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Zusammenfassung

Temperaturbasierte Methoden sind weithin als Goldstandard flr die Schatzung
der Todeszeit anerkannt. Sofern keine anderslautenden Informationen vorliegen,
geht die Methode nach Henl3ge davon aus, dass eine Person mit einer
Korperkerntemperatur von etwa 37,2 °C verstirbt. Aus den bisherigen

wissenschaftlichen Erkenntnissen ergeben sich folgende Fragen.

a) Bei welchen Kérperkerntemperaturen sterben die Patienten?

b) Ist ein Korperkerntemperaturintervall fir bestimmte Gruppen von
Todesursachen definierbar?

c) Welche medizinischen Verfahren haben welchen Einfluss auf die

Korperkerntemperatur?

Um dies zu untersuchen, wurden retrospektiv die Temperaturdaten und
Einflussfaktoren von innerhalb von zwei Jahren auf der chirurgischen
Intensivstation Verstorbenen ausgewertet. In die Auswertung flossen die Daten
von 103 Personen ein, bei denen Temperaturmessungen vorlagen und keine
externe Erwarmung oder Kuhlung erfolgte. Fir die hier vorliegende Arbeit wurden
die Ergebnisse aus der oben genannten Auswertung mit den Ergebnissen
verglichen, bei denen die extern erwarmten und gekuhlten Personen

miteingeschlossen wurden.

Die Korpertemperatur schwankte intra- und interindividuell erheblich. Es wurde
keine belastbare Korrelation zu bestimmten Todesursachen beobachtet. Selbst
bei primaren Herztodesfallen zeigten sich breite Temperaturintervalle zum
Zeitpunkt des Todes. Manner scheinen mit hoheren Korpertemperaturen zu

sterben als Frauen.

Die vorliegenden Daten weisen auf mdgliche Verzerrungen bei der Schatzung
des Todeszeitpunkts hin, wenn generell eine Koérperkerntemperatur von 37,2 °C

angenommen wird.

Eine breiter angelegte Untersuchung mit automatisch und kontinuierlich
dokumentierten Messwerten ware fur eine weitergehende Beurteilung

winschenswert.



Summary

Temperature-based methods are widely recognized as the gold standard for
estimating time of death. Unless there is information to the contrary, the Henl3ge
method assumes that a person dies at a core body temperature of approximately

37.2 °C. The following questions arise from the scientific findings to date.
a) At what core body temperatures do patients die?

b) Is it possible to define a core body temperature interval for certain groups of

causes of death?
c) Which medical procedures have what influence on core body temperature?

In order to investigate this, the temperature data and influencing factors of
patients who died in the surgical intensive care unit within two years were
evaluated retrospectively. The analysis included 103 people for whom
temperature measurements were available and no external warming or cooling
was applied. For this study, the results from the above-mentioned evaluation
were compared with the results in which the externally warmed and cooled

persons were included.

Body temperature varied considerably within and between individuals. No clear
correlation was observed with specific causes of death. Even in primary cardiac
deaths, there were wide temperature intervals at the time of death. Men appear

to die at higher body temperatures than women.

The available data point to possible biases in the estimation of the time of death

if a core body temperature of 37.2 °C is generally assumed.

A broader study with automatically and continuously documented measured

values would be desirable for a more detailed assessment.
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Einleitung

Grundlagen

Im Falle eines unbeobachteten Todes kann die Schatzung des Todeszeitpunkts
von elementarer Bedeutung sein. Der Todeszeitraum dient der Rekonstruktion
des Sterbevorgangs, wodurch einerseits eventuelle Alibis von Tatverdachtigen
uberpruft, andererseits bei mehreren Verstorbenen Fragen der Erbfolge geklart
werden konnen. Die Todeszeitschatzung ist daher ein wesentlicher Bestandteil
der rechtsmedizinischen Tatortarbeit. Hierbei soll den Ermittlungsbehorden
moglichst eine erste Einschatzung bereits am Leichenfundort vorliegen.
Prinzipiell kann die Todeszeitschatzung in zwei unterschiedliche Phasen, die
frihe und die spate postmortale Phase, eingeteilt werden. Im Weiteren wird zur
einfacheren Ubersicht auf friihe Todeszeitbestimmungsverfahren eingegangen.
Der Goldstandard hierbei stitzt sich auf Beobachtungen des Abkulhlverhaltens
des Leichnams in Abhangigkeit von den Umgebungsbedingungen, das

wissenschaftlichen Prinzipien folgt.

