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1. Einleitung

Unter einer Exhumierung versteht man das Enterdigen eines bereits beerdigten
Leichnams. Haufig, so auch innerhalb dieser Arbeit, wird dieser Begriff
vereinfachend fir die Obduktion nach Exhumierung verwendet (Verhoff 2007).
Wird eine Exhumierung geplant, bedeutet das i.d.R., dass die Todesursache
zuvor nicht oder nur unvollstandig untersucht wurde. Die Grinde, dass
klinische Sektionen, versicherungsmedizinische Obduktionen oder gerichtliche
Leichendffnungen nicht rechtzeitig durchgefuhrt wurden, kénnen vielschichtig
sein:

Der Tod eines nahestehenden Menschen ist fur die Angehdrigen oft eine
schmerzliche Situation. Das Ausklammern des Todes aus den Uberwiegenden
Bereichen unseres Alltags erschwert die Konfrontation mit der realen Situation.
Meist treten in der frihen Phase der Trauer medizinische Fragen in den
Hintergrund. Das vollstandige Krankheitsbild und die Todesursache, beides
letztlich nur durch eine Obduktion des Leichnams sicher festzustellen,
interessieren die Angehdrigen in dieser Situation oft wenig. Die mogliche
versicherungsmedizinische Relevanz wird von den Angehorigen als
medizinischen Laien, aber auch von Arzten in vielen Fallen nicht erfasst
(Verhoff et al. 2004).

Fur den behandelnden Arzt ist es erfahrungsgemald schwierig, den
Angehdrigen die klinische Sektion eines gerade verstorbenen Familien-
mitgliedes nahezubringen. Nicht selten wird der Tod von dem Dienst habenden
Arzt festgestellt. Dieser kennt den Patienten ggf. gar nicht oder nur
oberflachlich und kann daher die Indikation zur Obduktion nicht stellen; folglich
wird er die Angehodrigen auch nicht entsprechend beraten (kénnen).
Andererseits scheint die Motivation der behandelnden Arzte, sich fur die
klinische Sektion des verstorbenen Patienten einzusetzen, immer weiter
abzunehmen. Als Griinde werden angegeben, dass die moderne Radiologie
sowieso alles sehe, man sich nicht von dem Pathologen schulmeistern lassen
wolle und dass der arbeitsreiche Kilinikalltag keine Zeit fur klinisch-

pathologische Konferenzen lasse.



So kommt es mitunter vor, dass Monate nach der Grablegung aus
rechtsstaatlicher oder versicherungsmedizinischer Sicht Fragen auftreten, zu
deren Klarung eine Obduktion der Leiche unumgénglich gewesen ware und nur
nach Exhumierung nachgeholt werden kann.

Die Entscheidung uber die Durchfihrung einer gerichtlichen Leichendffnung
wird meist von der Staatsanwaltschaft ,vom Schreibtisch aus® auf Grundlage
der polizeilichen Ermittlungsberichte gefallt (Kleinknecht und Meyer 1985,
Madea et al. 2004). In zunehmendem Mal3e scheinen Kostenaspekte
(Budgetierung) diese Entscheidungen mit zu beeinflussen. Diese
Sparmal3nahmen werden offenbar ungeachtet méglicher Folgekosten aufgrund
zusatzlicher Ermittlungsarbeit und Prozessverzégerungen, die auf dem

fehlenden Obduktionsergebnis beruhen, durchgesetzt.

Eine Exhumierung ist deutlich teurer als eine Obduktion, die unmittelbar nach
dem Tode durchgefuhrt wird (Banaschak et al. 1998). Zudem erregt die
Ausgrabung eines Leichnams erfahrungsgemald groRes Aufsehen, und die
Gefuhle der Angehoérigen werden belastet. Aus diesem Grunde ist es fur den
Auftraggeber von wesentlicher Bedeutung, ob nach einer bestimmten
Leichenliegezeit in einem konkreten Fall noch aussagekraftige
pathomorphologische Befunde erhoben werden kdnnen, die zur Klarung der
vorliegenden Fragestellung beitragen kénnen.

Einen Versicherer wird es vorwiegend aus Grinden der Rentabilitat
interessieren, wie gut in einem vorliegenden Fall die Aussichten sind, eine
bestimmte Fragestellung beantworten zu konnen (Grellner und Glene-
winkel 1997).



Obduktionen und Exhumierungen

1.1.1 Obduktionen

1.1.1.1 Allgemeine und rechtliche Grundlagen

Es gibt unterschiedliche Griinde, die zu einer Obduktion, d.h. einer
Leichendffnung und -untersuchung, fuhren kdnnen oder sogar mussen.

Eine gerichtliche Leichen6ffnung, d.h. eine Obduktion gem. 88 87f. StPO,
die auf Antrag der Staatsanwaltschaft vom Richter angeordnet wird, ist
unumganglich, wenn Hinweise auftreten, die den Tod in Zusammenhang mit
einem sog. Fremdverschulden bringen. Mit einbezogen ist nicht jeder nicht
natirliche Tod. So kann z.B. in manchen Fallen von Suizid auf eine Obduktion
verzichtet werden, wenn eine Beteiligung bzw. Schuldhaftigkeit anderer
Personen mit der im Strafrecht erforderlichen Sicherheit ausgeschlossen
werden kann (Kleinknecht und Meyer 1985, Madea et al. 2004).

Generell muss die Angabe einer nichtnattrlichen oder ungeklarten/ungewissen
Todesursache unmittelbar zur Benachrichtigung der Ermittlungsbehérden
(Polizei, Staatsanwaltschaft) fuhren.

Gemal 8 159 Abs. 1 StPO folgt die Anzeige an die Staatsanwaltschaft oder an
das Amtsgericht, die die Beschlagnahmung der Leiche und die Einleitung eines
Todermittlungsverfahrens nach sich ziehen.

Eine Freigabe der Leiche zur Bestattung kann nur nach Genehmigung durch
die Staatsanwaltschaft (&8 159 Abs.2 StPO) erfolgen (Schneider und
Rothschild 2004).

Fur die Anordnung einer Obduktion durch das Gericht ist es gemaR BVerfG,
Beschluss vom 18.01.1994 — 2 BvR 1912/93 ausreichend, dass ein nicht-

natlrlicher Tod ,nicht véllig auszuschliel3en ist* (Madea und Dettmeyer 1999).



Sog. Feuerbestattungssektionen werden wegen unklarer Befunde nach der
zweiten Leichenschau durch den Amtsarzt bei Feuerbestattungen durchgefiihrt
(Bratzke und Schneider 1983, Brinkmann et al. 1998, Mallach und Weiser
1983, Spann 1980, Verhoff et al. 2004).

Es gibt derzeit kein bundeseinheitliches Recht bzgl. der zweiten Leichenschau
bei Feuerbestattungen. In den Bundeslandern Baden-Wdirttemberg, Bayern,
Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen, Rheinland-Pfalz und Sachsen gelten
gesonderte Rechte und Bestimmungen. In den lbrigen Bundeslandern ist eine
Krematoriumsleichenschau durch das Feuerbestattungsgesetz (Gesetz Uber
die Feuerbestattung, RGBI. I, 1934) vorgeschrieben (Dettmeyer und Madea
1999, Verhoff et al. 2004)

Im nicht-forensischen Bereich ist neben der Obduktion aus wissen-
schaftlichem Interesse und der klinischen Sektion, die auch zur
Qualitatskontrolle der medizinischen Diagnostik und Therapie herangezogen
wird (Gross und Fischer 1980, Adler et al. 1981, Bauer et al. 1991, Bertram und
Schwaiger 1980, Thomas und Jungmann 1985), insbesondere auch die
Obduktion aus versicherungsrechtlichen Aspekten von Bedeutung
(Brugger und Kuhn 1979, Helbig und Janssen 1993). So kann oft nur durch
eine Obduktion das Vorliegen einer Berufskrankheit (BK) sicher nachgewiesen
oder ausgeschlossen werden (Naeve und Bandmann 1981). Die Feststellung
der Todesursache ist dem Pathologen mittels einer Obduktion sicherer moglich
als dem Kliniker (Adler et al. 1981, Bauer et al. 1991, Becker 1986, Feigl et al.
1974, Grundmann 1994).

Im Seuchenfall kann eine Obduktion nach dem Bundesseuchengesetz
(jetzt Infektionsschutzgesetz) notwendig werden, um die Verdachtsdiagnose zu
bestéatigen oder zu widerlegen (K6Rling 1991).

Des Weiteren dienen Sektionen zur Verbesserung epidemiologischer Daten
und zur Verbesserung der Aus- und Fortbildung von Medizinern und
nichtarztlichen Mitarbeitern (Madea und Dettmeyer 1999, Helpap 1997,
Zollinger 1977).



,verwaltungssektion” ist ein Sammelbegriff fur alle Sektionen, die auf
Anordnung einer Behorde durchgefihrt werden. Hierzu werden Obduktionen
nach dem Infektionsschutzgesetz, dem Feuerbestattungsgestz und von den
gesetzlichen Unfallversicherern veranlasste gezahlt (Dettmeyer et al. 2000).

Laut einer multizentrischen Studie von Brinkmann et al. sind Obduktionen auch
dringend notwendig, um bestehende Fehlleistungen bei der Leichenschau

aufzudecken und einzuddmmen (Brinkmann et al. 1997).

Auch zur Erkennung neuer Krankheitsbilder und zum Panorama- und
Gestaltwandel von Krankheiten tragen Obduktionen bei (Janssen 1999, Hopker
und Wagner 1998, Goldman et al. 1983).

In einigen wenigen Fallen erfolgt eine Obduktion auf den besonderen Wunsch
der Hinterbliebenen (,Privatsektion®). Nicht nur bei diesen Privatsektionen
kann das Sektionsergebnis eine wichtige Hilfe fur die Aufklarung und fir den
Trost der Angehorigen darstellen (Janssen 1999, Madea und Dettmeyer 1999).
Fur die Zuverlassigkeit einer Todesursachenstatistik, die eine wesentliche
Grundlage gesundheitspolitischer MalRnahmen bildet, ist eine ausreichend
hohe Zahl an Obduktionen, ca. 25-35% aller Todesfalle, zum Erreichen einer

statistisch aussagefahigen Quote erforderlich (Madea und Dettmeyer 1999).

Bei Seuchenverdacht kann eine Obduktion nach amtsarztlicher Intervention
erzwungen werden (KoRling 1991); eine gerichtliche Sektion wird von der
Staatsanwaltschaft oder einem Richter angeordnet. In beiden Féllen ist die
Einwilligung der Hinterbliebenen nicht von Belang. Eine Feuerbestat-
tungssektion aus ungeklarter Todesursache ohne Hinweis fur nicht-nattrlichen
Tod kann von den Angehdrigen abgelehnt werden, jedoch mit der Folge, dass
keine Kremierung stattfinden darf und eine Erdbestattung durchgeftihrt werden
musste. Nach Bewusstwerden des deutlich héheren Kostenfaktors einer
Erdbeisetzung wird die Einwilligung zur Feuerbestattungssektion durch die

Angehdrigen meistens erteilt.



Wenn sich jedoch durch die Feuerbestattungssektion Hinweise auf einen
nichtnattrlichen Tod ergeben, sind die Ermittlungsbehérden zu informieren und
gegebenenfalls ist eine gerichtliche Leichentffnung vorzunehmen (Madea et al.
2004).

Bei klinischen Sektionen ist es meist Ublich, die Einwilligung der Angehdrigen
auch dann einzuholen, wenn der Verstorbene bereits zu Lebzeiten die
Einwilligung zur Obduktion erteilt hatte. Wenn eine Einwilligung des
Verstorbenen nicht vorliegt, darf nach einer umstrittenen Entscheidung des
Berliner Kammergerichtes aus dem Jahr 1989 eine klinisch-wissenschaftliche
Sektion nur mit dem Einverstandnis der Totensorgeberechtigten erfolgen
(Madea und Dettmeyer 1999).

In den Allgemeinen Geschéaftsbedingungen von einigen Krankenhaus-
aufnahmevertradgen existieren ebenfalls rechtlich umstrittene ,Sektions-
klauseln“: Der Patient erklart sich mit einer eventuellen Obduktion im
Todesfalle mit seiner Unterschrift als einverstanden (Madea und Dettmeyer
1999). Oft enthalten derartige Sektionsklauseln eine sogenannte ,24-Stunden-
Frist. Bis vor einiger Zeit bedeutete dies, dass den Angehérigen nach dem
Sterbezeitpunkt 24 Stunden Widerspruchsfrist blieben (Georgii und Meliss
1992). Je nach landesrechtlicher Regelung missen die Hinterbliebenen
informiert werden, danach wird teils die Zustimmung zur klinischen Sektion
verlangt (Zustimmungslésung), teils muss eine gesetzlich festgelegte
Widerspruchszeit eingehalten werden, bevor obduziert werden darf

(Widerspruchslosung) (Dettmeyer und Madea 2002).

Berufsgenossenschaften, aber auch andere Versicherer — z.B. bei einer
Lebensversicherung — kdnnen zur Klarung eines Kausalzusammenhanges
zwischen Arbeitsunfall oder Berufskrankheit und Tod bzw. zum Vorliegen von
Ausschlusskriterien der Leistungspflicht eine Obduktion verlangen. Eine
versicherungsmedizinische Sektion kann zwar von den Angehdérigen abgelehnt
werden, was aber zum Verlust des Leistungsanspruches filhren kann (Madea
et al. 2003).
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1.1.1.2 Durchfihrung von Obduktionen

Eine Obduktion wird im Gegensatz zu der in jedem Fall gesetzlich vorge-
schriebenen aul3eren Leichenschau auch als innere Leichenschau, Autopsie
oder auch Sektion bezeichnet.

Ziel jeder Art von Obduktion ist die exakte Feststellung von Hauptleiden bzw.
Verletzungen, Nebenerkrankungen, Todesursache und der Todesart.
Winschenswert ist bei nicht gerichtlichen Obduktionen eine enge
Zusammenarbeit von klinisch tatigen Arzten und Pathologen, damit wichtige
Daten aus Anamnese und Epikrise bei der Sektion bekannt sind (Althoff 1974).
Zur Dokumentation wird bei jeder Obduktion ein Protokoll (handschriftlich oder
maschinengeschrieben) erstellt, das die erhobenen Befunde auf
makroskopischer und ggf. mikroskopischer Ebene enthélt, und aus denen sich
die pathologisch-anatomische Diagnose ergibt.

Gerichtliche Leichen6ffnungen miussen nach der richterlichen Anordnung von
zwei Arzten durchgefiihrt werden (8§ 87 Abs. 2 S. 1 StPO). GemaR § 87 Abs. 2
S. 2 StPO wird verlangt, dass einer dieser Arzte Gerichtsarzt oder Leiter eines
offentlichen gerichtsmedizinischen oder pathologischen Institutes ist (Madea et
al. 2004). Die Obduktion sollte in Anwesenheit des Staatsanwaltes stattfinden.
Das Protokoll ist zu diktieren, wodurch heute die Anwesenheit eines
Protokollfihrers nicht mehr erforderlich ist (Forster und Ropohl 1986, Janssen
1984). Vorgeschrieben fiir gerichtliche Sektionen nach § 89 StPO eine Offnung
der Kopf-, Brust- und Bauchhdhle. Auch bei nicht-forensischen Fragestellungen

wird eine Drei-Hohlen-Sektion in Deutschland als Standard angesehen.

Bei manchen Fragestellungen kann es jedoch auch notwendig sein, eine
ausgedehntere Sektion durchzufiihren, wenn z.B. bei Verkehrsunféllen eine
genaue Analyse der Verletzungen notwendig ist. Des Weiteren kann auch die
Er6ffnung der Korperrickseite unter bestimmten Fragestellungen notwendig
werden. Dieses ist zum Beispiel der Fall bei der Frage nach
Wirbelkorperfrakturen, Ruckenmarkstumoren und der Frage nach der

Ursachlichkeit von Querschnittslahmungen.
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§ 90 StPO behandelt explizit die Offnung der Leiche eines neugeborenen
Kindes. Hierbei ,ist die Untersuchung insbesondere auch darauf zu richten, ob
es nach oder wahrend der Geburt gelebt hat und ob es reif oder wenigstens
fahig gewesen ist, das Leben aulerhalb des Mutterleibes fortzusetzen®. Dies
bedeutet, dass bei der gerichtlichen Obduktion von Leichen Neugeborener
zusatzliche spezielle Untersuchungen, die Uber die Er6ffnung der drei
Korperhodhlen hinaus gehen, gesetzlich vorgeschrieben sind.

