matic deaths, analyze the medical measures related to
preventable deaths, detect management failures, and reveal
specific injury patterns in order to avoid traumatic deaths in
Berlin.

Materials and methods 1In this prospective observational
study all autopsied, direct trauma fatalities in Berlin in
2010 were included with systematic data acquisition,
including police files, medical records, death certificates,
and autopsy records. An interdisciplinary expert board
judged the preventability of traumatic death according to
the classification of non-preventable (NP), potentially
preventable (PP), and definitively preventable (DP)
fatalities.

Results  Of the fatalities recorded, 84.9 % (n = 224) were
classified as NP, 9.8 % (n = 26) as PP, and 5.3 % (n = 14)
as DP. The incidence of severe traumatic brain injury
(sTBI) was significantly lower in PP/DP than in NP, and
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the incidence of fatal exsanguinations was significantly
higher. Most PP and NP deaths occurred in the prehospital
setting. Notably, no PP or DP was recorded for fatalities
treated by a HEMS crew. Causes of DP deaths consisted of
tension pneumothorax, unrecognized trauma, exsanguin-
ations, asphyxia, and occult bleeding with a false negative
computed tomography scan.

Conclusions The trauma mortality in Berlin, compared to
worldwide published data, is low. Nevertheless, 15.2 %
(n = 40) of traumatic deaths were classified as prevent-
able. Compulsory training in trauma management might
further reduce trauma-related mortality. The main focus
should remain on prevention programs, as the majority of
the fatalities occurred as a result of non-survivable injuries.

Abbreviations

A+ Autopsy performed

A— No autopsy performed

AAST  American Association for the Surgery of Trauma
AlIS Abbreviated injury severity score

CPR Cardiopulmonary resuscitation

CT Computer tomography
DP Definitely preventable death
ED Emergency department

EMT Emergency medical technician
sTBI Severe traumatic brain injury
tCPR  Traumatic cardio-pulmonary resuscitation
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Introduction Materials and methods

Trauma is still the leading cause of death among people We performed a prospective observational study investi-
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Eopic of preventab-ility of traumatic deaths. - uated. Medical diagnoses were annotated based on medical
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records and death certificates, and autopsy diagnoses were
annotated based on autopsy reports. Demographic data
including age, gender, trauma mechanism (blunt, pene-
trating, or both), survival time, and cause of death were
recorded.

Preventability of traumatic deaths

To determine the preventability of traumatic deaths, only
casualties undergoing autopsy (n = 264) were considered
for analysis of anonymized data by an interdisciplinary

Non-preventable (NP)

Anatomical organ/tissue destruction non-survivable under
perfect circumstances and perfect resuscitation.

Potentially preventable (PP)

Severe anatomical injuries potentially survivable under

first round every expert had to judge independently the pre-
ventability of death for the presented cases. Agreements were
achieved in 88 % after the first round. For the remaining 12 %
(n = 31) the experts had to explain their decision. In the
second round the explanations were sent to all members of the
committee and the experts were asked to re-judge the
remaining 31 cases based on the explanations. After the sec-
ond round, agreement for all cases was achieved.

Statistical analysis was performed with PASW 20.0. The
median and interquartile range (IQR) for age and number
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of prehospital measures were calculated. For descriptive
statistical evaluation, the nonparametric Mann—-Whitney
U-test for independent group comparison was used;
p values < 0.05 were regarded as statistically significant.

Results
Characteristics of trauma casualties

From 1 January to 31 December, 440 trauma casualties

was significantly higher in A+. More casualties of A+ group
died in the prehospital setting when compared to A—
(p = 0.001). No statistically significant differences were
detected for the cause of traumatic deaths in both groups. The
following analysis is exclusively based on trauma fatalities
with subsequent autopsy (A+).

Trauma mechanisms

N 264 176

Age 53 +£22 66 £ 21 years
Male sex 69,7 55,7 %
Prehospital death 70,1 41,5 %
Death on ICU 22,7 48.9 %
tCPR 26,5 17,6 e
Penetrating trauma 27,7 12 %o
Exsangui nation 12,9 45 %o

tCPR traumatic CPR, JQR inter quartile range



Some 69.7 % of NP deaths occurred in the prehospital
setting, followed by 24.1 % in the intensive care unit
(ICU). In addition, 92.4 % of all PP casualties died before
admission to a hospital, 3.8 % in the operating room (OR)
and in the ICU, respectively. Definitely preventable deaths
occurred predominantly in the prehospital setting and ICU
(35.7 %), followed by the emergency department (ED,
14.4 %), and 7.1 % in the OR and on the ward.

Fig. 1 Preventability of traumatic deaths in Berlin 2010; NP non-
preventable, PP potentially preventable, DP definitely preventable

66

ventable death. Of these, 57.7 % (n = 15) were suicides
with simple external bleeding due to sharp force injury. Four
casualties died from simple soft tissue lacerations or open
fracture, combined with anticoagulant therapy (phenpro-
coumon) after a fall from a standing height. In 154 %
(n = 4) of cases prehospital thoracotomy (2 pericardial
tamponade, 2 hemothorax) might have saved their lives.