Moglichkeiten zur Bestimmung des Todeszeitpunktes

Sichere Todeszeichen

Einen ersten Anhaltspunkt zur Bestimmung des Todeszeitpunktes ergibt die
Auspragung der sicheren Todeszeichen. Hierbei zahlen zu den frihen
Leichenveranderungen die Totenflecken (Livores) und die Totenstarre (Rigor
mortis). Zu den spateren Leichenveranderungen zahlen Faulnis, Verwesung,
Autolyse und Mumifikation. Im spateren Verlauf kann auch ein eventueller
Insektenbefall einen Hinweis auf den Todeszeitpunkt geben. Die frihen
Leichenveranderungen kdonnen gemeinsam mit der Methode nach Henfige zur

Todeszeitschatzung eingesetzt werden (sog. Compound-Methode).

Livores und Rigor mortis

Mallach et al. fuhrten 1971 eine Studie zur Evaluation der Todeszeitschatzung
mit Hilfe der Livores und des Rigor mortis in 271 Fallen durch. Durch diese Studie
konnte ein tabellarischer Zeitverlauf zum Eintritt und zur Auspragung dieser
Todeszeichen erstellt werden. [1] Zuerst treten die Totenflecken nach einer

Zeitspanne von etwa 20-30 Minuten auf. Sie entstehen durch Hypostase. Die
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Kapillaren der Haut fullen sich in den abhangigen Korperteilen. Die
Auflageflachen werden hierbei ausgespart. Zunachst sind diese noch vollstandig
wegdrickbar. Kommt es im Verlauf durch intravasale Hamolyse zu einer
Ablagerung von Hamoglobin in das Gewebe, sind diese nicht mehr wegdrickbar,
was nach spatestens 24 Stunden anzunehmen ist. Die Auspragung und Farbe
der Totenflecken ist hierbei vom Hamoglobingehalt und etwaigen Vergiftungen
wie zum Beispiel mit Kohlenmonoxid abhangig. Folgende Tabelle zeigt hierbei

den Zeitverlauf.

Erste Totenflecken etwa 20 — 30 min. p.m.
Konfluieren der Totenflecken etwa1—-6hp.m.
Volle Auspragung etwa 3—-16 h p.m.
Vollstandige Umlagerbarkeit maximal 6 — 8 h p.m.
Unvollstandige Umlagerbarkeit etwa4 —24 h p.m.
Vollstandige Wegdrickbarkeit bis zu 20 h p.m.
Unvollstandige Wegdruckbarkeit bis zu 36 h p.m.

Tab. 1 Zeitverlauf der Livores post mortem [1]

Nach den Totenflecken setzt als zweites sicheres Todeszeichen die Totenstarre
ein. Im Rahmen des Querbrickenzyklus wird ATP fur die Entspannung der
Muskeln bendtigt. Dadurch werden Myosin und Aktin voneinander getrennt.
Postmortal kommt es zu einer Beendigung der Stoffwechselvorgange, sodass
ATP zerfallt. Als Folge davon kann die Bindung zwischen Myosin und Aktin nicht
mehr voneinander getrennt werden. Es kommt zur Totenstarre. Durch
autolytische Prozesse wird die Totenstarre im Verlauf wieder gel6st. Der Eintritt
der Totenstarre ist hierbei von der Umgebungstemperatur und von etwaiger
korperlicher Aktivitat vor Eintritt des Todes abhangig. [2] Die folgende Tabelle

zeigt den zeitlichen Ablauf von Auftreten der Totenstarre bis zur Losung.

Beginn der Totenstarre an |etwa1—-2hp.m.

Augenlidern

Auftreten der Totenstarre an Kiefer | etwa2 -4 h p.m.

bzw. Kaumuskeln

Vollstandig ausgepragte Totenstarre | etwa 6 — 8 h p.m.