Die Entnahme von Korperflissigkeiten, Kérpergewebe oder Leichenteilen ist je
nach Sachverhalt zu erwagen (Madea und Dettmeyer 1999).

Vor der Eroffnung des Leichnams (Innere Leichenschau) muss in jedem Fall
eine genaue Inspektion des KdrperdulReren erfolgen, die sogenannte aul3ere
Leichenbesichtigung. Neben Geschlecht, Alter, Habitus, Gewicht und
Korperhdhe ist eine genaue Dokumentation dul3erer Verletzungszeichen und
des Erhaltungszustandes der Leiche von grol3er Wichtigkeit. Hierunter fallt
auch die Erfassung von frihen und spaten Leichenveranderungen (Deutsche
Gesellschaft fur Rechtsmedizin 2000).

Die Er6ffnung von Bauch- und Brusthéhle erfolgt zumeist durch eine Y-férmige
Verbindung aus einem Kragen- und einem Langsschnitt. Der Kragenschnitt
wird im Bogen vom lateralen Drittel einer Klavikula zu dem der anderen gefuhrt.
Der Langsschnitt reicht vom Jugulum bis zu der H6he der Symphyse.

Unter Umstanden kann, wenn eine genauere Betrachtung der Halsorgane
notwendig ist, wie z.B. im Rahmen gerichtlicher Sektionen bei Hinweis auf Tod
durch Erwirgen oder Erdrosseln, eine Abwandlung des Kragenschnittes durch
V-férmige, in Richtung auf die unteren Ohransatze verlaufende Verlangerung
des Korperlangsschnittes (Schmidt und Vock 1986) oder eine Erganzung des
Y-Schnitts durch einen Langsschnitt in der Halsmitte erfolgen.

Die Praparation der sog. vorderen Halsweichteile stellt in der Rechtsmedizin
einen obligaten Bestandteil jeder Obduktion dar. Diese Praparation muss
jedoch in sog. absoluter Blutleere geschehen (Deutsche Gesellschaft fir

Rechtsmedizin 2000), d.h. nach Entfernen des Gehirns und Absetzen des
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Herzens. Andernfalls besteht die Gefahr, durch die Praparation artifizielle
.Vverletzungen® durch postmortale Einblutungen zu setzen.

Nach Eroffnung von Thorax und Abdomen werden die inneren Organe in
sogenannten Organpaketen entnommen (Sommer und Theile 1996).

Alle parenchymatosen grof3en Organe mussen gewogen werden, die
Hohlorgane der Lange nach erdffnet werden. Auch alle relevanten grof3en
Blutgefal3e, wie Aorta, Vena cava, Vena porta etc., werden erdffnet und auf
etwaige pathologische Veranderungen hin untersucht.

Von den einzelnen Organen, insbesondere aber aus makroskopisch auf
pathologische Verdnderungen verdachtigen Arealen, sind Proben fir die
Histologie zu gewinnen und nach entsprechendem Zuschnitt und Farbung
mikroskopisch zu beurteilen. Dieses gilt auch fiir die Begutachtung des Gehirns
und der Hirnhaute.

Nach sorgfaltiger Abpraparation der Kopfschwarte, Entfernung des Periosts
und Inspektion der Kalotte erfolgen die Eréffnung der Schadelhdhle und die
Entnahme des Gehirns nach Beurteilung der Hirnhdute. Die Schnittfhrung bei
der Sektion des Gehirns richtet sich im Wesentlichen nach der Fragestellung.
In der Rechtsmedizin wird das Gehirn Ublicherweise in frischem Zustand
prapariert, da sehr schnell eine mdgliche todesursachliche Bedeutung (z.B.
Hirninfarkt oder Hirnblutung, Traumafolgen) beurteilt werden muss und die
Organe bis auf kleine Proben fir Histologie und Toxikologie unmittelbar nach
Abschluss der Sektion wieder vollstdndig in den Leichnam zuriickgegeben
werden. Bessere Ergebnisse werden jedoch erzielt, wenn das Gehirn vor
seiner Sektion in toto mindestens eine Woche in Formalin fixiert wird (Deutsche
Gesellschaft fur Rechtsmedizin 2000).

In den meisten pathologischen und v.a. neuropathologischen Instituten stellt
letzteres Vorgehen den Standard dar. Auch bei durch Autolyse stark
erweichten Gehirnen bietet ein solches Procedere Vorteile.

Sollte es aufgrund des Grades der Dekompensation bereits zu einer
Abtrennung des Kopfes gekommen sein, ist eine Erdffnung des Schadels zum
Teil nicht mehr sinnvoll. In diesen Fallen sollte nach endoskopischer

Untersuchung des Schéadelinneren durch das Foramen magnum entschieden
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werden, ob eine Erdffnung des Schadels erfolgen muss. Bei einer vollstandigen
Auflésung des Hirngewebes kann hierauf verzichtet werden.

Nach Abschluss der Befunderhebung ist eine pathologisch-anatomische
Diagnose zu stellen. Hierfur sind vor allem Todesursache und Haupt-
erkrankung mit relevanten Nebenerkrankungen von Bedeutung. Die weiteren
Nebenerkrankungen werden nach Wichtigkeit sortiert und sind ebenfalls mit
anzugeben.

Bei der gerichtlichen Leichendffnung wird unmittelbar nach Abschluss der
makroskopischen Befunderhebung, am Ende des Sektionsprotokolls, ein
Lvorlaufiges Gutachten® formuliert. Nach Durchfihrung erganzender Unter-
suchungen, wie z.B. Histologie oder Toxikologie, kdnnen dann weitere
Gutachten zur Todesursache oder zu anderen Fragestellungen erstellt werden
(Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin 2000). Die Obduktionsdiagnose
umfasst im Einzelfall zugleich die Darlegung von kausalen Zusammenhangen

im Sinne einer Ursachenkaskade.

1.1.2 Exhumierungen

1.1.2.1 Allgemeines zu Exhumierungen

Unter einer Exhumierung versteht man im engeren Sinne die Wieder-
ausgrabung einer zuvor im Erdgrab bestatteten Leiche (Verhoff 2007). Im
weiteren Sinne — wie auch im Rahmen dieser Arbeit — schlie3t der Begriff
Exhumierung auch die Obduktion einer zuvor exhumierten Leiche mit ein. Eine
Exhumierung wird immer dann notwendig, wenn sich erst nach der
Erdbestattung eines Leichnams Aspekte ergeben, die eine Leichendtffnung
erforderlich machen.

Nach § 87 Abs. 3 StPO gilt: ,Zur Besichtigung oder Offnung einer bereits
beerdigten Leiche ist ihre Ausgrabung statthaft®.
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Zwingend wird eine Exhumierung, wenn sich nach der Beisetzung ein Verdacht
auf eine nichtnaturliche Todesursache ergibt. In diesem Fall findet eine durch
den Richter angeordnete gerichtliche Obduktion statt, in dringlichen Fallen ist
gemall 887 Abs. 4 Satz 1 StPO auch eine Anordnung durch den zustandigen
Staatsanwalt mdglich, was héaufiger der Praxis entspricht (Madea et al. 2004,
Brinkmann et al. 1986).

Auch die Identifizierung von Leichen kann durch DNA-Analysen durch eine
Exhumierung ermdglicht werden.

Ein weiterer und durchaus héaufiger Grund fur Exhumierungen sind
versicherungsmedizinische Fragestellungen (Naeve und Bandmann 1981,
Seibel et al. 1997, Althoff 1974, Brinkmann 1986, Grellner 1996), bei denen
eine Obduktion von den Versicherungstragern erst nach der Beerdigung des
Leichnams in Auftrag gegeben wird, wenn nach der Aktenlage oder
medizinischen Gutachten eine Sektion der Leiche als unumganglich zur Klarung
einer Fragestellung erscheint.

Die haufigsten Fragen sind, ob bei einem Verstorbenen eine Berufskrankheit
vorgelegen hat, eine solche ursachlich oder mit ursachlich fur den Tod des
Verstorbenen gewesen oder ob der Tod infolge eines etwaigen Arbeitsunfalls
eingetreten ist (Seibel et al. 1997). Ein weiterer Exhumierungsgrund kann sein,
die Identitat einer Leiche zu bestimmen bzw. zu widerlegen (Verhoff et al.
2002). In derartigen Fallen handelt es sich um gerichtliche Anordnungen mit
konsekutiver gerichtlicher Leichenéffnung. In einem seltenen Fall wurde eine
Exhumierung notwendig, weil durch eine Verwechslung der falsche Leichnam
obduziert und der eigentlich zu obduzierende an seiner Statt ohne Obduktion
beerdigt worden war (Verhoff et al. 2002).

Sehr selten erfolgen Exhumierungen aus privaten oder rein wissenschaftlichen

Grinden. Hierbei ist es aber grundsatzlich schwierig, eine Genehmigung durch

die zustandige Behdrde (s.u.) zu erhalten.
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1.1.2.2 Rechtliche Voraussetzungen

Die Exhumierung (Wiederausgrabung) einer Leiche erfordert die Genehmigung
der zustandigen Behérde. Diese ist in der Regel das sog. Friedhofs- oder
Grunflachenamt.

Aul3erhalb der Strafprozessordnung (StPO § 87 Abs. 3: Zur Besichtigung oder
Offnung einer bereits beerdigten Leiche ist ihre Ausgrabung statthaft.) besteht
keine bundeseinheitliche Regelung. Die Bedingungen sind auf Landerebene in
den Friedhofs- und Bestattungsgesetzen der Lander geregelt (Madea et al.
2004, Gaedke 1997, Gille et al. 2006).

Eine staatsanwaltschaftlich oder gerichtlich angeordnete Exhumierung ist
hiervon ausgenommen, jedoch ist auch hier eine Benachrichtigung der
Angehorigen erforderlich, soweit diese ohne Schwierigkeiten zu ermitteln sind
und durch die Benachrichtigung der Untersuchungszweck nicht gefahrdet wird
(Madea et al. 2004, Kleinknecht und Meyer-Gol3ner 2001).

1.1.2.3 Durchfuhrung einer Exhumierung

Aufgrund der unterschiedlichen Einflussfaktoren wie Bodenbeschaffenheit,
klimatische Verhdltnisse etc. ist es sinnvoll, wenn der Obduzent bei der
Ausgrabung mit anwesend ist (Schmidt und Vock 1986), um sich ein Bild der
Umgebungsbedingungen (Liegemilieu) (Verhoff et al. 2004) machen zu kénnen.
In den Féllen, in denen dieses nicht mdglich ist, und vor allem auch bei
Exhumierungen aus forensischen Fragestellungen, sollten zumindest
Bodenproben asserviert werden (Schmidt und Vock 1986).

Der Ablauf der Obduktion einer exhumierten Leiche entspricht — sofern es der
Erhaltungszustand zuldsst — dem einer normalen Sektion.

Bei fortgeschrittener Verwesung muss die Sektionstechnik unter Umstanden
variiert werden (Althoff 1974). Dieses kann zum Beispiel die Totalgefrierung
einzelner Organe mit spaterer Zerlegung in Scheiben (Panning 1937, Wenig

1944) oder eine intracavitare oder intraarterielle Fomalineinbringung beinhalten
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(Huber 1938, Althoff 1974). Auch die histologische Aufarbeitung sollte an den

Erhaltungszustand angepasst werden (Janssen 1977, Stachetzki et al. 2002).

1.1.2.4 Zersetzungsprozesse und andere Einflussfaktoren

Der Zersetzungsprozess einer Leiche wird im Wesentlichen durch autolytische
Vorgange und Faulnis bestimmt (Laves 1950).

Wahrend die Autolyse insbesondere durch Eigenenzyme des Korpers
hervorgerufen (Berg 1975) und von &auf3eren Umstéanden nur wenig veréndert
wird, ist die durch Bakterienwirkungen bedingte Faulnis durch viele Parameter
beeinflussbar.

Finden die am Faulnisprozess beteiligten Bakterien, zumeist Proteus,
Clostridien und andere Anaerobier, aber auch Streptokokken, Staphylokokken,
E. Coli und Pneumokokken (Forster und Ropohl 1986, Fukita 1967), optimale
Umweltbedingungen vor, so kann sich die Zersetzung der Leiche erheblich
beschleunigen. Bereits die Bedingungen im Stadium der Agonie kdnnen die
Faulnisgeschwindigkeit verandern.

Eine unzureichend behandelte Sepsis kann durch bereits zu Lebzeiten sehr
hohe Bakterienkonzentrationen zu einer starken Beschleunigung des Pro-
zesses fuhren (Schmidt und Vock 1986, SchmeifRer 1926, Strassmann 1924).
Eine ein breites Spektrum an Keimen abdeckende Antibiose bedingt unter
Umstanden eine Verzdgerung des postmortalen Bakterienwachstums (Wagner
1960, Wagner und Gillissen 1960, Ropohl 1970, Selles 1956, Reh 1959).
Maf3geblich fir den Erhaltungszustand einer Leiche ist vor allem die Lagerung.
Bereits in der kurzen Lagerungszeit von nur wenigen Stunden in einem noch
warmen Bett kann der Faulnisprozess weiter voranschreiten als wéahrend einer
tagelangen Lagerung bei 4 °C in einer Kilhlkammer (Froboese 1943).

Nach der Grablegung wirkt sich die Umgebungstemperatur auf das
Fortschreiten von Faulnis und Autolyse aus (Morovic-Budak 1965). So wird die
Verwesung einer bei sommerlichen Temperaturen beerdigten Leiche schneller

fortschreiten als bei einer Grablegung bei Frost. Von Bedeutung sind neben der
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absoluten Leichenliegezeit die Lange der Zeitspanne zwischen Todeseintritt
und Beerdigung und die Bedingungen in diesem ,Vor-Beerdigungs-Zeitintervall.
Nach der ,Casperschen Regel“ zeigen sich vergleichbare Faulnisstadien bei
Lagerung einer Leiche an der Luft nach einer Woche, im Wasser nach zwei
Wochen und im Erdgrab nach etwa acht Wochen (Reimann et al. 1985).
Allerdings ist die praktische Anwendbarkeit dieser Regel durch nicht
vorhersehbare Einflisse wie Tierfra3, Fettwachsbildung, Mumifikation und
Ahnliches sehr eingeschrankt (Berg 1975, Klemp 1931, Zillner 1881, Nippe
1913).

Bei der Lagerung im Erdgrab treten ebenfalls schwer zu kalkulierende
Beeinflussungen auf. So haben das Sargmaterial, die Bodenbeschaffenheit
(Forster 1986, Schmidt und Vock 1986) und die Bekleidung des Leichnams
(Schmidt und Vock 1986) Auswirkungen auf den Erhaltungszustand: ,Dicht
anliegende Kleidung®, ,Holzarten wie Eiche oder Mahagoni“ und ,Ton/Lehm-
Bdden (Guteklasse 5)° hemmen die Verwesung (Schmierl 1982, Froboese
1943, Huziker 1919/1920), wahrend z.B. ,Boden der Giteklasse 1 (Grobsand,
Humus mit Sand)“ einen eher beschleunigenden Einfluss haben (Vock 1986).
Ein wesentlicher Faktor ist hierbei die Durchlassigkeit fur Feuchtigkeit, Luft
sowie Klein- und Kleinstlebewesen. Diese Durchlassigkeit ist bei Sandbdden
wesentlich hoéher als bei Lehmbdden, wodurch die Schaffung eines
Lebensraumes fir die am Zersetzungsprozess beteiligten Lebewesen

begunstigt wird.