service personnel, and therefore, no trauma therapy was per-
formed. Three patients had unstable pelvic fractures, and one

a Springer
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victim was found unconscious after a fall from a height >3
meters, but was considered to have suffered a myocardial
infarction with subsequent cardiac arrest. Thus, no trauma-
related therapy was performed. Two patients bled to death
from stab wounds to the external femoral artery; no or insuf-
ficient external bleeding control measures—e.g., local pres-
sure, tourniquet, or arterial clamp—were carried out. In one
case there was insufficient bleeding control, and in the one case
the bleeding source went unrecognized. One patient trapped in
his car after an accident died from asphyxia because upper
airway management was not maintained in the prehospital

was a missed or delayed diagnosis of bleeding. All patients
received full-body computed tomography (CT) scans
without identification of contrast extravasation. The
bleeding sources were unrecognized and included an
untreated pelvic fracture (n = 1), rib fractures (n = 1), and
abdominal injury (n = 1). In two cases there was a history
of anticoagulant therapy. Surgical bleeding control was
attempted in only one case.

isolated sTBI (p = 0.03; 0.01).
Preventable deaths and penetrating trauma

In this series, 174 fatalities suffered from blunt trauma and
72 suffered from penetrating trauma mechanisms. In the
penetrating trauma group, there were significantly
(p = 0.001) more PP (25 %; n = 18) and DP (5.6 %;
n = 4) deaths as compared to blunt trauma (4.2 %; n = 8/
5.2 %; n = 10).
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Preventable deaths and prehospital measures

In total, any type of advanced prehospital measure (intra-
venous access, endotracheal intubation, application of
chest drains, cardiopulmonary resuscitation) was per-
formed in 41.3 % (n = 109) of all trauma fatalities, with a
median of 2 and an IQR of 1 prehospital invasive measure.

In the DP death group significantly more frequent
invasive prehospital measures were performed when
compared to the NP death group (71.4 versus 42.9 %;
p = 0.02). The incidence of specific invasive prehospital

mzed) traumatic cardiac arrest, no chest drain or other chest
decompression measures were performed in the DP group.

Preventable deaths and rescue helicopter

Some 29.9 % (n = 79) of all fatalities reached the hospital
alive. In 17.7 % (n = 14) of cases the HEMS crew, con-

cretima Aaf o milat s amarsancs shooiainsn and s maea

Table 2 Incidence of invasive prehospital measures

NP PP DP
i.v. access (%) 95.8 100.0 100.0
Intubation (%) 74.0 100.0 90.0
Chest drain (%) 8.3 100.0 0

NP non-preventable, PP potentially preventable, DP definitely
preventable



traumatic deaths was an autopsy performed, this being
considered as a gold standard quality measure. Therefore,
the number of potentially or definitely preventable clinical
deaths is underrepresented when compared to prehospital
deaths, and there might be a high number of unreported DP
clinical deaths. Older people are rarely autopsied and
specific complications from co-morbidities like anticoag-
ulant therapy, i.e., iatrogenic coagulopathy, and secondary

ventability of 21.7 % regardless of the year of investigation,
infrastructural differences, socioeconomic background, or

68

begin to invasively treat trauma patients at the site of the
traumatic incident. Nevertheless, most of the studies deal-
ing with the topic of preventability of traumatic deaths
have neglected the prehospital situation, focusing on in-
hospital treatment. Additionally, the level of experience
and training in trauma management, in our opinion, is
crucial for the effective and appropriate management of
prehospital trauma patients. For example, in our study no

were definitely preventable. According to our expert board,
14 lives could have been saved. Assuming that our
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collective is roughly representative for Germany (80 mil-
lion inhabitants), it might be possible to save more than
297 lives annually.

- s

pression of their tension pneumothorax. A systematic body
check to detect unstable thoracic or pelvic injuries and
therefore recognize the underlying trauma might also have
saved the lives of 4 patients. The lack of absolute basics in
trauma management, like clinical examination and disre-
gard of the ABC-rule should be politically changed by
making ATLS (Advanced Trauma Life Support), PHTLS
(prehospital Trauma Life Support), ITLS (international

with initial false negative contrast CT scans (no contrast
extravasation), and patients with iatrogenic coagulopathy
who died from exsanguinations in the ward.

Conclusions

The trauma mortality in Berlin, compared to worldwide

published data, is low. Nevertheless, 15.2 % (n = 40) of
traumatic deaths were classified as preventable. Most of the

@ Springer
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management failures occurred in the prehospital setting,
with none of these fatalities treated by rescue helicopter
teams. Therefore, compulsory training in trauma manage-
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3.7. Kleber C, Giesecke MT, Lindner T, Haas NP, Buschmann C (2014)
Requirement for a structured algorithm in cardiac arrest following major trauma:
Epidemiology, management errors, and preventability of traumatic deaths in
Berlin. Resuscitation 85:405-10* und Diskussion

Einfach durchzufiihrende und potentiell lebensrettende Sofortmalinahmen zur
Dekompression eines Spannungspneumothorax, der mechanischen Stabilisierung
instabiler Beckenfrakturen und zur externen Blutstillung sind als Kritikpunkte in der
préklinischen  Polytrauma-Versorgung identifiziert worden, welche in der
notfallmedizinischen Versorgung schwer verletzter Patienten aktuell nicht regelhaft
durchgefihrt werden. In Deutschland erreichen — bei vorsichtiger Schatzung und nach
entsprechender Hochrechnung — méglicherweise mehr als die Hélfte aller traumatisch
Verstorbenen ein Krankenhaus nicht lebend, die préklinische Beckenstabilisierung zur
Hamorrhagie-Prophylaxe wird nicht regelhaft praktiziert, eine obligat durchgefiihrte
Thoraxentlastung vor Abbruch einer traumatisch bedingten Reanimation bietet einen
Uberlebensvorteil [56], und in retrospektiv als vermeidbar eingeschéatzten Trauma-
Todesféllen kommt dem Vorliegen eines nicht entlasteten Spannungspneumothorax
eine relevante Bedeutung zu. Die Erfahrungen aus der taglichen Praxis zeigen
dennoch wie geschildert, dass verunfallte Patienten mit Herzkreislaufstillstand aktuell
préklinisch analog zu Patienten mit krankheitsbedingtem Herzkreislaufstillstand
behandelt werden [57]. Angesichts von mdglicherweise hochgerechnet ca. 300
vermeidbaren Trauma-Todesféallen pro Jahr in der Bundesrepublik Deutschland (s. 0.)
besteht hier erheblicher Handlungsbedarf hinsichtlich invasiver arztlicher MalBhahmen
in der Wiederbelebungssituation, insbesondere nach Trauma. Nachfolgend wird eine