Die Mdglichkeit, anhand einer Obduktion nach Exhumierung noch eine
Fragestellung sicher beantworten zu kénnen, wird durch den fortschreitenden
Zerfall der Leiche limitiert, da nach vollstdndiger Skelettierung nur noch
Identifizierungen mittels DNA-Analyse erfolgen und osteologische (Verhoff und
Kreutz 2004, Verhoff und Kreutz 2005, Verhoff et al. 2006, Salgado et al. 1988)
und eventuell toxikologische Befunde (Verdino 1934, Weinig 1958, Schmidt
1951, Katte 1967, Wehr 1984) erhoben werden kénnen. Die bislang

dokumentierte Nachweiszeit liegt beispielsweise fur Parathion (E605) bei etwa
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17 Jahren (Sticht et al. 1981), fur Thallium bei 8 und fur Diazepam bei ca. 7,5
Jahren (Madea et al. 2004).

Unter mitteleuropéischen Bedingungen ist mit einer Skelettierung erst nach
mehreren Jahren zu rechnen (Forster 1986), kann aber in seltenen Fallen im
Sommer auch bereits nach wenigen Wochen beobachtet werden (Verhoff et al.
2005).

Des Weiteren sind auch Tierfra3, Pilzbefall (Dosa 1954) und Leichen-
veranderungen wie Fettwachsbildung und Mumifizierung, die unter besonderen
Umweltbedingungen entstehen kdnnen, zu bericksichtigen. Sie kdnnen den
Erhaltungszustand der Leiche so weit beeinflussen, dass eine Beurteilung
hinsichtlich bestimmter Fragestellungen nicht mehr maoglich ist.

Bei  mumifizierten Leichen  haben  Faulnis-,  Verwesungs- und
Mumifizierungsvorgéange nebeneinander stattgefunden. Faulnis und Autolyse
wurden durch den Wassermangel gebremst. Anders als bei den &aul3eren
Korperteilen gibt es im Korperinneren erst sehr spat eine Hemmung des
Bakterienwachstums durch Wassermangel. So werden die inneren Organe
oftmals beinahe vollstandig zersetzt, wahrend die Haut konserviert wird. Haufig
tragen auch Insektenlarven zur Zerstoérung der inneren Organe bei (Krause
2004). Hautverletzungen wie Schnitt- oder Schusswunden, aber auch z.B.
Tatowierungen bleiben bei der mumifizierten Leiche noch lange Zeit erhalten
(Berg 1975, Walcher 1937), wohingegen der Erhaltungszustand der inneren
Organe in solchen Fallen manchmal keine Diagnose mehr erlaubt (Mueller
1953, Mueller 1975).

Bei der Fettwachsbildung kommt es zu einer Umwandlung des Fettgewebes in
eine zunachst schmierige, spéater wachsahnliche Masse, die im Laufe der Zeit
immer fester wird und nach Austrocknung an der Luft schlielich gipsartig
aushartet. Wenn es zu einer Fettwachsbildung im Kérperinneren kommt, sind
aussagekraftige Organbefunde in der Regel nicht mehr zu erheben (Ponsold
1950). AuRere Verletzungen dagegen werden hier genauso wie bei
Mumifizierungen oft noch sehr lange Zeit konserviert (Krause 2004, v. Nodder
1937, Duke 1950, Erman 1882).
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Bei &aulerlicher Fettwachsbildung, die nicht auf die inneren Organe (uber-
gegriffen hat, konnten histologische Untersuchungen noch nach mehr als 100
Jahren verwertbare Ergebnisse bringen (Evans 1962, Berg 1975).

Bei Gruftleichen kommt es zu einem zundrig-faserigen Zerfall, bei dem oft noch
nach mehreren Jahrhunderten Weichteilgewebsreste nachgewiesen werden
konnen (Holzer 1938).

Die Verwesungsgeschwindigkeit der einzelnen Organe kann unterschiedlich
sein (Vock 1986, Walcher 1928, Walcher 1937, Walcher 1940, Weimann 1928).
So sind oft bereits nach sehr kurzen Leichenliegezeiten Organe wie z.B. das
Pankreas nicht mehr oder nur unzureichend zu beurteilen, wahrend Knochen
und ,[...] andere feste Gewebe, wie Arterien, besonders Aorta, Lederhaut,
Faszien, Sehnen [...] oft nach langer Zeit noch wenig postmortale
Veranderungen zeigen (Froboese 1943). Auch der Uterus ist relativ resistent

gegen schnelle Verwesung.

Nach dem Kklinischen Tod und sogar nach dem Individualtod sind die
Verdauungsenzyme zunachst weiter aktiv, so dass es zu einer Selbst-
zersetzung nicht nur des Magens, sondern auch der angrenzenden Organe
Milz, Leber und Darm bis hin zur sauren Erweichung von Herz, Zwerchfell und
Lunge kommen kann (Prokop 1975, Berg 1975).

Ferner Iasst sich allgemein feststellen, dass: ,Chronische Erkrankungen, die mit
Bindegewebsproliferation und Kalkeinlagerungen einhergehen, meist langer
nachweisbar sind als Krankheitsprozesse im akuten Stadium® (Althoff 1974).
Insbesondere ist dieses auf die Silikose und auch die Tuberkulo-Silikose
anwendbar (Froboese 1943).

Trotz autolytischer Veranderungen und Faulnis lassen sich zumeist auch akute
Erkrankungen, wie z.B. eine Lungenembolie oder ein akuter Koronar-
arterienverschluss, aber auch zum Beispiel eine Kohlenmonoxidvergiftung
(Weimann 1931, Iffland et al. 1988, Stichnoth und Zumbansen 1970) Uber einen

gewissen Zeitraum noch sicher diagnostizieren. Selbstverstandlich kommt der
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Kenntnis der Krankheitsvorgeschichte bei Planung und Durchfihrung der
Exhumierung sowie der Interpretation der Ergebnisse eine wichtige Bedeutung
zu (Althoff 1974, Siegel et al. 1987).
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1.2 Versicherungsmedizinisch relevante Fragestellungen

Eine Obduktion stellt oftmals die einzige Mdglichkeit dar, das Vorliegen einer
Berufskrankheit oder deren Relevanz bezuglich der Todesursache
nachzuweisen oder auszuschlieen. Dieses gilt ebenso fir mogliche
Unfallfolgen.

1.2.1 Berufskrankheiten: Definition und allgemeine Grundlagen

Die Definition des Begriffes Berufskrankheit ist im SGB VII 89(1) festgelegt:
.Berufskrankheiten werden durch besondere Einwirkungen verursacht, denen
bestimmte Personengruppen durch ihre Arbeit in erheblich hdherem Grade als
die Ubrige Bevolkerung ausgesetzt sind“ (Baur 1998). Diese werden in Anlage 1
der Berufskrankheitenverordnung in der Liste der Berufskrankheiten genannt.
Im Einzelfall werden auch in der Liste nicht enthaltene Schadigungen als
Berufskrankheit anerkannt.

Voraussetzung fur die Anerkennung ist ein doppelter Kausalzusammenhang:
Die Gesundheitsschadigung muss durch die Art der Erwerbstatigkeit und damit
verbundene schadliche Noxen verursacht, ausgelést oder wesentlich
verschlimmert worden sein (haftungsbegrindende Kausalitat). AuRerdem muss
ein wahrscheinlicher Zusammenhang zwischen der Gesundheitsschadigung
und der Noxe bestehen.

Als Krankheitsursache gelten im Sozialrecht die Voraussetzungen, die
zumindest wesentlich an der Entwicklung einer Erkrankung beteiligt sind, die zu
einer wesentlichen Verschlimmerung einer vorbestehenden Erkrankung fuhren,
den Ausbruch einer schlummernden Erkrankung férdern oder einen verfriihten
Tod verursachen.

Bei Anerkennung einer Berufskrankheit hat der Versicherte Anspruch auf
Leistungen der Berufsgenossenschaft/Unfallversicherung, wenn die Minderung
der Erwerbsfahigkeit mindestens 20 % betragt, d. h., wenn ein bleibender

Gesundheitsschaden vorliegt, der die Fahigkeit des Versicherten, einer
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Erwerbstatigkeit nachzugehen, um mindestens 20 % verringert. Die Leistungen
umfassen unter anderem Renten, die sich an der Hohe der MdE orientieren,
sowie im Todesfall Sterbegeld und Hinterbliebenenrente.

Ferner liegt nach dem sog. ,Offenkundigkeitsparagraphen® (§589, Abs.2 RVO)
im Falle einer zu Lebzeiten anerkannten und mit mindestens 50 %
entschadigten BK und dem Tod des Versicherten offenkundig nur dann kein
Kausalzusammenhang vor, wenn die BK mit einer jeden ernsthaften Zweifel
ausschlieRenden Wahrscheinlichkeit nicht rechtlich wesentliche Ursache des
Todes ist.

1.2.2 Geschichte der Berufskrankheiten in Deutschland

Die erste ,Gesetzliche Vorschrift Uber Berufskrankheiten trat am 01.01.1913 in
Kraft. Sie ermachtigte den Bundesrat dazu, die Unfallversicherung auf
bestimmte gewerbliche Berufskrankheiten auszudehnen. Dieses basierte auf
der Forderung, auch solche Krankheiten zu entschadigen, die nicht durch einen
Unfall, d.h. durch ein einmaliges plotzliches Ereignis, sondern durch eine
wiederholte und/oder langer dauernde Einwirkung von
gesundheitsschadigenden Einflissen im Rahmen der beruflichen Tatigkeit
entstanden sind.

Obwohl eine solche Entschadigung schon kurz nach Verwirklichung der
gesetzlichen Unfallversicherung gefordert worden war und auch ihre
Berechtigung als unumstritten angesehen wurde, dauerte es weitere 12 Jahre,
bis im Jahre 1925 erstmalig Gebrauch von der oben erwadhnten Erméachtigung
gemacht wurde, so dass am 12.05.1925 die erste Berufskrankheitenverordnung
(BKVO) in Kraft trat.

Die lange Latenzzeit entstand aufgrund der Schwierigkeiten, die zu
entschadigenden Krankheiten ausreichend zu spezifizieren und zu definieren,
insbesondere da der Begriff ,Berufskrankheit” in der Vorschrift von 1913 nicht

naher umschrieben worden war.
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In der 1. BKVO wurde die Unfallversicherung auf 11 Krankheiten ausgedehnt
und die Erkrankung an einer Berufskrankheit mit Korperverletzung durch Unfall
und der Tod an einer Berufskrankheit mit einem Unfalltod gleichgesetzt. Ein Tell
dieser Krankheiten wurde allgemein nur nach dem schédigenden Agens
benannt, ein weiterer Teil namentlich aufgefuhrt.

Eine Entschadigung wurde gewéhrt, wenn eine Krankheit durch eine berufliche
Beschaftigung aufgetreten war. Als berufliche Beschaftigung wurden hierbei
auch unentgeltliche Beschaftigungen und Ausbildungsverhaltnisse angesehen.
Ausgeschlossen werden sollten nur Beschaftigungen, die ,rein aus Spielerei
und Zeitvertreib® betrieben wurden.

Auch die Maglichkeit von Ubergangsleistungen und eine arztliche Anzeigepflicht
bei der Behandlung einer Berufskrankheit wurden festgelegt. Im Gegensatz
zum heute geltenden Recht konnten die aufgenommenen Krankheiten
allerdings nur als Berufskrankheiten anerkannt werden, wenn der Versicherte
durch eine Beschaftigung in bestimmten Betrieben erkrankt war. Durch eine
Anderung im selben Jahr wurden diese Vorschriften auf die landwirtschaftliche
und die See-Unfallversicherung ausgedehnt.

Durch die 2. BKVO, die mit Wirkung zum 01.01.1929 in Kraft trat, wurde die
Liste der Berufskrankheiten auf 22 Krankheiten erweitert, unter anderem wurde
auch die ,schwere Silikose“ darin aufgenommen. Des Weiteren wurde bei
einigen Berufskrankheiten die Beschrdnkung auf bestimmte Betriebe
aufgehoben und eine Anzeigepflicht des behandelnden Arztes bereits bei
begriindetem Verdacht auf Vorliegen einer Berufskrankheit geschaffen.

In der 3. BKVO mit Wirkung vom 01.04.1937 wurden bereits 27 Erkrankungen
als Berufskrankheit gefuihrt und die schwere Asbestose als solche eingefuhrt.
Eine wesentliche Anderung erfuhr das Feststellungsverfahren darin, dass nicht
mehr das ,Versicherungsamt®, sondern ein ,staatlicher Gewerbearzt® die
Begutachtung Ubernahm.

Auch durch die 4. bis 7.BKVO wurde die Liste der Berufskrankheiten ergéanzt,
es kam zum Wegfall aller Unternehmensbeschrankungen. Bei der Silikose und
der Asbestose entfiel der Zusatz ,schwer”. Unter den neu aufgenommenen

Berufskrankheiten ist unter anderem Asthma bronchiale erwahnenswert.

24



Durch eine Verordnung zur Anderung der 7. BKVO am 08.12.1976 wurde ein
neuer Zahlenschliissel zur besseren Ubersichtlichkeit geschaffen, der bis heute
gultig ist. Seit diesem Zeitpunkt sind die Verordnungen durch weitere
Erkrankungen erganzt und an den wissenschaftlichen Fortschritt angepasst
worden. Auf3erdem wurden Regelungen fir die Bertucksichtigung von

Berufskrankheiten der Einwohner der neuen Bundeslander getroffen.

Die derzeit glltige Fassung der BKV vom 31.10.1997 (BGBI, | S.3541, ge&ndert
durch Artikel 1 der Verordnung vom 05.09.2002 und zuletzt bearbeitet
23.10.2003) definiert in 81 den Begriff Berufskrankheit wie folgt:

.Berufskrankheiten sind die in der Anlage bezeichneten Krankheiten, die
Versicherte infolge einer den Versicherungsschutz nach den 88 2, 3 oder 6 des

Siebten Buches der Sozialgesetzgebung begrindenden Tatigkeit erleiden.”

1.2.3 Relevante Berufskrankheiten fir die vorliegende Arbeit

Fur die vorliegende Arbeit sind vor allem die in der Gruppe 41 (Erkrankungen
der Atemwege und der Lungen, des Rippenfells und des Bauchfells durch
anorganische Staube) in der Berufskrankheitenverordnung aufgefuhrten
Erkrankungen relevant. Die wichtigsten davon werden einzeln erlautert.
Daneben sind Unfdlle und Unfallfolgen bedeutsam, die rechtlich den
Berufskrankheiten gleichgestellt sind. Dartber hinaus in dem hier bearbeiteten
Rahmen vorkommende Berufskrankheiten sind unter dem Punkt ,Sonstige*

zusammengefasst.

1.2.3.1 BK 4101: Quarzstaublungenerkrankungen (Silikose)

Die Silikose ist die haufigste Pneumokoniose (Fichter und Sybrecht 1999, Nagle
et al. 1991, Reichel 1994). Sie entsteht durch Einwirkung alveolengangiger
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Feinstaubpartikel, die Quarz oder die Silithiumdioxid-Modifikationen Cristobalit
oder Tridymit enthalten (Merget 1998).

Die Partikel werden von Alveolarmakrophagen aufgenommen, die dadurch
untergehen. Durch den Zerfall der Makrophagen kommt es zu einer
fibroblastischen Reizwirkung, so dass im Lungeninterstitium aus neugebildetem
retikularem und kollagenem Bindegewebe Knétchen entstehen. Diese zeigen
eine Schrumpfungstendenz, wodurch es zur Ausbildung von Emphysemen und
Schwielen kommt. Eine verminderte Leistungsfahigkeit der Lunge ist die Folge
(Rom und Crystal 1991, Thirauf 1997). AufRerdem besteht eine erhohte
Infektanfalligkeit der Lunge, eine Verdoppelung des Lungenkrebsrisikos
gegenuber der Normalbevolkerung sowie ein erheblich erhdhtes Risiko
bezlglich der Ausbildung einer COPD und eines Cor pulmonale (Bohlig et al.
1981, Balaan et al. 1993, Lapp und Castranoa 1993, Miiller und Meile 1996,
Herold 2006, Woitowitz 1985).

,Gefahrdet sind insbesondere Erz- (einschlie3lich Uranerz-) und Steinkohle-
bergleute, Tunnelbauer, Gussputzer, Sandstrahler, Ofenmaurer, Former in der
Metallindustrie und Personen, die bei der Steingewinnung, -bearbeitung und -
verarbeitung oder in grob- und feinkeramischen Betrieben sowie in Dentallabors
beschaftigt sind“ (Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit 1998).

Die Silikose wurde erstmalig am 11.2.1929 unter der Nummer 16 in die Liste
der Berufskrankheiten aufgenommen. Allerdings war zu diesem Zeitpunkt nur
eine schwere Auspragung zu entschadigen. Im Laufe der Zeit anderten sich
noch mehrmals die Nummern (17, 27, 34, 4101) und die Bedingungen fir eine
Anerkennung.

Fur die Anerkennung einer Silikose als Berufskrankheit (Versicherungsfall) bei
guarzstaubexponierten Versicherten zu Lebzeiten ist heute eine Beurteilung
des Rontgenbefundes unter Standardbedingungen notwendig. Voraussetzung
ist ein Streuungsgrad von mindestens 1/1. Im Leistungsfall (Rente) wird in der
Regel ein Streuungsgrad von mindestens 2/3 und eine durch eine Body-
plethysmographie eindeutig nachgewiesene Funktionseinschrankung gefordert
(Berufsgenossenschaftliche Grundsatze flir arbeitsmedizinische Vorsorge-

untersuchungen 1994).
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1.2.3.2 BK 4102: Quarzstaublungenerkrankungen in Verbindung mit
aktiver Lungentuberkulose (Siliko-Tuberkulose)

,Eine Siliko-Tuberkulose liegt vor, wenn neben einer Silikose [...] gleichzeitig
eine aktive Lungentuberkulose nachgewiesen werden kann® (Merkblatt fur die
arztliche Untersuchung, Bek. des BMA vom 5.2.1998; BArbBI 1998 H. 4 S.63).

Haufig beruht die aktive Siliko-Tuberkulose auf einer Exazerbation alter
Tuberkuloseherde, es ist aber auch eine Neuinfektion einer silikotisch veran-
derten Lunge maoglich. Generell ist eine aktive Tuberkulose bei Silikose haufiger
anzutreffen als in der Allgemeinbevdlkerung (Parkes 1994, Hartung und Seong
Moon 1992, Reichel 1994, Westerholm et al. 1986).

Die Siliko-Tuberkulose ist eine von der Berufskrankheit Silikose abh&angige
Berufserkrankung. ,Sie liegt vor, wenn eindeutige silikotische Einlagerungen
sowie der Nachweis einer aktiven Tuberkulose bestehen.” (Bundesministerium
fur Wirtschaft und Arbeit 1998)

1.2.3.3 Asbestassoziierte Erkrankungen

Verschiedene faserformige Silikate werden unter dem Begriff ,Asbest®
zusammengefasst (Fichter und Sybrecht 1999). Bis vor wenigen Jahren war
eine Asbestexposition weit verbreitet. Gefahrenquellen waren vor allem die
Asbestaufbereitung, die Herstellung und Verarbeitung sowie die Anwendung,
Ausbesserung und Reparatur asbesthaltiger Produkte. Seit einiger Zeit besteht
bis auf wenige Ausnahmen ein Anwendungsverbot flr Asbest (Merget 1998).
Eine  Asbestexposition kommt heute im Wesentlichen nur bei
Sanierungsarbeiten, die unter besonderer Beachtung der
Gefahrstoffverordnung und SchutzmalRnahmen erfolgen missen, vor. Aufgrund
der Latenz von ca. 15-50 Jahren von Asbestexposition bis zum
Krankheitsausbruch muss aber weiterhin mit einem Anstieg der Inzidenz der

asbestassoziierten Erkrankungen gerechnet werden (Woitowitz et al. 1985,
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Bohlig et al. 1981). Man rechnet mit ,einem Gipfel der Erkrankungen um das

Jahr 2020 (Herold 2006).

Feinster Asbeststaub wird im Wesentlichen vom Koérper wieder ausgeschieden.
GroRRere Fasern konnen jedoch nicht eliminiert werden. Es kommt zu einer
Anreicherung dieser Fasern im Lungengewebe, zum Teil nach Aufspaltung in
zahlreiche Fibrillen. Durch bindegewebsbildende Effekte kommt es zur
Ausbildung von Asbestkdrperchen und einer diffusen Lungengewebsfibrose.
Eine kanzerogene Wirkung entfalten Asbestfasern mit einer Lange >5um und
einem Durchmesser von < 3 um (American Thoracic Society 1986, Bohlig et al.
1981, Bohlig et Calavrezos 1987, Muller und Krismann 1996).

1.2.3.3.1 BK 4103: Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder durch
Asbeststaub verursachte Erkrankungen der Pleura

Unter einer Asbestose versteht man eine asbestinduzierte Lungenfibrose mit
fibrosierender Alveolitis, Makrophagenvermehrung und Fibroblastenaktivierung
(Bohlig et al. 1981, American Thoracic Society 1986, Brockmann et al. 1993).
Eine Anerkennung als Berufskrankheit setzt die berufliche Asbestexposition und
den Nachweis einer Asbestose bzw. asbestassoziierter Pleuraplaques voraus
(Woitowitz 1985).

1.2.3.3.2 BK 4104: Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs, BK 4105: Durch Asbest
verursachtes Mesotheliom des Rippenfells und des Bauchfells oder des
Pericards

Der Pathomechanismus der Entstehung des asbestinduzierten Bronchial-
carcinoms und des Mesothelioms ist letztlich nicht sicher geklart. In
Kombination mit Nikotinkonsum kommt es zu einem 10-40fach hdheren Risiko
gegenuber einer reinen Asbestexposition, an einem Bronchialcarcinom zu
erkranken. Man spricht hier von einem tberadditiven oder multiplikativen Effekt.
Der Nachweis einer Asbestose, asbestassoziierter Pleuraplagues oder der

Einwirkung einer kumulativen Asbestfaserstaub-Dosis am Arbeitsplatz von
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mindestens 25 Faserjahren ist neben einer Dberuflichen Asbestexposition
Voraussetzung fur die Anerkennung eines Bronchial- oder Kehlkopfcarcinoms
als Berufskrankheit 4104.

Eine Anerkennung der Berufskrankheit 4105 kann auch ohne den Nachweis
einer Asbestose oder der kumulativen Asbestfaserstaubdosis erfolgen, da ein
Mesotheliom bereits durch eine kurze Asbestexposition verursacht werden
kann. ,So konnen Mesotheliomerkrankungen schon nach Wochen ent-
sprechender Asbestfaserstaub-Gefahrdung [...] auftreten (Woitowitz 1985,
Muller 1997, Fischer et al. 1994, Fischer et al. 1996).

1.2.3.4 Arbeitsunfall und Wegeunfall

Unter einem Arbeitsunfall ist ein zu einer Gesundheitsschadigung filhrendes
Ereignis zu verstehen, das auf aul3ere Einfllisse zurtickzufihren ist, zeitlich eng
begrenzt wird und mit einer beruflichen Tatigkeit ursachlich zusammenhangt.
Es liegt ein Recht der Versicherten auf Entschadigung der erlittenen
Gesundheitsschadigung analog zur Entschadigung beim Vorliegen einer
Berufskrankheit vor. Entsprechendes gilt auch fir sog. Wegeunfélle, bei denen
sich die Gesundheitsschadigung auf dem direkten Weg zur oder von der Arbeit

ereignet.
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1.2.3.5 Weitere Berufskrankheiten

e BK 1101-1110 (durch Chemische Einwirkungen (Metalle und Metalloide)
verursachte Erkrankungen

BK1101: Erkrankungen durch Blei oder seine Verbindungen
BK1102: Erkrankungen durch Quecksilber oder seine Verbindungen
BK1103: Erkrankungen durch Chrom oder seine Verbindungen
BK1104: Erkrankungen durch Cadmium oder seine Verbindungen
BK1105: Erkrankungen durch Mangan oder seine Verbindungen
BK1106: Erkrankungen durch Thallium oder seine Verbindungen
BK1107: Erkrankungen durch Vanadium oder seine Verbindungen
BK1108: Erkrankungen durch Arsen oder seine Verbindungen
BK1109: Erkrankungen durch Phosphor oder seine Verbindungen
BK1110: Erkrankungen durch Beryllium oder seine Verbindungen

e BK 4201: Exogen-allergische Alveolitis

e Lungentuberkulose als Wehrbeschéadigung

e Pechhauterkrankungen (heute am ehesten BK 5101 entsprechend)
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2. Fragestellung der vorliegenden Arbeit

In einigen Fallen stellt sich erst nach Grablegung eines Verstorbenen heraus,
dass eine abschlieRende Begutachtung nach Aktenlage oder vorliegenden
medizinischen Gutachten nicht ausreichend mdglich ist. Dann wird ein
.,Nachholen“ der Obduktion nach Exhumierung zur endgiltigen Klarung der
Sachlage notwendig. Fur den Auftraggeber einer méglichen Exhumierung ist
die Frage nach den zu erwartenden Ergebnissen von wesentlichem Interesse.
Insbesondere ein Versicherer wird die Frage nach der Rentabilitdt stellen
(Llohnt das denn Uberhaupt noch®). Aus kriminalistischer Sicht wird man die

.letzte Chance®, die eine Exhumierung bieten kann, selten ablehnen.

Eine pauschale Antwort auf die Frage, bis zu welcher Liegezeit eine
Exhumierung Erfolg versprechend ist, ware sinnlos, da der individuellen
Fragestellung und den zur Beantwortung notwendigen Befunden neben
anderen Voraussetzungen eine herausragende Rolle zukommt (Althoff 1974,
Forster 1986, Schmidt und Vock 1986).

So konnen osteologische Fragestellungen u.U. noch nach Jahrzehnten
hinreichend beantwortet werden (Dinno et al. 1981, Salgado et al. 1988,
Spennemann und Franke 1995, Verhoff et al. 2002, Verhoff et al.2004, Verhoff
und Kreutz 2004, Verhoff und Kreutz 2005, Verhoff et al. 2006). Auch bei der
Toxikologie lassen sich, abhéngig auch vom zu bestimmenden Agens, oft nach
langer Leichenliegezeit noch aussagekraftige Befunde erheben (Raestrup 1926,
Grellner 1998, Weinig 1958).

Die vorliegende Arbeit soll dazu dienen, die Entscheidung fir oder gegen eine
Exhumierung zu erleichtern. Es soll erméglicht werden, anhand der
Fragestellung und der Leichenliegezeit zu entscheiden, ob eine Exhumierung

zur Klarung des Sachverhaltes beitragen kann.

Hierfur sollen die maximalen Liegezeiten fur die unterschiedlichen Befunde und

Diagnosen herausgearbeitet und mit den bislang publizierten Ergebnissen
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verglichen werden. Die bereits bestehenden ,Erwartungskataloge®, in denen
man mdgliche Befunde einer geplanten Exhumierung aufsuchen und ablesen
kann, nach welcher maximalen Liegezeit sie nachweisbar waren, sollen durch
die Bochumer Ergebnisse erganzt und erweitert werden.

AulRerdem soll untersucht werden, welche versicherungsmedizinischen

Fragestellungen sinnvoll durch eine Exhumierung beantwortet werden kénnen.
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3. Material und Methoden

Grundlage der Erhebung waren die schriftichen Unterlagen, d. h. die
Sektionsberichte und Gutachtentexte, die fur alle im Institut fir Pathologie der
Berufsgenossenschatftlichen Kliniken Bergmannsheil in Bochum in den Jahren
1967 bis 1998 durchgefuihrten Obduktionen vorlagen.

Von den Obduktionen ab dem Jahr 1976 waren zuséatzlich histologische

Schnitte vorhanden.

Eingeschlossen in die Studie wurden alle eindeutig als Exhumierung
gekennzeichneten Sektionen mit vollstandig vorliegendem Sektionsbericht und
Gutachtentext.

Die gewonnenen Daten wurden anonymisiert.

Bei der Leichenausgrabung war der Obduzent zumeist nicht anwesend.

Die Sektion des Leichnams erfolgte, wann immer die Mdglichkeit gegeben
war, vor Ort in entsprechenden Raumlichkeiten des jeweiligen Friedhofes.
Anderenfalls wurden die Leichname zur Sektion ins Institut fir Pathologie oder

zu einem anderen Friedhof tberfihrt.

In allen Fallen wurde eine vollstandige Obduktion mit Entnahme von
Organpaketen vorgenommen (Sommer und Theile 1996).

Die Organpakete wurden im Detaill makroskopisch prapariert, und
reprasentative Anteile wurden nach Formalinfixierung histologisch aufge-
arbeitet.

Von allen Schnitten wurde eine EvG-Farbung angefertigt und in einigen Fallen

zusatzlich HE- und ggf. zusatzliche histochemische Farbungen erstellt.
Die Dokumentation der Obduktionsergebnisse erfolgte durch das Erstellen

eines detaillierten Sektionsberichtes. Auf diesem basierend, wurde das

Gutachten fur den jeweiligen Auftraggeber angefertigt.
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4. Ergebnisse

In den Jahren 1967-1998 wurden am Institut fur Pathologie der
Berufsgenossenschaftlichen Kliniken Bergmannsheil Bochum dber 400
Exhumierungen mit nahezu ausschlie3lich versicherungsrechtlichem Hin-

tergrund durchgefuhrt.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte in Form von Diagrammen und Tabellen
in Verbindung mit erlauternden Textabschnitten.

Um die Veranderung der Fragestellungen und die Anzahl der Exhumierungen
und Obduktionen im Zeitverlauf darzustellen, wurde der Untersuchungszeitraum
zur besseren Ubersichtlichkeit in drei Zeitraume gegliedert (1967-1979, 1980-
1989, 1990-1998).

4.1 Anzahl der Exhumierungen

In die Studie eingeschlossen wurden 371 Exhumierungen, die in den Jahren
1967 bis 1998 vorgenommen wurden.

2,91% aller in diesem Zeitraum durchgefiihrten Obduktionen waren Exhu-
mierungen.

In den einzelnen Jahren variierte die Anzahl der Exhumierungen von keiner in
den Jahren 1985, 1989 und 1992 bis zu 46 im Jahre 1967 (Abb.1).

Bezug nehmend auf die jahrliche Gesamtanzahl an Obduktionen machten die
Exhumierungen einen Anteil zwischen 0 % und 5,37 % aus (Abb. 2). Im Mittel
lag der Anteil bei 2 %.

In den Jahren 1967 bis 1980 war der prozentuale Anteil der Exhumierungen
(n=311) an den 8687 in dieser Zeit durchgefuhrten Obduktionen relativ konstant
mit Werten von 2,37 % bis 5,37 %. Von durchschnittlich 621 Obduktionen/Jahr

waren im Mittel 3,53 % Exhumierungen.
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Von 1981 bis 1992 zeigte sich ein Abfall des Anteiles an Exhumierungen (n=26)
bei auch allgemein sinkender Obduktionszahl von insgesamt 5244 Obduktionen
(im Mittel n=437/Jahr) auf durchschnittlich 0,42 %.

Der prozentuale Anteil in den einzelnen Jahren betrug zwischen 0 % und
2,64 %.

Ohne die Ausgangswerte der sechziger und siebziger Jahre wieder zu
erreichen, kam es von 1993 bis 1998 zu einem erneuten Anstieg der jahrlichen
Exhumierungen auf 1,5 %.

In diesem Zeitrum wurden 34 Exhumierungen durchgefiihrt, der Prozentrang im
Vergleich zu den durchschnittlich 377 (insgesamt n=2260) Obduktionen im
Jahr variierte zwischen 1,03 % und 1,99 %.

4.2 Lebensdaten

Es wurden ausschliefRlich Leichen von mannlichen Verstorbenen exhumiert.
Diese waren zum Zeitpunkt des Todes zwischen 27 und 87 Jahre alt. Das

durchschnittliche erreichte Lebensalter betrug 66 Jahre.