Untersuchung zum Outcome nach traumatisch bedingter Reanimation vorgestellt [58].

*Forschungspreis 2014 der Deutschen Rettungsflugwacht (DRF)
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Background: Despite continuous innovation in trauma care, fatal trauma remains a significant medical and
socioeconomic problem. Traumatic cardiac arrest (tCA) is still considered a hopeless situation, whereas
management errors and preventability of death are neglected. We analyzed clinical and autopsy data
from tCA patients in an emergency-physician-based rescue system in order to reveal epidemiologic data
and current problems in the successful treatment of tCA.,
Material and methods: Epidemiological and autopsy data of all unsuccessful tCPR cases in a one-year-
period in Berlin, Germany (n= 101, Group I) and clinical data of all cases of tCPR in a level 1 trauma centre
in an 6-year period (11=52, Group II) were evaluated. Preventability of traumatic deaths in autopsy cases
(n=22) and trauma-management failures were prospectively assessed,
Results: In 2010, 23% of all traumatic deaths in Berlin received tCPR. Death after tCPR occurred predom-
inantly prehospital (PH;74%) and only 26% of these patients were hospitalized. Of 52 patients (Group
II), 46% required tCPR already PH and 81% in the emergency department (ED). In 79% ROSC was estab-
lished PH and 53% in the ED. The survival rate after tCPR was 29% with 27% good neurological outcome.
Management errors occurred in 73% PH; 4 cases were judged as potentially or definitive preventable
death,
Conclusion: Trauma CPR is beyond routine with the need for a tCPR-algorithm, including chest/pericardial
decompression, external pelvic stabilization and external bleeding control. The prehospital trauma
management has the highest potential to improve tCPR and survival. Therefore, we suggested a pilot
prehospital tCPR-algorithm.
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conducted a prospective observational study of all tCPR cases
between 1st April 2007 and 31st January 2013 in the Center for
Musculoskeletal Surgery (CMSC), Charité — Universititsmedizin
Berlin.

We included

* all tCPR cases admitted to our centre after either successful PH
tCPR or under ongoing tCPR and

* all tCPR cases performed in our resuscitation room, during emer-
gency operation, or in the intensive care unit (ICU).

We excluded two tCPR cases that occurred within the hospital
from unobserved suicidal falls from a height (>3 m).

Beside demographic data including age and gender, the type
of trauma (penetrating, blunt) and trauma mechanisms (fall from
a height >3 m, fall from standing height, overrun trauma, traffic
accidents with entrapment, traffic accidents as vehicle occupant,
motor-[cyclist, or pedestrian) were recorded. Furthermore, injury
severity as calculated by the Injury Severity Score (ISS) and the

73

B LT

[
ing severe injury/injuries to various organ/-s or organ systems,
which were primarily lethal due to haemorrhagic shock without
destruction/dysfunctions of vital structures as the leading cause
of death.
Isolated severe traumatic brain injury (sTBI): Destruction of brain
tissue, midline shift, intracranial bleedings and absence of other
severe injuries.
Thoracic trauma: Coincidental severe injuries to chest wall and
inner thoracic anatomical structures, which were primarily lethal
due to destruction/dysfunction, absence of other severe injuries
or signs of exsanguination (lung contusion, pneumothorax and
pericardial tamponade).
® Others: Injuries patterns not covered by the above-mentioned
definitions.

[T PP

2.6. Preventability of death

The preventability of death after tCPR was only determined
for fatalities with subsequent autopsy (n=22). Assessment of the
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Fie. 1. Localization of death after tCPR. 74% die before reaching a hospital. After

Statistical analysis was pertormed with SPSS 21.0 (IBM, USA).
Normal-distributed data is presented in mean and standard devi-
ation (+), non-normal distributed data (age, 1SS, PTS) in median
and inter quartile range (IQR). For descriptive statistic evaluation,
the non-parametric Mann-Whitney U test for independent group
comparison was used. P-values of <0.05 were considered to be sta-
tistically significant.

3. Results

3.1. Incidence of tCPR in all traumatic deaths in Berlin in 2010
(GroupI)

In Group I, 440 fatalities, 282 male (64%) and with a median age

of 60 years (IQR = 38) were included. Traumatic CPR was performed
in 101 trauma casualties in Berlin in 2010 (23%).

3.2. Localization of death in tCPR (Group I)
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until ROSC PH was 12 +9 min, mean rescue-time was 56 + 17 min
without significant differences between blunt (56 + 13 min) and
penetrating (54 4+ 30 min) trauma (p=0.14). No significant differ-
ences were detected with regard to the rescue time in patients with
tCPR (56 4+ 22 min; CPR+) and patients without tCPR (56 + 11 min;
CPR-).

3.4. Causes of traumatic cardiac arrest and initial heart rhythm
(Group II)

In patients with PH-tCA, the initially monitored heart rhythm
was pulse-less electric activity (PEA) in 66% (n=16), 30% asystole
(ASYS; n=7) and 1 case ventricular fibrillation (VF;4%). The ini-
tially recorded heart rhythm in the ED was in 60% PEA (n=29),
20% sinus rhythm (n=10), 14% ASYS (n=7), 3 cases of VF (6%) and
2 cases without recorded rhythm. No statistical significant associ-
ation between the type of heart rhythm and incidence of ROSC was
observed (p=0.7).

After reviewing the individual trauma mechanism, initial heart
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Fig. 3. Distribution of management errors according to the organizational structure
where it happened: 73% occurred prehospital (PH; n=24), 9% in hospital (n=3)and
18% in both organizational structures (n=6).

3.5. Survival rate and outcome of tCA (Group II)

In 15 of cases tCPR patients survived (29%). Patients with tCPR
on ICU survived in 100% (n=2), PH in 63% (n=5), ED in 24% (n=6)
and PH+ED in 13% (n=2). One patient with tCPR PH in the ED and
in ICU died.

5 Patients out of 12 with penetrating trauma survived tCPR in
42% and 10 patients out of 40 with blunt trauma (25%), without
statistical significance (p=0.3). Survivors had significantly shorter
time periods to ROSC (6 + 3 min) when compared to non-survivors
(209 min; p=0.006).

The mean Glasgow outcome scale for the 15 survivors was
3.3 £0.7 points. One patient is still in a persistent vegetative state
(GOS=2), 10 patients suffer from severe disability (GOS =3). Three
patients showed moderate disability (GOS=4) and 1 patient low
disability (GOS =5). In 27% of cases the survivors have good neuro-
logical outcome (GOS = 4/5).

3.6. Management errors in tCPR (Group II)
In 64% (n=33) of all tCA patients management errors were

detected. In 73% the management errors occurred in the PH set-
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tension-pneumothorax, none or insufficient chest decompression
was performed (37%).

3.9. External pelvic stabilization

20 unstable pelvicinjuries were observed (39%). No PH external
stabilization was performed in 19 out of 20 patients (95%) with
unstable pelvic injuries.

3.10. External bleeding control

Three cases of external bleeding (2 amputation injuries lower
extremity; 1 penetrating trauma groin) were not controlled either
by manual compression or tourniquet because the bleeding source
was not recognized.

3.11. Cause and preventability of death after tCA

In 42% (n=22) of cases an autopsy was performed. In 35%
sTBI (n=7), 30% haemorrhagic shock (n=6), 20% penetrating heart
injury (n=4), 1 case of tension pneumothorax, polytrauma and
hypoxic brain damage, respectively, were responsible for traumatic
death.

3.12. Potentially preventable deaths

In 3 cases (6%) patients with penetrating chest injury and
pericardial tamponade were judged as potentially preventable
traumatic deaths. In all cases no PH decompression of pericardial
tamponade was performed during continued CPR. All patients died
despite emergency thoracotomy, two due to hypoxic brain oedema
and one due to multiple organ failure.

3.13. Definitive preventable death

One patient (2%) with penetrating cardiac injury (parasternal
stab with right ventricular perforation) was initially admitted to a
level 2 trauma centre without expertise in thoracic surgery. During
FAST and transthoracic echocardiography, fluid in the pericardial
sack was misinterpreted as being irrelevant. The patient contin-
ued to deteriorate and was transferred 3 h after admission to our
trauma centre. On admission the patient received tCPR during PEA.
Despite primary successful emergency thoracotomy, decompres-
sion of pericardial tamponade, suturing of right ventricular stab
wound, the patient died secondary due to prolonged shock with
irreversihle hvnerkalaemia due to renerfusion.
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We are pleased to receive such a great response and vivid sci-
entific discussion since we published the article “Requirement for
a structured algorithm in cardiac arrest following major trauma:
Epidemiology, management errors, and preventability of traumatic
deaths in Berlin” in this journal.

Pasquier et al. wrote a letter to the editor comparing military
with our civilian results and asked for a statement on beneficial
effects of military and civilian emergency medicine as well as the
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To conclude, the life-threatening injuries and preventable
deaths in military and civilian trauma systems are the same,
but trauma mechanism, environment and emergency setting is
completely different. Therefore, trauma resuscitation algorithms
must address the same issues, being adapted on the situation and
environment of trauma, available resources and education of the
medical personnel.

Conflict of interest statement
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T T L T T e p————

patient to hospital, Pre-hospital decision-making is the crucial fac-
tor, and anatomical injuries may mislead or be misinterpreted
resulting in wrong decisions. Therefore, an algorithm including
all potentially reversible reasons of tCA as well as further devices
for enabling diagnosis of e.g. tension-pneumothorax or pericardial
tamponade, is necessary

Portable ultrasound devices are useful tools in the hand of
experts. Emergency physicians not routinely using the portable
ultrasound might be more confused in a tCA setting than bene-
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early blood or coagulation factor substitutions should be integrated
in trauma algorithms. The field of pre-hospital traumatic coagu-
lopathy treatment is currently in its childhood but will substantially
change pre-hospital trauma management in the near future, e.g. use
of tranexamic acid in severe trauma patients.