4.3 Leichenliegezeit

Die Leichenliegezeit (= postmortales Intervall, PMI), d. h. die Zeit zwischen
Todes- und Exhumierungszeitpunkt, betrug im Mittel 74 Tage. Dabei war das
minimale PMI 9 Tage und das maximale 478 Tage.

50,7 % der Falle wiesen eine Leichenliegezeit von 56 Tagen und darunter auf,
wahrend 49,3 % zwischen 57 und 478 Tagen vorwiesen. Annahernd 25 % der
exhumierten Leichen wurden mehr als 92 Tage nach Eintritt des Todes
obduziert. Eine Uberblick tiber die Liegezeitverteilungen geben die Abbildungen
3und 4.
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Abb. 1. Verhaltnis der Anzahl der Exhumierungen im Vergleich zu der
Gesamtzahl der Obduktionen in absoluten Zahlen. Zur besseren
Ubersichtlichkeit erfolgte die Skalierung der y-Achse logarithmisch.
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Abb. 2: Prozentualer Anteil der Exhumierungen an der Gesamtzahl der
Obduktionen
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Abb. 3: PMI in Tagen. Zur besseren Ubersichtlichkeit erfolgte eine
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Abb. 4: Prozentuale Verteilung der Leichenliegezeit auf die verschiedenen
Zeitintervalle bezogen
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4.4 Auftraggeber

Alle Exhumierungen fanden unter versicherungsrechtlichen Fragestellungen
statt.

99 % der Exhumierungen wurden von den verschiedenen Berufsgenos-
senschaften in Auftrag gegeben, einmal war der Auftraggeber ein
Sozialgericht, eine Exhumierung wurde privat in Auftrag gegeben und in zwei
weiteren Féllen geschah dies auf Veranlassung von Behdrden.

Der gro3te Auftraggeber war die Bergbau-Berufsgenossenschaft mit 302
Anfragen, was einem Anteil von 83,4 % entspricht.

Weitere wichtige Auftraggeber waren die Bau-BG (n=12) sowie die Hutten- und
Walzwerk-BG (n=11) und die BG Chemie (n=6).

Ferner wurden auch Gutachten in Auftrag gegeben von der Maschinenbau- und
Kleineisen-BG (n=5), der BG der Stral3en-, U-Bahnen und Eisenbahnen (n=4),
der GroRhandels und Lagerei-BG (n=4), der BG der chem. Industrie (n=3), BG
der keramischen und Glas-Industrie (n=3), der BG Nahrungsmittel und
Gaststatten (n=3) und der Tiefbau-BG (n=3).

In zwei Fallen waren die BG fur den Einzelhandel und Maschinenbau und
Metall-BG die Anforderer, und jeweils ein Gutachten wurde fir die BG Druck
und Papierverarbeitung, die BG fur Fahrzeughaltungen, Feinmechanik und
Elektrotechnik, die Stiddeutsche Metall-BG, die Verwaltungs-BG, das Versor-
gungsamt Dortmund, die Bundesausfihrungsbehérde fir Unfallversicherung
und das Bayerisches Landessozialgericht erstellt.

Die Abb. 5 ermdglicht einen Uberblick.
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Abb. 5: Anteil der einzelnen Auftraggeber an der Gesamtzahl der

Gutachtenanforderungen
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4.5 Gutachtenfragestellung

Bei allen untersuchten Fallen wurde primédr nach dem Vorliegen einer
Berufskrankheit bzw. Unfallfolge und ihrer moglichen Auswirkungen gefragt.
Hinzu kam immer die Frage, ob eine solche Berufskrankheit auch eine
wesentliche Lebensverkirzung mit sich gebracht hatte, in ihr somit eine
Ursache oder Teilursache des Todes gesehen werden kann. In den meisten
Fallen wurde nach mehreren Berufskrankheiten gefragt, so dass sich bei der
Auswertung Mehrfachnennungen ergaben und die prozentualen Anteile die
100 % sowie die absoluten Zahlen die Fallzahl Gibersteigen.

Die bei weitem haufigste Fragestellung war mit 310 Fallen (83,6 %) die Frage
nach dem Vorliegen einer Silikose (BK 4101), gefolgt von der Siliko-
Tuberkulose (BK 4102) mit 284 Féllen (76,5 %). Eine weitere wichtige Gruppe
bildeten mit jeweils 45 Fallen (12,1 %) die asbestassoziierten Erkrankungen
(BK 4103-4105) und die Unfallfolgen. In nur 15 Anfragen (4,0 %) wurden
andere Berufskrankheiten diskutiert. Hierzu zahlten Erkrankungen durch
Metalle und Metalloide (BK 1101-1110), Pechhauterkrankungen, die Exogen-
Allergische Alveolitis und in einem Fall die Frage nach einer Lungen-
Tuberkulose als Wehrbeschéadigung. In drei Fallen (0,81 %) war nur die Frage
nach dem Vorliegen einer Berufskrankheit erfolgt, ohne dass diese naher

spezifiziert wurde. Eine Ubersicht wird in Abb. 6 dargestellt.
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Abb. 6: Ubersicht tiber die Fragestellungen im Gesamtzeitraum
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Im Verlauf der Jahre und Jahrzehnte zeigten sich ganz erhebliche Unterschiede
in Bezug auf die jeweilige Fragestellung. Die in den 1960er- und 70er-Jahren
mit Abstand wichtigsten Fragen nach dem Vorliegen einer Silikose oder Siliko-
Tuberkulose nahmen bereits in den 80er-Jahren deutlich ab und waren in den
90er-Jahren nur noch von untergeordneter Bedeutung. Dagegen zeigte sich die
Tendenz der Nachfrage nach asbestassoziierten Erkrankungen seit den 80er-
Jahren deutlich steigend.

Zur Verdeutlichung dieses Trends wurde eine gesonderte Auswertung der
Fragestellung jeweils fur die Jahre 1967 — 1979 ( Abb. 7), 1980 — 1989 (Abb. 8)
und 1990 -1998 (Abb. 9) vorgenommen.

Im erstgenannten Zeitraum wurde in 279 von 297 Fallen (94,0 %) nach einer
Silikose und in 262 Fallen (88,2 %) nach einer Siliko-Tuberkulose gefragt.
Unfallursachen waren in 37 Fallen (12,5 %) Gutachtengrund.

In den Jahren 1980 - 1989 betrug die Anzahl der Exhumierungen mit der
Fragestellung Silikose 31 von 37 insgesamt durchgefuhrten Exhumierungen
(83,8 %), die Anzahl der Fragestellung Siliko-Tuberkulose 23 (62,2 %).
Erstmalig traten in diesem Zehnjahreszeitraum auch die neu zur Liste der
Berufs-krankheiten  hinzugefluigten asbestassoziierten Erkrankungen in
insgesamt zwei Fallen (5,4 %) auf. Nach der BK 4103 (Asbestose) und der BK
4104 (Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs durch Asbestexposition) wurde zweimal
gefragt. Unfallfolgen waren weiterhin wichtig mit sechs Fallen (16,2 %).

Im folgenden Zeitraum 1990 - 1998 zeigte sich eine deutlich Veranderung der
Situation. Bei insgesamt 37 Exhumierungen wurde in nur vier (10,8 %) Fallen
nach einer Silikose und in nur einem Fall (2,7 %) nach einer Siliko-Tuberkulose
gefragt. Die Anzahl der Félle mit einer Fragestellung nach asbestassoziierten
Erkrankungen betrug hier dagegen 32 (86,5 %). Bei haufiger Mehrfachnennung
wurde in acht Fallen (21,6 %) nach dem Vorliegen einer BK 4103, in 25 Féllen
(67,6 %) nach dem einer BK 4104 und in zehn Fallen (27,0 %) nach dem einer
BK 4105 (Mesotheliom durch Asbestexposition) gefragt. Unfallfolgen waren in
drei Fallen (88,1 %) von Bedeutung.

Die prozentuale Fragestellung auf die genannten Zehnjahreszeitraume bezogen

wird in Abb. 10 graphisch dargestellt.
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Fragestellung 67-79

Abb. 7: Fragestellungshaufigkeit in den Jahren 1967-1979

Fragestellung 80- 89
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Abb. 8: Fragestellungshaufigkeit in den Jahren 1980 - 1989
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Abb. 9: Fragestellungshaufigkeit in den Jahren 1990 — 1998
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Abb.10: Prozentuale Verteilung der Fragestellung, bezogen auf die einzelnen

Jahrzehnte.
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4.6 Beantwortung der Fragestellung

In Uber 99 % (368 Falle) der untersuchten Félle konnte die Fragestellung im
Anschluss an Exhumierung und Obduktion sicher beantwortet werden.

Bei nur drei Exhumierungen (0,81 %) mussten Teilaspekte offenbleiben. Dieses
ergab sich in einem Fall dadurch, dass die Frage einer wesentlichen (Teil-)
Todesursachlichkeit der BK 4101 nicht komplett geklart werden konnte. In
einem anderen Fall lie3 der fortgeschrittene Verwesungsprozess keine
eindeutigen Schliusse auf den Stellenwert eines Jahre zurtickliegenden Unfalles
mehr zu. Der dritte Fall musste schlie3lich ungeklart bleiben, da die sichere
Identifikation eines Bronchialcarcinoms als silikotisches Narbencarcinom nicht
moglich war.

In allen anderen Fallen lie3 sich die versicherungsmedizinische Fragestellung
mit hinreichender Sicherheit beantworten.

Morphologische Befunde, welche die Voraussetzung fir das Vorliegen einer
Berufskrankheit aufwiesen, fanden sich in 35,04 % der untersuchten Falle. Bei
64,15 % entsprachen die Befunde nicht den medizinischen Kriterien fir eine
Berufskrankheit.

In denjenigen Fallen, bei denen schon zu Lebzeiten eine BK anerkannt war
(222 Falle entsprechend 59,8 %), wurde in 122 Fallen der Rentenanspruch
nach dem Ergebnis der Exhumierung aberkannt.

In 60 Fallen liel? sich die vorher zuerkannte BK pathologisch-anatomisch nicht
nachweisen. Bei weiteren 62 Obduktionen kam der zuerkannten BK nicht die
Rolle einer wesentlichen (Teil-) Todesursache zu.

Insgesamt konnte die bei Lebzeiten anerkannte BK also nur in 44,6 % durch die
Sektion bestatigt werden.

In den 149 Féllen, bei denen zu Lebzeiten keine BK anerkannt war, fand sich in
26 Fallen der Nachweis einer zu entschadigenden Erkrankung. Bei den dbrigen

zeigte sich morphologisch kein Hinweis flr das Vorliegen einer BK.

Durch die Obduktion fand sich in 125 Fallen der Nachweis einer

Berufskrankheit. Davon entsprachen 81 % einer Bestatigung der zu Lebzeiten
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gestellten klinischen Diagnose. Bei 15 % konnte durch die Exhumierung
erstmalig ein als BK zu bewertender Befund nachgewiesen werden. Der
Vorschlag der Anerkennung einer weiteren BK bei bereits zu Lebzeiten
zuerkannter BK konnte in 2 % der Falle ausgesprochen werden. Bei weiteren 2
% fand sich pathologisch-anatomisch das Korrelat einer anderen BK als der
zuvor anerkannten. In diesen 2 % der Féalle konnte die urspriinglich anerkannte
BK morphologisch nicht nachgewiesen werden.

In 246 Fallen konnte von Seiten des pathologisch-anatomischen Befundes die
Anerkennung einer BK nicht empfohlen werden. Bei 50 % dieser Falle war zu
Lebzeiten keine BK anerkannt und auch morphologisch zeigte sich kein Hinweis
auf eine solche. Weitere 25 % hatten zu Lebzeiten eine anerkannte BK, die sich
jedoch nicht als wesentliche (Teil-)Todesursache erwies. Ebenfalls einen Antell
von 25 % hatten diejenigen Falle, bei denen sich zu der zu Lebzeiten
anerkannten BK kein morphologisches Korrelat finden lief3.

Diese  Ergebnisse sind in den folgenden vier Abbildungen graphisch
dargestellt. In Abbildung 11 wird die Haufigkeit der Beantwortung der
Fragestellung verdeutlicht. Abbildung 12 zeigt das Ergebnis der Sektionen bei
Anerkennung einer BK bei Lebzeiten. Der Bezug zwischen Sektionsergebnis
und nach-folgender Empfehlung zur Anerkennung kommt in Abbildung 13 zur
Darstellung. Die Haufigkeit eines Sektionsergebnisses, das keine Empfehlung
zur Ent-schadigung nach sich ziehen kann, wird in der Abbildung 14 zu dem vor

der Exhumierung bestehenden Status in Beziehung gesetzt.
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Abb. 11: Prozentualer Vergleich der Befunde von Exhumierungen als
Voraussetzung fur die Anerkennung bzw. Nicht-Anerkennung einer
BK
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anderen BK anstelle der
vorher anerkannten BK

ONeuanerkennung einer
zuséatzlichen BK

Abb. 12: Ergebnis der Obduktion in den Fallen, in denen zu Lebzeiten eine BK
anerkannt war
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O Bestatigung des Klin.
Befundes

2% 2%

B Neuanerkennung einer BK
Uberhaupt

O Neuanerkennung einer
anderen BK anstelle der
vorher anerkannten BK

O Neuanerkennung einer
zusatzlichen BK

Abb. 13: Differenzierung der Vorschldge zur BK-Anerkennung eines Leistungsfalls
nach morphologischen Befunden

@ zu Lebzeiten keine BK
anerkannt,
morphologisch keine BK

25%

M zu Lebzeiten anerkannt
BK, BK nicht
50% Todesursache

O zu Lebzeiten anerkannt,
morphologisch keine BK

Abb. 14: Differenzierung der Empfehlungen zur Anerkennung von
Berufskrankheiten unter Bertcksichtigung der Bewertung zu Lebzeiten
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4.7 Todesursachen

Im Laufe der Jahrzehnte haben sich bezlglich der Definition der Todesursache
offenbar erhebliche Anderungen ergeben, was die statistische Verarbeitung
erschwert.

Die Nomenklatur war in den einzelnen, dieser Arbeit zugrunde liegenden
Protokolle bzw. Gutachten uneinheitlich. In den vorliegenden Unterlagen wurde
oftmals als Todesursache ein so- genannter Endzustand wie
Herzkreislaufversagen oder eine Symptombeschreibung wie H&amoptoe
angegeben. Dieses ist zumindest fur das Ausfullen von Todesbescheinigungen
heute nicht mehr zul&ssig.

In der folgenden Darstellung der Todesursachen (Abb. 15) wurde daher neben
einer Einordnung in Gruppen zur besseren Ubersichtlichkeit zum Teil eine
Neubenennung bzw. Neueinordnung der Todesursachen vorgenommen. So
wurde zum Beispiel der Tod durch ein Malignom im Endstadium als Tumorfolge
und nicht, wie z. T. in den alteren Gutachten, als Herzkreislaufversagen

gewertet.

Eine Feststellung der zum Tode fuhrenden Erkrankung war im Uberwiegenden
Teil der Exhumierungen moglich. In nur 21 Fallen gelang aufgrund der weit
fortgeschrittenen Autolyse keine sichere Diagnose beziiglich der unmittelbaren

Todesursache.

In der hier verwendeten Zuordnung einzelner Erkrankungen zu den jeweiligen
Organsystemen zeigt sich, dass die Herzkreislauferkrankungen die Haupt-
todesursache in 157 von 371 Fallen darstellten, gefolgt von Tumorfolgen (82
Falle) und primaren Lungenerkrankungen.

Bei dieser Einteilung ist allerdings zu erwdhnen, dass sich kardiale
Dekompensationen bei einem Cor pulmonale hier vorwiegend in der Rubrik

Herzkreislauferkrankungen finden, da eine sichere Abgrenzung einer primaren
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von einer sekundaren Herzinsuffizienz in den vorliegenden Unterlagen nur im
Einzelfalle moglich war.

Unter dem Unterpunkt ,Hamorrhagie“ sind vier gastrointestinale Blutungen,
zwei Aortenrupturen, eine akute Lungenblutung und ein hamorrhagischer
Schock bei Polytrauma zusammengefasst.

Bei den neun Féllen mit cerebralen Ursachen handelte es sich ausschlieflich
um Insulte, der Einzelfall eines Hirntumors wurde unter den Tumorfolgen ein-
geordnet.

Ein Suizid geschah mittels einer EG605-Intoxikation, ein weiterer durch
Erh&ngen. Die Art des Suizides im dritten Fall war in den Unterlagen nicht zu

eruieren.

Todesursache

160

140

120

100

80

Cerebral  Kardial Pulmonal Tumorfolge Sepsis  Hepatisch  Suirid Hamorhagie unklar

Abb. 15: Verteilung der Todesursachen nach dem Obduktionsergebnis. Zur
besseren Ubersichtlichkeit erfolgte die Darstellung nach Organsystemen
geordnet.
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4.8 Morphologische Befunde

Die Darstellung erfolgt zur besseren Ubersichtlichkeit geordnet nach
Organsystemen. In einer separaten Spalte sind die bisher in der Literatur

beschriebenen maximalen Liegezeiten fur die jeweiligen Befunde notiert.

4.8.1 ZNS

Im Bereich des zentralen Nervensystems konnten nach einer Leichenliegezeit
von 113 Tagen Metastasen eines kleinzelligen Bronchialcarcinoms nach-
gewiesen werden, wahrend die Dignitat eines nach 63 Tagen nachgewiesenen
Hirntumors nicht mehr sicher zu bestimmen war.

Verwachsungen der Hirnhdute mit der Schadelkalotte waren noch 94 Tage
nach Eintritt des Todes zu erkennen, ebenso eine alte Defektbildung im Hirn-
rindenbereich.

Fibrose Verdickungen der Dura mater mit Eisenpigmentablagerungen zeigten
sich nach 75 Tagen Leichenliegezeit.

Die Befunde sind in der nachfolgenden Tabellel aufgefuhrt.
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Tab. 1: Pathomorphologische Befunde des ZNS

. Liegezeit in |, .

Diagnosen Tagen Literatur
. . 2 Monate (Grellner und d

Angiom mit Blutungszyste 15 Glenewinkel 1997)
Fibrose Dura mater,

: . 75
Eisenpigmentablagerungen
Oligodendrogliom 39

. 73 Tage (Naeve und
Hirnblutung 66 Bandmann 1981)
Hirndruckfurche 22
Hirnhyperamie 22
Hirnmetastasen 113 1,5 Monate
(bei SCLC) (Althoff et al. 1974)
Hirnrindendefekt 94
mit Zystenbildung, alt
Hirnrindenzyanose 47
Hirntumor fraglicher Dignitét 62 2 Jahre (Wenig 1944)
Hydrocephalus e vacuo 22
Hydrocephalus externus 30
Subarachnoidales Hamatom 20 201 (Althoff et al. 1974)
Verwachsung Hirnhaute mit der 94

Schéadelkalotte
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4.8.2 Herzkreislaufsystem

Endokardschwielen und eine Pulmonalarterienarteriosklerose bei generalisierter
Arteriosklerose liel3en sich noch nach einer Leichenliegezeit von 478 Tagen
nachweisen, eine arteriosklerotische Nierenarterienstenose und eine Rechts-
herzhypertrophie bei chronischem Cor pulmonale nach 267 Tagen. 304 Tage
nach dem Eintritt des Todes gelang der Nachweis eines alten Myokardinfarktes
mit alter Koronarthrombose sowie einer diffusen Aortenektasie mit alter
Mesaortitis. Ein frischer Herzinfarkt wurde nach 97 Tagen diagnostiziert, eine
frische Koronarthrombose nach 67 Tagen Leichenliegezeit. Der Nachweis einer
Herzvorhofdilatation gelang nach 458 Tagen. 149 Tage nach Todeseintritt
zeigten sich Thromben im Herzohr, ein offenes Foramen ovale nach 94 Tagen.
Die Befunde sind in der Tabelle 2 aufgefuhrt.
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Tab. 2: Pathomorphologische Befunde des Herzkreislaufsystems, Teil 1

Diagnosen Liegezeit in Tagen Literatur
: 1581 Tage
allg. Arteriosklerose 478 (Seibel et al. 1997)
Aortenaneurysma, rupturiert 193
Aortenektasie, diffus mit alter
. 304
Mesaortitis
Aortenklappenfensterung 71
Aortenklappeninsuffizienz nach
o Ny 75
rezidivierenden Entzindungen
Aortofemoraler Bypass 22
arteriosklerotische
: ) 92
Nierenarterienstenose
Beckenvenenthrombose, akut
71
und subakut
. 13 Monate
Beinvenenthrombose 75 (Althoff et al. 1974)
Endokardschwielen 478
3,5 Wochen
Epikardverwachsungen 236 (Grellner und
Glenewinkel 1997)
Erworbene 75
Mitralklappeninsuffizienz
Foramen ovale apertum 94
Hermuskelzellnekrosen, akut 72
Herzbeuteltamponade 97
Herzinfarkt, frisch 97 64 Tage (Naeve und

(mit Perikardtamponade)

Bandmann 1981)
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Tab. 2: Pathomorphologische Befunde des Herzkreislaufsystems, Teil 2

) 1581 Tage
Herzinfarkt, alt 304 (Seibel et al. 1997)
Herzvorhofdilatation 458
Insuffizienzthromben im Herzohr 149
Koronararterienintimaddem,akut 71
3,9 Monate
Koronarthrombose, alt 304 (Althoff et al. 1974)
. 166 Tage
Koronarthrombose, frisch 67 (Seibel et al. 1997)
. . 128 Tage (Naeve und
Linksherzhypertrophie 240 Bandmann 1981)
. . . 2,5 Jahre (Grellner und
Lipomatosis cordis 267 Glenewinkel 1997)

. 2,5 Jahre (Grellner und
Pulmonalarteriensklerose 478 Glenewinkel 1997)
Pulmonalarteriensklerose

; ! 267
mit Ektasie
Rechtsherzhypertrophie 267 128 Tage (Naeve und
(Cor pulmonale) Bandmann 1981)
Subendokardfibrose 267
Thrombose der Arteria subclavia 74
sinistra
Thrombose der Vena cava inferior |88

. , 27 Tage

Thrombose im Plexus prostaticus 202 (Althoff et al. 1974)
Trikuspidalklappeninsuffizienz 152
Z.n. Epicarditis stenocardiaca 77
Z.n. Punktion (der Vena jugularis) 77 3,75 Monate (Greliner

und Glenewinkel 1997)
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4.8.3 Respirationstrakt

Im Bereich des Respirationstraktes konnte eine Anthrakosilikose nach einer
Leichenliegezeit von 478 Tagen nachgewiesen werden, eine Silikose nach 196
Tagen.

Noch 240 Tage nach Eintritt des Todes war eine chronische Bronchitis zu
erkennen, die akute Exazerbation einer chronischen Bronchitis und Bronchiolitis
nach 155 Tagen.

Der Nachweis einer akuten Bronchopneumonie gelang nach 236 Tagen, der
einer Lobarpneumonie nach 37 Tagen und der einer grau-roten
Indurationszone, am ehesten einer pneumonischen Induration entsprechend,
nach 267 Tagen Leichenliegezeit.

Eine kasige Lungentuberkulose und eine Tuberkulose der Hiluslymphknoten
konnte nach 236 Tagen diagnostiziert werden.

Im Bereich der Malignome des Respirationstrakts zeigte sich ein Bronchial-
carcinom noch nach 102 Tagen, die histologische Differenzierung eines klein-
zelligen Bronchialcarcinoms konnte noch 170 Tage nach Todeseintritt nach-
gewiesen werden, die eines Anaplastischen Adenocarcinoms nach 174 Tagen.
Ein Pleuramesotheliom liel3 sich noch nach einer Leichenliegezeit von 157
Tagen nachweisen, eine fibrindse Pleuritis nach 304 Tagen.

Die Befunde sind in Tabelle 3 zusammengefasst.
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Tab. 3: Pathomorphologische Befunde des Respirationstrakts, Teil 1

. Liegezeit in| .
Diagnosen Tagen Literatur
- 1,9 Monate (Grellner und
Anthrakosillikose 478 Glenewinkel 1997)
Anthrasilikotisches Narbencarcinom (31
Aspirationspneumonie 27
Blutige Halsweichteil-Suggilationen |45
Bronchialcarcinom, 202 13 Monate
nicht ndher differenziert (Naeve und Bandmann 1981)
_ 115 Tage
Bronchiektasen 236 (Naeve und Bandmann 1981)
. 392 Tage
Bronchopneumonie 236 (Naeve und Bandmann 1981)
Chron. Bronchitis, akut exazerbiert 155
Chron. Stauungslunge 182
Chronische Bronchiolitis 193
2,5 Monate
Chronische Bronchitis 240 (Grellner und Glenewinkel
1997)
Desquamationspneumonie 39
Empyem einer Pneumektomiehdhle |61
oo i 623 Tage
Fibrindse Pleuritis 304 (Althoff et al. 1974)
Grau-rote Indurationszone 267
Hyaline Pleuraplaques 174
Intermediares BC 52
Interstitielle Lungenfibrose 223
Kasige Lungentuberkulose 236 10 Monate (Nordmann 1939)
Kehlkopfknorpelverkndécherung 458
Lobarpneumonie 37
Lungendystelektasen 129
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Tab. 3: Pathomorphologische Befunde des Respirationstrakts, Teil 2

Lungenembolie, alt 165

Lungenembolie, frisch 168 é?;nl\élr%r;tﬁ 1(9Nglle)ve und
qa|2E e el o
Lungeninfarkt, hamorrhagisch 151 gl\évnogxﬁliéﬁrggg? und
Lungenmetastasen 201

Lungennarben 138

Lungenddem, akut 184

Lungensiderose 114

Lungentotalatelektase, einseitig 114

NSCLC: Adenocarcinom 148

NSCLC: Anaplastisches- /Adenocarcinom 174

NSCLC: Plattenepithelcarcinom 101

Pleuraergusse 94

Pleuramesotheliom 157 (Zslgigggeet al. 1997)
Sabelscheidentrachea 172

SCLC 170

Silikose 196

Strickleiterartige Narben 184

Tracheatracheomalazie 129

Tuberkulose der Hiluslymphknoten 236

Zyanose von Larynx und Pharynx 55
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4.8.4 Leber, Gallenblase, Milz

Es gelang der Nachweis von Lebermetastasen eines Adenocarcinoms des
Rektums nach einer Leichenliegezeit von 458 Tagen. Lebermetastasen eines
Pankreascarcinoms lieBen sich nach 157 Tagen, die eines Magenstumpf-
carcinoms nach 150 Tagen und Metastasen eines kleinzelligen Bronchial-
carcinoms nach 170 Tagen diagnostizieren.

Eine Leberzirrhose zeigte sich noch 236 Tage nach Eintritt des Todes, ein
Leberikterus nach 168 Tagen.

Nach einer Leichenliegezeit von 151 Tagen konnte eine Splenomegalie und
nach ca. 120 Tagen (das genaue Todesdatum ist nicht bekannt) ein alter
Milzinfarkt nachgewiesen werden.

Die Diagnose einer Cholezystolithiasis gelang nach 478 Tagen, die einer
chronischen Cholezystitis nach 193 Tagen.

Aszites war noch nach 50 Tagen Leichenliegezeit zu beobachten.

Die Befunde sind in Tabelle 4 zusammengestellt.
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Tab. 4: Pathomorphologische Befunde von Leber, Niere und Milz

Diagnosen

Liegezeit
Tagen

Literatur

Abgekapselte Parasitenherde in der
Leber

51

Alter andmischer Milzinfarkt ca.120
Aszites 50
Ausweitung 240

des Ductus choledochus

o 7,5 Jahre (Grellner und
Cholezystolithiasis 478 Glenewinkel 1997)
Chron. Cholezystitis 193

. y . 57 Tage
Kavernoses Hamangiom der Leber |38 (Althoff et al. 1974)
Lebercholangitis 30
Leberikterus 168
Lebercarcinom 74
391 Tage
Lebermetastasen 458 (Seibel et al. 1997)
392 Tage (Naeve und
Lebersteatose 236 Bandmann 1981)
Leberzirrhose 236
Milzfibrose 36
Milztumor 38
Narbige Cholesteatose 193
Periportale Leberfibrose 193
. . o 6 Wochen (Grellner und
Perisplenitis cartilaginea 176 Glenewinkel 1997)
Porzellangallenblase 33
Splenomegalie 151
. 114 Tage
Stauungsleber,chronisch 236 (Althoff et al. 1974)

. . 6 Wochen (Grellner und
Stauungsmilz,chronisch 151 Glenewinkel 1997)
Stippchengallenblase 22
Verwachsung von Milz und

. 304
Omentum majus
Z.n. Leberriss 49
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4.8.5 Verdauungstrakt und Pankreas

Im Bereich der Verdauungsorgane gelang der Nachweis von Osophagusvarizen
nach einer Liegezeit von 75 Tagen, der eines Ulcus ventriculi nach 170 Tagen,
wahrend ein akutes Ulcus duodeni noch nach 156 Tagen zu erkennen war.

Ein Magencarcinom zeigte sich noch 168 Tage nach Eintritt des Todes.

Eine Verengung, bzw. Vernarbung der Papilla vateri war nach 240 bzw. 168
Tagen nachweisbar.

Nach einer Leichenliegezeit von 240 Tagen konnte eine akute
Pankreasnekrose, nach 157 Tagen eine akute Pankreatitis diagnostiziert
werden.

Der Nachweis eines duktalen Pankreascarcinoms gelang nach 157 Tagen.

Eine Melanosis recti wurde noch 167 Tage post mortem beobachtet,
Sigmapolypen nach 102 Tagen.

Nach einer Liegezeit von 458 Tagen liel3 sich noch sicher ein Rektumcarcinom
nachweisen, nach 102 Tagen ein Doppelcarcinom in Rektum und Blase.
Teerstuhlartige Substanzen und ein lleus waren noch nach 112 Tagen zu
diagnostizieren, eine diffus-fibrindse Peritonitis nach 114 Tagen.

Ferner zeigte sich nach einer Leichenliegezeit von 61 Tagen eine
Fettwachsbildung des Pankreas.

Die Befunde sind in Tabelle 5 zusammengestellt.
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Tab. 5: Pathomorphologische Befunde des Verdauungstraktes und des

Pankreas, Teil 1

Diagnosen _I_iegezeit .

In Tagen Literatur
Anus praeternaturalis 50
Appendicitis und Periappendicitis, alt 35 ?Rvgggrljg 1927)
Chron. Pankreatitis 157 gl\é\rlw%(\:/\?iﬁﬂegci;egl%er und
Dickdarmpolypen 71
Doppelcarcinom in Rektum und Blase 102
Duodenaldivertikel 183
Duodenalpolyp 50
Fettgewebsnekrose 240
Fettwachsbildung des Pankreas 61
lleus 112
Magenadenocarcinom, szirrh6s 23
Magencarcinom 168
Magenschleimhauterosionen 129
Magenstumpfcarcinom 23
Medullares Magencarcinom 39
Melanosis coli 71
Melanosis recti 167
Oesophagusleukoplakien 33
Oesophagusvarizen 39
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Tab. 5: Pathomorphologische Befunde des Verdauungstraktes und des

Pankreas, Teil 2

Oesophagustraktionsdivertikel 201
. 59 Tage
Pankreasfibrose 68 (Althoff et al. 1974)
Pankreasinfarkt mit Kalkspritzern 43
263 Tage
Pankreascarcinom, duktal 157 (Naeve und Bandmann
1981)
263 Tage
Pankreaskopfcarcinom 48 (Naeve und Bandmann
1981)
Pankreasnekrose, akut 240
Paraoesophageale Gleithernie 49
T Lo 10 Jahre
Peritonitis, diffus-fibrinds 114 (Siegel et al. 1987)
Plattenepithelcarcinom des
33
Zungengrundes
Refluxoesophagitis 55
Rektumcarcinom (Adenocarcinom) 96
Rektumcarcinom ohne histolog. 458 26 Tage
Differenzierung (Walcher 1928)
Sigmadivertikel 157
Sigmapolyp 102
Teerstuhlartige Substanzen 112
Ulcus duodeni, akut 156
- 157 Tage
Ulcus ventriculi 170 (Althoff et al. 1974)
Verengung der Papilla vateri 240
Vernarbung der Papilla vateri 168
Zungenspitzennarben 75
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4.8.6 Urogenitaltrakt, Nebennieren

Im Bereich der Nieren zeigten sich Nierenrindennarben noch nach einer
Leichenliegezeit von 478 Tagen, Nierenzysten nach 240 Tagen.