To conclude, we are glad about the professional input for further
advancement of our suggested pre-hospital traumatic CPR algo-
rithm. We strive for an international meeting of all experts recently
contacted us and all interested persons to improve the algorithm
and set up a multicenter studv to gzain further evidence on traumatic
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4. Diskussion

.Notfallmedizin“ beinhaltet die (Wieder-)Herstellung bzw. Aufrechterhaltung einer
suffizienten systemischen Oxygenierung, einer ausreichenden Zirkulation mit
Verhinderung eines Schockgeschehens sowie die Reduktion von Schmerzen und
Stress. Zu diesem Zweck stehen etablierte und neue Techniken und Werkzeuge zur
Verfigung. Diese missen bei Leichenschau und Obduktion hinsichtlich ihrer
Anwendung und Indikation erkannt und beurteilt werden. Neben Leichenschau und
Obduktion sind insbesondere postmortale bildgebende Verfahren geeignet,
Luftansammlungen, Blutungen und/oder Verschattungen, vor allem aber die
korrekte/inkorrekte Lage der jeweiligen Geratschaft zu dokumentieren [59]. Wenn
rettungsdienstliche Artefakte nicht oder nur indirekt/eingeschrankt feststellbar und
dokumentiert sind, wird die rechtsmedizinische Beweisfiihrung unnétig erschwert bzw.
unmoglich gemacht.

Hierzu ist zunadchst anzumerken, dass nach frustraner Reanimation notfallmedizinische
Geréate (Tuben, Venenverweilkatheter, Infusionen, intraossére Zugénge, Elektroden,
Thoraxdrainagen etc.) prinzipiell zur Rekonstruktion am/im Leichnam belassen werden
missen [60]. GemalR Bestattungsgesetz(en) dirfen insbesondere bei (auch nur
vermuteter) nicht-natirlicher oder ungeklarter Todesart am Leichnam nach
Todesfeststellung  bzw. Beendigung der ReanimationsmalRnahmen  keine
Verdanderungen mehr vorgenommen werden [beispielhaft 61,62]. Das in der
rettungsdienstlichen Praxis gultige Prinzip ,Lebensrettung vor Spurenrettung” gilt nach
Todesfeststellung nicht mehr. Die tagliche rechtsmedizinische Praxis zeigt allerdings,
dass die Entfernung notfallmedizinischer Verbrauchsmaterialien vom Leichnam nach
frustraner Reanimation unterschiedlich gehandhabt wird bzw. regelhaft in vollstandiger
oder unvollstandiger Weise geschieht. Ganz offensichtlich besteht diesbezlglich eine
groRere Unsicherheit seitens der im Rettungsdienst tatigen Personen. Konkrete
Handlungsanweisungen  existieren teils in  rechtsmedizinischen  Kapiteln
rettungsdienstlicher Lehrbilicher [63,64], diese werden aber nur unterschiedlich
konsequent in die rettungsdienstliche Praxis umgesetzt. Als Beispiel sei der Nachweis
der korrekt durchgefihrten endotrachealen Intubation angefihrt, welcher regelhaft
praparatorisch bei der Obduktion geschieht. Nach Extubation eines erfolglos
reanimierten Patienten durch den Rettungsdienst kann der Obduzent bestenfalls ein
blockungsbedingtes tracheales Schleimhauthamatom bzw. einen entsprechenden
Abdruck zum indirekten Nachweis der korrekten endotrachealen Tubuslage oberhalb
der Carina feststellen; in unterschiedlichen Sachverhaltskonstellationen wéaren hier

auch andere Ursachen denkbar. Auch konnen durch den Obduzenten
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notfallmedizinische Artefakte nach Entfernung entsprechender Geratschaften
gelegentlich ganzlich falsch eingeschatzt werden [65].

Weiter ist eine sorgfaltige notarztliche Dokumentation aller durchgefiihrten MalRhahmen
zu fordern, um nach notfallmedizinischen MafRnahmen wieder entfernte Fremdkorper
hinsichtlich der entstandenen Artefakte (beispielsweise nicht-rettungsdienstlich
gesetzte Nadeleinstichstellen, zur Atemwegssicherung entfernte Boli oder
Schnittlegungen fir Drainagen) im Gesamtkontext des jeweiligen Falles beurteilen zu
konnen. Die notfallmedizinische Arbeit kann nur hinsichtlich ihrer korrekten
Durchfuhrung evaluiert und dokumentiert werden, wenn durch den Rettungsdienst eine
suffiziente Dokumentation samtlicher MalRnahmen erfolgt ist, diese mit den erhobenen
Befunden und Materialien am Leichnam verglichen werden kénnen und
Ubereinstimmung besteht. Die sorgfaltige rechtsmedizinische Untersuchung eines trotz
notfallmedizinischer Behandlung Verstorbenen wird durch eine suffiziente
Dokumentation aller durchgefiihrten MalRnahmen deutlich erleichtert bzw. erst
ermdglicht. Nur so kann auch fir den behandelnden (Not-)Arzt Rechtssicherheit
beziglich der Korrektheit der durchgefiihrten Malinahmen hergestellt werden.

Ferner kann die retrospektive Einordnung eines zuvor notfallmedizinisch ,bearbeiteten”
Todesfalls nur gelingen, wenn der/die Leichenschauende zumindest fundierte
theoretische Kenntnisse der permanent sich fortentwickelnden Notfallmedizin besitzt.
Zielsetzung ist regelm&Rig hierbei neben der eventuell juristisch relevanten Analyse der
MaRnahmen im Einzelfall auch die Verbesserung der notfallmedizinischen Versorgung.
Anforderungen an die rechtsmedizinische Untersuchung eines zuvor notfallmedizinisch

behandelten Verstorbenen sind in Tabelle 1 dargestellit.