Ein Nierenadenom konnte nach 58 Tagen diagnostiziert werden, ein
Hypernephrom nach 74 Tagen und Nierenmetastasen eines nicht verhornenden
Plattenepithelcarcinoms der Lunge nach ca. 50 Tagen (das genaue
Sterbedatum ist in diesem Fall nicht bekannt).

Eine Schrumpfniere zeigte sich nach 124 Tagen, eine Nierenstauung nach 107
Tagen.

Der Nachweis einer chronisch vernarbenden Pyelonephritis gelang noch 149
Tage post mortem, der einer hdmorrhagischen Zystitis nach 176 Tagen und der
einer Urolithiasis mit Uretherdilatation nach 112 Tagen.

Ein Harnblasencarcinom (als Doppelcarcinom mit einem Rectumcarcinom) liel3
sich noch nach 102 Tagen diagnostizieren.

Nach 127 Tagen post mortem konnte eine Leistenhernie beobachtet werden,
ein Leistenhoden nach 60 Tagen.

Die sichere Differenzierung einer benignen Prostatahyperplasie gelang noch
nach 478 Tagen Leichenliegezeit, die eines infiltrierenden Prostatacarcinoms
nach 127 Tagen.

Eine Nebennierenrindenhyperplasie konnte nach 199 Tagen, ein Neben-
nierenrindencarcinom nach 165 Tagen nachgewiesen werden.
Nebennierenmetastasen unterschiedlicher Primarii lieRen sich noch nach 16 bis
55 Tagen beobachten.

Die Befunde sind in Tabelle 6 zusammengestellt.
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Tab. 6: Pathomorphologische Befunde des Urogenitaltraktes und der
Nebennieren, Teil 1

Diagnosen _I_|egeze|t Literatur

In Tagen
Abberierende Arterie am unteren Nierenpol 76

2,5 Monate

Balkenblase 478 (Riepert 1993)
Harnblasenektasie mit Pseudodivertikeln 117
Harnblasencarcinom 102
(Doppelcarcinom mit Rektumcarcinom)
Harnblasenlipom, submukéses 162
Hodenatrophie, einseitig 74
Hydronephrose 107
Hydronephrotische Sackniere 112
Hydrozele testis 60
Hypernephrom 74
Leistenhernie mit Verwachsungen im Bruch- 112
sack
Leistenhernie ohne Einstilpung 127
Leistenhernie ohne Verwachsungen im

114
Bruchsack
Leistenhoden 60
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Tab. 6: Pathomorphologische Befunde des Urogenitaltraktes und der
Nebennieren, Teil 2

Nephrolithiasis + 127 547 Tage
Nierenbeckenausgusssteine (Althoff et al. 1974)
Nierenadenom 58
Nierenhyperplasie 112
Nierenmetastasen 27
Nierenmetastasen ca. 50
Nierenrindenatrophie 169
145 Tage (Naeve
Nierenrindennarben 478 und Bandmann
1981)
Nierenzysten 240
NN-Metastase
bei nicht nadher differenziertem 40
Bronchialcarcinom
NN-Metastase 16
bei NSCLC (Adenocarcinom)
NN-Metastase 42
bei NSCLC (Plattenepithelcarcinom)
NN-Metastase 55
bei SCLC
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Tab. 6: Pathomorphologische Befunde des Urogenitaltraktes und

Nebennieren, Teil 3

der

NN-Metastase

bei szirrhésem Magenadeno-carcinom 23
NNR-Adenom 165
3,5 Wochen
] . (Grellner und
NNR-Hyperplasie 199 Glenewinkel
1997)
Prall gefillte Harnblase 236
2,5 Jahre
. (Grellner und
Prostatahyperplasie 478 Glenewinkel
1997)
2 Monate
Prostatacarcinom, infiltrierend 127 (Naeve und
Bandmann 1981)
Prostatacarcinom, metastasierend 74
Prostatalithiasis 62
6 Monate
Pyelonephritis, chronisch-narbig 149 (Greliner und
’ Glenewinkel
1997)

. 3 Jahre
Schrumpfniere 124 (Walcher 1928)
Skrotalhernie 57
Urethraektasie in der Pars prostatica 58
Urolithiasis mit Uretherdilatation 112
Urozystitis, z.T. hamorrhagisch 176
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4.8.7 Haut, Skelett, Schilddruse, Sonstiges

Es lieRBen sich im Bereich der Haut noch Narben nach einer Leichenliegezeit
von 478 Tagen nachweisen, ein sakrales Dekubitalgeschwir nach 112 Tagen.
Brustwandmetastasen eines Bronchialcarcinoms wurden nach 201 Tagen
beobachtet, oberflachliche Hautabschirfungen nach 71 Tagen.

Der Nachweis eines leukozytaren Abszesses gelang noch nach 46 Tagen.

Ein Knochendefekt in der Beckenschaufel konnte nach 478 Tagen post mortem
beobachtet werden, eine Spondylosis deformans nach 240 Tagen.

Nach einer Liegezeit von 227 Tagen wurde ein verkalktes Schilddrisenadenom
beobachtet, eine Struma nodosa ohne Verkalkungen nach 129 Tagen.

Die Diagnose eines Plasmozytoms konnte noch 30 Tage nach Todeseintritt
beobachtet werden.

Die Befunde sind in Tabelle 7 zusammengestellt.
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Tab. 7: Pathomorphologische Befunde
sonstige Befunde, Teil 1

von Haut, Skelett, Schilddriise und

Diagnosen _I_|egeze|t Literatur
In Tagen

Arthrosis deformans der Wirbelsdule 184
Brustwandmetastasen

; : . 201
bei Bronchialcarcinom
Dekubitalulkus am Os sacrum 111
Ekzem am Unterschenkel 51
Femurkopfdestruktion bei Fistel 37
Handrtckenatherom 51

7,5 Monate
Hautnarbe 478 (Grellner und
Glenewinkel 1997)

Ichtiosis mit Atrophie und 96
Hyperkeratose der Haut
Knochendefekt der Beckenschaufel 478
Leukozytéarer Abszess 46
Oberflachliche Hautschirfungen 71
Plasmozytom 30
Psoriasisartige Flechte 30
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Tab. 7: Pathomorphologische Befunde von Haut, Skelett, Schilddriise und
sonstige Befunde, Teil 2

3 Monate
Schilddrisenadenom, verkalkt 227 (Grellner und
Glenewinkel 1997)

Schilddriisenhyperplasie 120 (ca.)
Schilddriisenverkalkungen 62
Schilddriisenzysten 82
Spondylosis deformans 240

Sternumnahe Rippenfraktur ~ nach

Reanimation 114
95 Tage
Struma nodosa 129 (Althoff et al. 1974)
Tatowierung 72
3,75 Monate
Thyreoiditis, chronisch-narbig 76 (Grellner und
Glenewinkel 1997)
. 9 Wochen
Ulcus cruris 30 (Nordmann 1939)
Z.n. Meniskektomie 58
Z.n. vorausgegangener Obduktion 86
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5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit beinhaltet mit 371 Féllen die bislang gro3te publizierte
Fallsammlung von Exhumierungen und die umfangreichste Auswertung zu
diesem Thema.

In der grol3tenteils aus dem deutschsprachigen Raum stammenden Literatur zu
diesem Thema umfasste die 1986 veroffentliche Studie von Brinkmann et al. die
bislang gro3te Fallzahl. Ihr lagen 200 Exhumierungen zugrunde, eine syste-
matische Evaluation war jedoch nicht erfolgt.

Die bisher umfangreichste Studie, die einen Erwartungskatalog enthielt, hatte
131 (eigene) Falle ausgewertet (Seibel et al. 1997).

Neben der Quantitat stellt eine weitere Besonderheit der Bochumer Studie das
Kollektiv dar: Es wurden ausschliel3lich mannliche Verstorbene obduziert. Die
Exhumierungen fanden samtlich aufgrund einer versicherungsrechtlichen
Fragestellung statt.

Diese definierten versicherungsrechtlichen Fragestellungen stellen zugleich den
Grund dafur dar, dass ausschliel3lich Manner obduziert wurden, well
berufsbedingte Erkrankungen v. a. in kdrperlich belastenden Berufen auftreten.

Diese werden naturgemal ofter von Mannern ausgeubt.

Bei allen untersuchten Fallen war die Frage nach dem Vorliegen einer Berufs-
krankheit beziehungsweise deren Beitrag zur unmittelbaren Todesursache der
Grund fir die Exhumierung.

Die im Vergleich zu anderen Arbeiten relativ geringe Streuung der Leichen-
liegezeiten dirfte seinen Ursprung in den ausschliel3lich versicherungsmedi-
zinischen Fragestellungen haben. Eher selten ist in einem Zeitraum von unter
einem Monat mit einer Exhumierung aus einem solchen Grunde zu rechnen, da
eine gewisse Vorlaufzeit zur Verfahrenspriufung bei den nach dem Tode
aufgetretenen Fragen notwendig zu sein scheint. In den Fallen, in denen sich

die Fragen bzgl. einer etwaigen Berufskrankheit bereits unmittelbar nach Eintritt
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des Todes oder bereits zu Lebzeiten ergeben, wird eine sofortige Obduktion
angestrebt und in den meisten Féllen auch durchgefuhrt.

Mehrere Monate nach Todeseintritt sind die meisten Verfahren jedoch bereits
abgeschlossen, so dass eine Exhumierung unter versicherungsmedizinischer
Fragestellung mit zunehmendem zeitlichem Abstand zum Todeszeitpunkt
immer unwahrscheinlicher wird.

Bei forensischen Fragestellungen, die in der Literatur einen sehr grof3en Anteil
der Exhumierungsfalle darstellen, ist eine derartige Systematik nicht gegeben,
wodurch die groRRere Streubreite der Leichenliegezeiten bei Exhumierungen

zum Zweck der gerichtlichen Leichen6ffnung erklart werden kann.

Der oben beschriebene, Uber die Jahre stark veranderliche Anteil der
Exhumierungen an der Gesamtanzahl der Obduktionen in Bochum legt den
Gedanken an einen Zusammenhang mit Anderungen im Verfahren der
Berufskrankheitenanerkennung nahe. Es zeigte sich zunachst ein relativ
konstanter Anteil der Exhumierungen an der Gesamtzahl der Obduktionen. Zu
Beginn der 80er-Jahre kam es dann zu einem abrupten Abfall der
Exhumierungen bis hin zum Erreichen des Nullwertes in den Jahren 1989 und
1992.

Ein starker Rickgang der Auftrage durch den bis zu diesem Zeitpunkt
haufigsten Auftraggeber, die Bergbau-Berufsgenossenschaft, konnte hierfir als
Hauptursache anzusehen sein. Insbesondere die Frage nach dem Vorliegen
einer Silikose (BK 4101) beziehungsweise Siliko-Tuberkulose (BK 4102) zeigte
in den folgenden Jahren nur noch eine untergeordnete Bedeutung.

Der Ruckgang dieser Fragestellung ist auf mehre Ursachen zurtckzufiihren.
Zum einen ist in diesem Zusammenhang der sogenannte Offenkundig-
keitsparagraph 8 589, Abs.2 RVO, zu nennen. Der im Rahmen des Unfall-
neuregelungsgesetzes im Juni 1963 in Kraft getretene Paragraph legt einen
vermuteten Kausalzusammenhang zwischen einer zu Lebzeiten anerkannten
sowie mit einer mit mindestens 50 vom Hundert entschadigten BK und dem Tod
des Versicherten als offenkundig fest, solange die BK nicht mit einer alle

Zweifel ausschlieRenden Wahrscheinlichkeit nicht rechtlich wesentliche
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Ursache des Todes des Versicherten ist. In diesem Fall liegt die Beweislast
gegen die Offenkundigkeit beim Versicherungstrager.

Da die Aussichten auf den Nachweis einer fehlenden Offenkundigkeit bei
bereits zu Lebzeiten mit mehr als 50 vom Hundert entschéadigten
Berufskrankheiten BK 4101 oder 4102 als insgesamt gering einzuschétzen
waren, konnte der Aufwand einer Exhumierung vom potentiellen Auftraggeber
als nicht mehr gerechtfertigt angesehen worden sein. Daruber hinaus sind
Exhumierungen, die nur zu diesem Zweck gefordert werden, nicht zulassig
(Stachetzki et al. 2001).

Andererseits sind auch die besseren Arbeitsbedingungen und insbesondere die
verscharften Arbeitsschutzbestimmungen fir den allgemeinen Rickgang an
Berufskrankheitsanzeigen fur die BK 4101 und 4102 verantwortlich. Im Jahr
1969 waren insgesamt 6236 Anzeigen fur das Vorliegen einer BK 4101/4102
(entsprechen den damaligen Ziffern 34/35) gestellt worden, bis zum Jahre 1997
hatte sich diese Zahl mehr als halbiert, auf einen Wert von 3004 Anzeigen. Der
technische Fortschritt mit zunehmendem Einsatz von Maschinen und besseren
Arbeitsschutzgeraten wie Atemmasken hatte hierbei sicherlich einen wesent-
lichen Anteil.

Bei insgesamt rucklaufiger Anzahl von Berufskrankheitsanzeigen ist damit auch
ein Rickgang der absoluten Anzahl von Exhumierungen unter dieser Frage-
stellung nachvollziehbar.

Da sich allerdings zusatzlich der prozentuale Anteil der Exhumierungen an den
versicherungsmedizinischen Sektionen rucklaufig zeigte, kdénnte im positiven
Falle zusatzlich eine verstarkte Sensibilisierung fur die Anzeichen einer
Berufskrankheit unterstellt werden. Hierdurch wéare zu erwarten, dass in vielen
Fallen bereits direkt nach Todeseintritt eine Obduktion durchgefiihrt wurde, die

eine spatere Exhumierung verhindert hat.
Ab dem Jahre 1993 war ein erneuter Anstieg des jahrlichen prozentualen

Anteils der Exhumierungen, gemessen an der Gesamtzahl der Obduktionen, zu

verzeichnen. Nachdem sich die Bedingungen fur die Anerkennung einer
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BK 4101, wie oben erwéhnt, verandert hatten, gewannen andere
Berufskrankheiten erstmalig an Bedeutung.

Betrachtet man die Haufigkeitsverteilung der Fragestellung nach einzelnen BK,
ist die vom Ende der 80er-Jahre an zunehmende Bedeutung der Fragestellung
zum Vorliegen asbestassoziierter Erkrankungen auffallend. Wichtige Grinde
hierfuir sind die Einfuhrung der sogenannten ,Brickenbefunde®, wie die hyalinen
Pleuraplaques in der Verordnung der Anderung der Berufskrankheiten-
Verordnung vom April 1988, und die Etablierung der Faserjahrsberechnung als
weiterer ,Bruckenbefund® zur BK 4104 mit der zweiten Verordnung zur
Anderung der Berufskrankheiten-Verordnung vom Dezember 1992.

Parallel zur Akzeptanz der hyalinen Pleuraplaques wurde im Jahr 1988 in den
Berufsgenossenschatftlichen Kliniken Bergmannsheil  erstmals eine
Exhumierung unter der Fragestellung nach einer asbestassoziierten Erkrankung
(BK 4103, 4104) durchgefiihrt.