Notfallmedizin Rechtsmedizin
Suffiziente Dokumentation Kenntnis der polizeilichen
der vorgefundenen Situation Ermittlungsakte
Suffiziente Dokumentation Theoretische Kenntnisse
samtlicher durchgefiihrten MaRnahmen in der Notfallmedizin

Belassen notfallmedizinischer Verbrauchsmaterialien

nach frustraner Reanimation am/im Leichnam Postmortale Bildgebung, wenn méglich

Todesfeststellung, Leichenschau Leichenschau, Obduktion

Tab. 1. Anforderungen an die rechtsmedizinische Evaluation eines zuvor

notfallmedizinisch bearbeiteten Todesfalles

Wie ausgefihrt kbnnen nicht nur die Durchfiihrung notfallmedizinischer MaRnahmen
(mit eventuellen medizinischen Komplikationen), sondern vor allem das Unterlassen
notfallmedizinischer MalRnahmen fir den (Not-)Arzt von juristischer Bedeutung sein

[27]. Insbesondere bei traumatisch Verstorbenen besteht ein Mangel an invasiven
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notfallmedizinischen MafRnahmen [55]. Neben der Beurteilung von iatrogenen
Verletzungen/Artefakten am Leichnam muss bei Leichenschau und Obduktion also
auch die Nicht-Durchfiihrung einer indizierten notfallmedizinischen MalRnahme zur
weiteren Bewertung des einzelnen (Trauma-) Todesfalles hinterfragt werden -
beispielhaft sei hier nochmals auf den nicht-entlasteten Spannungspneumothorax
verwiesen. Die rechtsmedizinische Einschéatzung der Vermeidbarkeit des jeweiligen
Todesfalles kann jedoch grundsatzlich nur in Kenntnis der individuellen

Fallkonstellation erfolgen (Tab. 2).

Relevante Informationen Beispiele

Sturz aus der Hohe, Verkehrsunfall (Fultgénger, PKW),
stumpfe / scharfe Gewalt, Bahntiberfahrung
Polytrauma, isolierte Schadel-Hirn-,

Thorax, Becken-, Extremitdtenverletzung
Koronare Herzerkrankung, arterieller Hypertonus,
chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
Augen- / Ohrenzeugen, ggf.

(initale) Handlungsféhigkeit
Airway management, Blutstillung,
Thoraxdekompression, Reanimation

Trauma-Mechanismus

Verletzungsmuster

Vorbestehende Erkrankungen

Zeitlicher Ablauf

Durchgefiihrte notfallmedizinische Manahmen

Tab. 2: Ausgewdhlte Individualfaktoren beziglich der potentiellen Vermeidbarkeit eines

traumatischen Todesfalles

Die eingeleitete notfallmedizinische Therapie resultiert beim Trauma-Patienten aus
dem festgestellten Verletzungsmuster. Die notarztliche Einschatzung der
Verletzungsschwere ist Gegenstand zahlreicher Untersuchungen und scheint teils
erheblich fehlerbehaftet zu sein, was zu bedeutenden therapeutischen Konsequenzen
fuhren kann [66,67,68]. Insbesondere hinsichtlich der Einleitung von
Reanimationsbemiihungen nach Trauma ist von einer signifikanten praklinischen
Irrtumshaufigkeit im Sinne einer Uberschatzung der Verletzungsschwere (mit
entsprechendem Unterlassen von Wiederbelebungsversuchen) auszugehen [69].
Medico-legale Bedeutung erlangt aber vor allem das Unterlassen von
Reanimationsbemihungen ohne das Vorliegen mindestens eines der drei sicheren
Todeszeichen Livor mortis, Rigor mortis oder Leichenféaulnis bzw. die Falschbeurteilung
von unsicheren Todeszeichen (Tab. 4). Generell werden falsch-positive
Todesfeststellungen sowohl aus der Laien- wie auch aus der Fachpresse immer wieder

unter dem Begriff ,Lazarus-Ph&anomen* bekannt [70].
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Sichere Todeszeichen Unsichere Todeszeichen, z. B.
Totenflecke (Livor mortis) Atemstillstand
Totenstarre (Rigor mortis) Pulslosigkeit
Faulnis Atonie
(Nicht-tiberlebbare Verletzung - s. Text) ("Leichen-)Blasse
Hypothermie
("Nobody is dead until WARM and dead")

Tab. 3: Sichere und unsichere Todeszeichen

Die aulerlich sichtbare ,nicht Gberlebbare Verletzung" (z. B. Dekapitation, komplette
quere Durchtrennung oder Fragmentation des Koérpers) erfordert selbstverstandlich
keine Reanimationsbemihungen. Allerdings gilt es differentialdiagnostisch stets zu
bedenken, dass auch Verletzungen und Verletzungsmuster, die &uf3erlich nicht
sichtbar sind, den unmittelbaren Todeseintritt zur Folge haben kdnnen, insbesondere
nach erlittenem stumpfem Trauma, beispielsweise einem Sturz aus der Hohe (z. B.
traumatische Aortenruptur, massive Kkardiale Verletzungen). Die Tatsache, dass
todliche Verletzungsmuster bei der initialen Ganzkdrperuntersuchung (,Bodycheck®)
bzw. der aufReren Leichenschau nicht nur leicht Gbersehen werden kénnen, sondern
teils &ufBerlich Uberhaupt nicht erkennbar sind, ist bekannt [71,72,73]. Umgekehrt
kénnen aulerlich sichtbare schwerste Verletzungsmuster, die initial als ,nicht-
Uberlebbar" eingeschatzt werden, bei adaquater Behandlung prinzipiell durchaus
Uberlebt werden (Beispiel: schwere Brandverletzungen, offenes Stirnhirntrauma).
Insgesamt ereignen sich mdglicherweise in Deutschland, jedenfalls aber in Berlin, mehr
als die Halfte aller traumatisch bedingten Todesfélle praklinisch und damit im
Zustandigkeitsbereich des Rettungsdienstes [54]. Als Ursache hierfir ist neben
schwersten, medizinisch nicht beherrschbaren Verletzungsmustern die insuffiziente
bzw. Nicht-Durchfiihrung invasiver MalBnhahmen nach Trauma, aber auch die
notarztliche Fehlbewertung der Verletzungsschwere (mit entsprechendem Unterbleiben
von Reanimationsbemihungen) denkbar. Hierzu sind weitere, ggf. multizentrische
Studien erforderlich, auch um mdglichen regionalen Unterschieden und Gegebenheiten
Rechnung zu tragen. Die ,nicht-Uberlebbare Verletzung” ist als sicheres Todeszeichen
per se ungeeignet [74]. Bei Fehlen eines der drei sicheren Todeszeichen missen
bedarfsadaptiert an den jeweiligen Fall gegebenenfalls invasive NotfallmalZnahmen
ergriffen werden.

Ein ,Mehr* an Invasivitat insbesondere beim polytraumatisierten Patienten diirfte zur
weiteren Verringerung insbesondere der praklinischen Traumaletalitat fihren und ist zu

fordern. Im Falle einer traumatisch bedingten, erfolglos verlaufenen Reanimation ist —
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wie in den vorstehenden Arbeiten dargestellt — insbesondere bei Leichenschau und

Obduktion auf die in Tabelle 4 aufgeflihrten Besonderheiten zu achten.

Fragestellun Potentiell resultierende Potentiell vermeidbare
9 9 Komplikation(en) Todesursache
Wurde der Kérper vollstédndig entkleidet? Ubersehen gravierender Verletzungen | Insuffiziente / keine Therapie

Waurde bei Vorliegen eines Weichteilemphysems /
vor Abbruch der Reanimation eine beidseitige
Thoraxdekompression durchgefiihrt? Wenn ja, wie?

(Persistierender)

Spannungspneumothorax Spannungspneumothorax

Wourde bei Vorliegen einer klinisch instabilen Becken-
fraktur praklinisch eine provisorische Becken- Persistierende Blutung Hamorrhagischer Schock
stabilisierung durchgefiihrt? Wenn ja, wie?

Wurde bei Vorliegen einer klinisch instabilen Becken-
fraktur praklinisch ausschlietlich mit intraosséaren
Zugéngen an den unteren Extremitdten gearbeitet?

Ausschliefliche Infundierung in

Bauchraum / Retroperitoneum ittt A st

Wurde bei relevantem Blutverlust nach aulten

eine Blutstillung unternommen? Wenn ja, wie? Persistierende Blutung Hamorrhagischer Schock

Tab. 4: Checkliste fuir die rechtsmedizinische Evaluation eines zuvor notfallmedizinisch

bearbeiteten Trauma-Todesfalles bei Leichenschau und Obduktion

Insbesondere die beidseitige Thoraxdekompression vor frustranem Abbruch einer
traumatisch bedingten Reanimation wird zwar empfohlen [56], hat jedoch bis heute nur
sporadisch  Einzug in die Behandlung des traumatisch  bedingten
Herzkreislaufstillstandes gefunden. Von rechtsmedizinischer Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang die Thoraxentlastung durch Mini-Thorakotomie (ohne Einbringen
entsprechender Drainagen), wie sie in der aktuellen S3-Leitlinie zur Polytrauma-
Versorgung vorgesehen ist [75]. Derartige Thoraxverletzungen durfen nach erfolgloser
Reanimation nicht mit anderweitigen penetrierenden Thoraxtraumata verwechselt
werden [76]. Gleiches gilt differentialdiagnostisch fir weitere Reanimationsartefakte
[46,77].