Im Verlauf der folgenden Jahre kam es zu einer deutlichen Veradnderung der
Haufigkeiten bezuglich der Fragestellung zu den einzelnen Berufskrankheiten.
Der Anteil der Fragestellung nach dem Vorliegen einer BK 4101 und 4102, der
in friheren Jahren zum Teil beinahe 100 % betragen hatte, nahm massiv
zugunsten der Fragestellung nach asbestassoziierten Krankheiten ab. Letztere
erreichten in den Jahren 1988-1998 einen Anteil von 92 %. Nach den
Pneumokoniosen wurde in diesem gesamten Zeitraum in nur vier Fallen
gefragt.

Auch im Bereich der asbestassoziierten Erkrankungen zeigt sich eine zur
Statistik der Anzahl der Anzeigen fir das Vorliegen einer Berufskrankheit
tendenziell Gbereinstimmende Entwicklung der Exhumierungs-Fragestellungen.
So wurden im Jahre 1969 nur insgesamt 105 Anzeigen fur das Vorliegen einer
asbestassoziierten BK getatigt. Diese Anzahl stieg bis zum Jahr 1997 auf eine
Anzahl von 6462 Anzeigen fur das Vorliegen einer BK 4103, 4104, 4105.

Zur Beantwortung der jeweiligen Fragestellung spielte in allen Féllen die

Bestimmung der Todesursache die grundlegende Rolle. In nur weniger als 10

% der Falle lie3 sich die unmittelbare Ursache des Todes aufgrund des
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fortgeschrittenen Verwesungszustandes nicht mehr sicher ermitteln, die
jeweilige Fragestellung konnte jedoch in allen 21 Féllen trotzdem beantwortet
werden. In 350 von 371 Fallen liel3 sich die Todesursache sicher feststellen.

Die Auswertung der Todesursachen fiir die vorliegende Arbeit gestaltete sich
insbesondere aufgrund der im zeitlichen Verlauf zum Teil sehr unterschiedlich
verwendeten Nomenklatur als schwierig. Innerhalb der ausgewerteten
Jahrzehnte haben sich in der Medizin zahlreiche Anderungen vollzogen. Dies
trifft auch auf die Thanatologie zu. So sollen zum Beispiel heutzutage
Endzustande wie ,Herz-Kreislauf-Versagen® nicht mehr als unmittelbare
Todesursache in der Todesbescheinigung benannt werden (Madea und
Dettmeyer 2003).

Zum Teil war aus den vorliegenden Unterlagen nicht ersichtlich, ob zum
Beispiel eine kardiale Dekompensation als Todesursache auf ein priméres oder
sekundares Herzversagen, wie etwa bei chronischem Cor pulmonale, zurtick-
zufihren war. Je nach Obduzent wurde zum Beispiel bei einem fortge-
schrittenen Bronchialcarcinom die ,respiratorische Insuffizienz als unmittelbare
Todesursache benannt, bei anderen Obduzenten wurde bei einem
offensichtlich  &hnlichen Fall als Todesursache ,Tumorfolge® oder
» T umorkachexie“ benannt.

Die hier vorgenommene Einordnung basiert auf der vom Obduzenten
genannten Todesursache unter Bertcksichtigung des medizinischen
Gesamtbildes, das sich durch den gesamten Obduktionsbefund ergab, mit dem

Versuch der Einordnung in die heute tbliche Nomenklatur.

In der Diagnosen-Auswertung zeigten sich ahnliche Probleme wie in der
Statistik der Todesursachen. So fand sich zum Beispiel in den alteren Befunden
keine histologische Differenzierung bei den nachgewiesenen
Bronchialcarcinomen, was heutzutage obligat ist. Im Erwartungskatalog wurden
gegebenenfalls die verschiedenen Unterdifferenzierungen  zusatzlich

aufgenommen.

76



Der bereits durch die bisherigen Literaturquellen entstandene
Erwartungskatalog konnte durch die vorliegende Studie wesentlich erweitert
werden (Exhumation Database), was insbesondere der hohen Fallzahl zu
verdanken ist.

Interessant sind in diesem Zusammenhang auch die bereits oben erwahnten
Besonderheiten der vorliegenden Fallsammlung. Wenngleich die relativ geringe
Streuung der Liegezeiten bedingt, dass nur vergleichsweise wenig Falle mit
sehr weit fortgeschrittenen Leichenveranderungen eingeschlossen werden
konnten, so hat dies jedoch auch den Vorteil, dass gerade fir eine
Leichenliegezeit von dber 30 und unter 100 Tagen eine grof3e Anzahl
aussagefahiger Befunde erhoben werden konnte. Je haufiger sich ein Befund
nach einer definierten Liegezeit nachweisen lasst, mit desto gréf3erer Sicherheit
kann die Frage, ob eine Exhumierung nach einer gewissen Liegezeit zur
Beantwortung einer bestimmten Fragestellung beitragen kann, beantwortet
werden.

Aufgrund  der  Verteilung der Auftraggeber mit der Bergbau-
Berufsgenossenschaft als wichtigstem Initiator und der damit verbundenen
haufigsten Fragestellung nach dem Vorliegen von Pneumokoniosen und
asbestassoziierten Erkrankungen erlaubt das Kollektiv besonders wertvolle

Aussagen Uber die zeitliche Nachweisbarkeit von pulmonalen Erkrankungen.

Wichtige Einflussfaktoren auf den Erhaltungszustand einer Leiche sind die
Dauer der Zeitspanne vom Eintritt des Todes bis zur Beerdigung sowie die
physikalischen Bedingungen vor Grablegung. Die Erdbeschaffenheit beeinflusst
die Mdoglichkeit einer Diagnosefindung durch Exhumierung. Aus den ausge-
werteten Unterlagen gingen jedoch keine Informationen zu diesen Bedingungen
in den einzelnen Fallen hervor. Auch in der verfigbaren Literatur zu Exhumie-
rungen finden sich keine Gegeniberstellungen von pathomorphologischen
Befunden in Abhangigkeit von den physikalischen Bedingungen der Grab-
umgebung (Althoff 1974, Banaschak et al. 1998, Brinkmann et al. 1986,
Froboese 1943, Grellner 1998, Grellner und Glenewinkel 1997, Naeve und
Bandmann 1981, Nordmann 1939, Raestrup 1926, Seibel et al. 1997,
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Strassmann 1921, Walcher 1928). Ein Zusammenhang zwischen der Jahreszeit
ab dem Todes- bzw. Beerdigungszeitpunkt und dem nachfolgenden
postmortalen Intervall und dem Erhaltungszustand der Leiche ist sicherlich
gegeben. Die Zuordnung der Jahreszeiten ware aus den vorhandenen Daten
moglich. Eine von den weiteren, in diesem Fall unbekannten Einflussfaktoren
unabhéngige Auswertung ist jedoch nicht méglich.

Ferner ist auch das Wetter in Mitteleuropa so unbestandig, dass die
Temperaturen und die Menge des Niederschlags in den verschiedenen Jahren
zur selben Jahreszeit erhebliche Unterschiede aufweisen.

Generell kann vorgeschlagen werden, dass, solange Kkeine anderen
Informationen zur Verfigung stehen, im Rahmen der Anwendung der
Erwartungskataloge fiir einen konkreten Fall davon ausgegangen wird, dass

optimal konservierende Bedingungen vorlagen.

Ein weiteres wichtiges Kriterium zur Einschatzung, ob bei Anfrage eines
Versicherungstragers die Empfehlung zur Durchfihrung einer Exhumierung
gegeben werden sollte, ist die Frage nach den zu erwartenden Diagnosen.

Es ist nach einer langeren Leichenliegezeit nur noch eine eingeschrankte
Beurteilung von schnell durch autolytische Vorgénge zersetzten Organen wie
z.B. dem Pankreas oder auch dem Gehirn gegeben, wéhrend sich dagegen
Skelettbefunde noch unter Umstanden nach Jahrzehnten oder sogar
Jahrhunderten eindeutig nachweisen lassen konnen. Wie bereits oben
ausfuhrlich beschrieben, kénnen auch Tumorerkrankungen und akute Ent-
zindungen einen eher negativen Einfluss auf den Erhaltungszustand einer
Leiche haben.

In den vorliegenden Ergebnissen zeigt sich, dass derartige Uberlegungen nicht
auf den Einzelfall angewendet werden kénnen. So konnten beispielsweise nach
einer Leichenliegezeit von 458 Tagen ein Rectumcarcinom mit Leberfiliae, nach
236 Tagen eine akute Bronchopneumonie und nach 240 Tagen

Leichenliegezeit eine akute Pankreasnekrose diagnostiziert werden.
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Der Nachweis fir die unter der hier haufigsten Fragestellung gesuchten
Erkrankungen einer Anthrakosilikose und einer Tuberkulose gelang noch 478
beziehungsweise 236 Tage nach Eintritt des Todes.

Verstandlicherweise kann selbst der umfangreichste Erwartungskatalog auf den
Einzelfall bezogen keine sichere Prognose fur ,Erfolg® oder ,Misserfolg“ einer
Exhumierung liefern. Mit Hilfe des Erwartungskataloges lasst sich aber eine
Einschatzung der Aussagefahigkeit einer Exhumierung fiir einen definierten Fall
geben. Diese wird umso praziser, je mehr tber die auReren Einflussfaktoren
bekannt ist.

Die zugrunde liegende und die Exhumierung veranlassende Fragestellung
konnte in dem untersuchten Kollektiv in Gber 99 % der Falle hinreichend
beantwortet werden.

In nur drei Fallen blieben, im Wesentlichen aufgrund des fortgeschrittenen
Verwesungszustandes, nach der Exhumierung weitere Fragen offen.

Eine groRe Uberraschung war, dass in 64 % der Falle die Kriterien fur das
Vorliegen einer Berufskrankheit nicht erfullt waren. Von den 222 Féllen, bei
denen zu Lebzeiten eine Berufskrankheit anerkannt war, lief3 sich bei nur 100
Fallen ein entsprechender pathomorphologischer Befund erheben und
beweisen, dass dem Krankheitsbild die Rolle einer wesentlichen (Teil-
)Todesursache zukam. In 28 % der Falle konnte eine zu Lebzeiten anerkannte
Berufskrankheit anhand des pathomorphologischen Befundes post mortem
sicher aus-geschlossen werden.

Bei den Verstorbenen, bei denen zu Lebzeiten keine Berufskrankheit anerkannt
worden war, kam es bei einem Viertel nach der Exhumierung zu einer

Neuanerkennung mit Bestatigung der wesentlichen (Teil-) Todesursache.

Anhand dieser Zahlen lasst sich die scheinbare Effizienz einer Exhumierung
erkennen, die ihre Durchfihrung, trotz der relativ hohen Kosten, fir die
unterschiedlichen Versicherungstrager sinnvoll und auch notwendig macht.
Diese Ergebnisse durfen allerdings nicht dartiber hinwegtduschen, dass eine

Exhumierung im Vergleich zu einer unmittelbar postmortalen Obduktion
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prinzipiell die zweite Wahl darstellen sollte. Die Mdglichkeiten der Befund-
erhebung sinken mit jedem postmortalen Tag. Deshalb muss es das Ziel sein,
die notwendigen Obduktionen maoglichst friihzeitig durchzufihren und es gar

nicht erst zu Exhumierungen kommen zu lassen.

80



6. Zusammenfassunqg

In der vorliegenden Arbeit wurden die Ergebnisse von 371 Exhumierungen aus
den Jahren 1967 bis 1998 ausgewertet unter der Fragestellung, ob
aussagekraftige morphologische Befunde auch noch nach einer langeren
Leichenliegezeit erhoben werden und versicherungsmedizinische Fragen
hierdurch beantwortet werden konnen.

Es wurden ausschlie3lich mannliche Leichen untersucht, die im Durchschnitt
eine Leichenliegezeit von 74 Tagen aufwiesen. Die Spannweite der
Leichenliegezeiten betrug dabei zwischen 9 und 478 Tagen.

Das Alter der Verstorbenen lag zwischen 27 und 87 Jahren, wobei sich das
Durchschnittsalter auf 66 Jahre belief.

Der Anteil von Exhumierungen, gemessen an der Anzahl der gesamten
Exhumierungen, differierte in dem untersuchten Zeitraum ebenso deutlich wie
die Haufigkeit bestimmter Fragestellungen. So betrug die
Exhumierungsfrequenz in den ersten 10 Jahren 3,5 %, im folgenden Drittel des
Untersuchungszeitraumes 0,4 %. Im diesen Zeitraumen war die Fragestellung
mit weitem Abstand am haufigsten auf Pneumokoniosen und deren
Zusammenhang mit der Todesursache gerichtet.

Mit steigender versicherungsmedizinischer Relevanz der asbestassoziierten
Erkrankungen stieg auch die Exhumierungsfrequenz im letzten Zehn-
jahresabschnitt erneut auf 1,5 % an. Die Fragestellung nach dem Vorliegen
und der Todesursachlichkeit von Pneumokoniosen verlor im Vergleich zur
Fragestellung nach asbestassoziierten Erkrankungen und deren Todes-
ursachlichkeit deutlich an Bedeutung.

In 99,2 % der Falle konnten aussagekréftige, versicherungsmedizinisch
relevante Befunde erhoben werden, so dass die die Exhumierung begriindende
Fragestellung sicher beantwortet werden konnte.

Die erhobenen morphologischen Befunde sowohl auf mikroskopischer als auch
auf makroskopischer Ebene wurden zu einem Erwartungskatalog zusam-

mengefasst und mit den Ergebnissen der einschlagigen Literatur verglichen.
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Die Ergebnisse konnten klar darstellen, dass die Durchfihrung einer
Exhumierung auch noch nach einer langeren Leichenliegezeit aussagekraftige
Befunde zutage fordert.
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7. Summary

The results of 371 exhumations from the years 1967 to 1998 were evaluated in

this study.

»,Can you archive significant and medical-acturial-science-relevant diagnosis
even after a longer period of time after the burial* was the main question of the

study.

Only male bodies were examined. The average time after death was 74 days,
ranging from 9 to 478 days. The age of the deceased spread between 27 and

87 years, the average age was 66 years.

The number of exhumations compared to the total number of autopsies differed
during the evaluated time period. Within the first evaluated decade the
proportion of exhumations was 3.5 %, during the following decade it decreased
to 0.4 %. As much as the frequency of exhumations varied the questions under
which the exhumation was carried out. During the first 20 year period the most
asked question was the question of the existence of a pneumokoniosis and the
relation of this to the cause of death. With the growing importance of asbestos
related diseases the frequency of exhumations compared to the total number of
sections increased during the last decade up to 1.5 %. Accordingly to the
decrease of importance of pneumoconiosis, the asbestos related diseases and
their relations to the cause of death became the main reason for exhumations,
In 99 % of the cases significant medical-acturial science relevant mophological

findings could be found and the initial question could be clearly answered.

The evaluated morphological findings were combined to a catalogue of

expectations and compared to the results of the respective literature.

Due to the results of the study it can be clearly confirmed that a exhumation is
worth the effort even after a longer postmortem intervall, because many

significant results can be found.
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Glossar der verwendeten Abkirzungen
Abb.: Abbildung

Abs.: Absatz

BarbBI: Bundesarbeitsblatt

BBG: Bergbau-Berufsgenossenschatt
BG: Berufsgenossenschaft

BGBI: Bundesgesetzblatt

BK: Berufskrankheit

BKVO/BKYV: Berufskrankheitenverordnung
BMA: Bundesministerium fur Arbeit
BVerfG: Bundesverfassungsgericht
EvG: Elastica-van-Gieson-Farbung
HE: Hamatoxylin-Eosin-Féarbung

LK: Lymphknoten

MdE: Minderung der Erwerbsfahigkeit

NN: Nebennieren

NSCL: Non small cell lung cancer (Nicht-kleinzelliges Bronchialcarcinom)

PMI: Postmortales Intervall
RGBI.: Reichsgesetzblatt

RVO: Reichsversicherungsordnung

SCLC: Small cell lung cancer (Kleinzelliges Bronchialcarcinom)

SGB: Sozialgesetzbuch
StPO: Strafprozessordnung

Tab.: Tabelle
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