Die Notwendigkeit, bestehende notfallmedizinische Algorithmen und Ablaufe
kontinuierlich zu evaluieren und fortzuentwickeln, ist — wie in jedem anderen Teilgebiet
der Medizin — auch angesichts der hier vorgestellten Daten offensichtlich. Die
notfallmedizinische Forschung unterliegt allerdings aufgrund der Besonderheiten und
Akuitat der individuellen Notfallsituation und auch des heterogenen Patientenkollektivs
besonderen Bedingungen und Erschwernissen; so werden Notfallpatienten
beispielsweise generell als nicht-einwilligungsfahig angesehen [78]. Die Tatsache,
dass die notfallmedizinische Datenlage entsprechend spérlicher ist als beispielsweise
klinische Verlaufsbeobachtungen unter kontrollierten Bedingungen, Verstorbene nach
notfallmedizinischer Behandlung aber haufig einer rechtsmedizinischen Untersuchung
zugefihrt werden, bietet in dieser Hinsicht erhebliches Potenzial.
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Der Goldstandard der notfallmedizinischen Qualitdtskontrolle im Todesfall ist die
Obduktion; bildgebende postmortale Verfahren konnen ergédnzend sinnvoll eingesetzt
werden, wenngleich nicht abzusehen ist, dass diese eine Obduktion ersetzen [79]. Es
ware beispielsweise — in Absprache mit der ermittiungsfuhrenden Staatsanwaltschaft —
eine retrospektive Evaluation (préklinischer) traumatisch bedingter Todesfélle im
Rahmen von interdisziplindren Fallkonferenzen oder auch die Vernetzung
rechtsmedizinischer Obduktionsergebnisse mit Kklinischen Datenbanken (z. B.
TraumaRegister® der DGU) nicht nur denkbar, sondern wiinschenswert. Als
Perspektive in der notfallmedizinischen Forschung werden Studiennetzwerke zukuinftig
an Bedeutung gewinnen [80]. Eine entsprechende Kooperation zwischen Notfall- und
Rechtsmedizin zur Evaluierung und Verbesserung der notfallmedizinischen
Versorgung ist anzustreben.

Wahrend der Notfallmediziner in forensisch relevanten Féllen zur rechtsmedizinischen
Rekonstruktion zwar wichtige Informationen beisteuert, kann der Rechtsmediziner von
notfallmedizinischen Kenntnissen nicht nur retrospektiv bei Leichenschau und
Obduktion, sondern auch aktiv im Rahmen des eigenen &rztlichen Handelns
profitieren. Beispielhaft sei in diesem Kontext auf rechts- und notfallmedizinische
Aspekte bei Beurteilung der Verhandlungsfahigkeit im schriftichen Gutachten und in

der Hauptverhandlung verwiesen [81,82,83].

Die vorliegende Arbeit macht deutlich, dass zwischen Notfall- und Rechtsmedizin zwar
erhebliche Unterschiede in der Herangehensweise an den jeweilig zu bearbeitenden
Fall bestehen (kurativ-therapeutisch vs. retrospektiv-rekonstruktiv), allerdings auch
erhebliche Gemeinsamkeiten und Schnittmengen erkennbar sind. Die dauerhafte
interdisziplindre Kooperation zwischen Notfall- und Rechtsmedizin weist nicht nur ein
deutliches notfallmedizinisches Fortbildungspotential beziglich des jeweiligen
Einzelfalles auf, sondern auch insgesamt ein erhebliches forscherisches
Innovationspotential bezlglich insbesondere der retrospektiven  Evaluation
praklinischer NotfallmalBnahmen und Algorithmen. Aktuell bilden derartige

Kooperationen in Deutschland allerdings (noch) die Ausnahme.
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5. Zusammenfassung

Zur Befundinterpretation ist es fur den leichenschauenden Arzt nicht nur zwingend
erforderlich, dass durch medizinische Notfallmalinahmen hervorgerufene Artefakte am
erfolglos reanimierten Patienten als solche erkannt und diese bezuglich Indikation und
Durchfiihrung beurteilt werden — auch die Nicht-Realisierung notfallmedizinischer
Maflnahmen muss hinsichtlich mdglicher Indikationen beurteilt werden und kann
medizinische, ggf. auch forensische Relevanz erlangen. Insbesondere beim frustran
reanimierten Trauma-Patienten ist bei Leichenschau und Obduktion regelméaRig trotz
entsprechender Indikation die Nicht-Durchfilhrung invasiver notfallmedizinischer
Maflnahmen anzutreffen. Im Falle einer traumatisch bedingten Reanimation ist am
Leichnam insbesondere festzustellen und zu dokumentieren, ob dieser vollstdndig
durch Rettungskréfte entkleidet wurde, ob und wie bei Vorliegen eines
Weichteilemphysems oder vor Abbruch von Reanimationsbemihungen eine
beidseitige Thoraxdekompression durchgefuhrt wurde, ob und wie bei Vorliegen einer
klinisch instabilen Beckenfraktur eine praklinische Beckenstabilisierung durchfihrt
wurde bzw. ob ausschlief3lich mit intraossaren Zugangen an den unteren Extremitaten
gearbeitet wurde. Die rechtsmedizinische Einschatzung der Vermeidbarkeit des
jeweiligen Todesfalles kann grundsatzlich nur in Kenntnis der gesamten individuellen
Fallkonstellation erfolgen. Der Goldstandard der notfallmedizinischen Qualitatskontrolle
im Todesfall ist die Obduktion.

Die Notwendigkeit, bestehende notfallmedizinische Algorithmen und Ablaufe
kontinuierlich zu evaluieren und fortzuentwickeln, ist insbesondere fur die traumatisch
bedingte Reanimationssituation evident. Durch eine interdisziplindre Kooperation
zwischen Notfallmedizin und Rechtsmedizin kann diesem Anliegen Rechnung getragen
werden. Der rechtsmedizinisch tatige Arzt kann von notfallmedizinischen Kenntnissen
jedoch nicht nur retrospektiv bei Leichenschau und Obduktion, sondern auch aktiv im
Rahmen des eigenen arztlichen Handelns profitieren, beispielsweise existieren rechts-,
aber auch notfallmedizinische Aspekte bei der Beurteilung der Verhandlungsfahigkeit
im schriftlichen Gutachten und in der Hauptverhandlung. Zwischen Notfallmedizin und

Rechtsmedizin bestehen erhebliche Gemeinsamkeiten und Schnittmengen.
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