Wiederauftreten der Totenstarre nach | etwa 7,5 — 20 h p.m.

,Brechen®

Beginnende L6sung der Totenstarre | etwa 2 —3 d p.m. (bis 300 h p.m.)

Vollstandige Losung der Totenstarre | etwa 3 —4 d p.m. (bis 3 Wochen p.m.)

Tab. 2 Zeitverlauf der rigor mortis post mortem [1,3,4]

Die Auspragung von Livores und Rigor mortis wird im Rahmen der

Todeszeitschatzung in Erganzung zu anderen Schatzverfahren verwendet.

Supravitale Reaktionen

Als Supravitalphase wird die Zeit zwischen dem Eintritt des Todes (Individualtod)
und dem totalen Organtod bezeichnet. In dieser Phase bestehen noch
Restfunktionen des Gewebes und der Organe, die messbar sind und einen

Hinweis auf den Todeszeitpunkt geben kdénnen.

Mechanische Erregbarkeit der Muskeln

Zsako Muskelphdnomen

Dieses kann einerseits durch eine mechanische Stimulation im Bereich der Hand
ausgeldst werden, wobei mit Hilfe eines Hammers die Musculi interossei im
Bereich des Handruckens stimuliert werden. Dadurch kommt es zu einer
Adduktion der Finger. Auf der anderen Seite kann dieses Phanomen an der
vorderen Oberschenkelmuskulatur, dem M. quadriceps femoris, ausgelost
werden. Dazu erfolgt der mechanische Stimulus im unteren Drittel dieser
Muskulatur und es kommt zu einem Hochzug der Patella. Weitere Moglichkeiten
bestehen z. B. zwischen den Schulterblattern, wodurch es zu einer Annaherung
dieser kommt oder Uber dem M. biceps brachii, wobei sich der gesamte Muskel

kontrahiert. Dieses Phanomen lasst sich etwa 1,2 bis 2,5 h p.m. auslosen. [5]

Idiomuskularer Wulst

Der idiomuskulare Wulst ist die schwachere Auspragung des Zsako
Muskelphanomens uber den Zeitpunkt von 2 h p.m. hinaus. Eine erste Arbeit
hierzu, die die Obergrenze der Ausldsbarkeit auf 13 Stunden angibt, ist die Arbeit
von Chiari aus dem Jahr 1913. Hierbei wird durch einen Schlag auf den
Muskelbauch eines groReren Muskels, z. B. des M. quadriceps femoris, eine

Kontraktion des Muskelbauches ausgelOst, die eine wulstartige Form hat [5-7].
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Aktuell konnte eine Eingrenzung auf maximal 13 Stunden p.m. bestatigt werden.
[7]

Elektrische Erregbarkeit der Muskeln

Hierbei handelt es sich um eine postmortale Elektrostimulation einzelner
Muskelgruppen. Ein elektrischer Reiz wird gesetzt und die Reaktion des
abhangigen Muskels durch Messung des Kraft-Zeit-Verlaufs bestimmt. Dabei
wird ein Kraftaufnehmer verwendet. Die mechanische Reaktion auf einen
definierten elektrischen Reiz nimmt mit zunehmender Dauer des postmortalen
Intervalls ab und besteht in bestimmten Muskelgruppen langer. Ublicherweise
wird hierfir die mimische Muskulatur sowie deutlich seltener die Thenar- und

Hypothenarmuskulatur verwendet. [8]

Pharmakologische Erregbarkeit der Irismuskulatur

Pharmakologisch kdnnen Medikamente, die auf die Pupillomotorik wirken, post
mortem eine Zeit lang eine Reaktion auslosen. Diese werden hierzu
subkonjunktival injiziert. MAgliche Reaktionen sind Mydriasis und Miosis, also die
Weitstellung oder Verengung der Pupille. Eingesetzte Medikamente konnen z. B.
Noradrenalin oder Acetylcholin sein. Die Reaktionen erscheinen etwa 20-40 h
p.m. [5] Nach neueren Erkenntnissen sollte dieses Verfahren auf Grund seiner
sehr ungenauen Aussagekraft in der forensischen Todeszeitbestimmung nicht

mehr verwendet werden. [9]

Temperaturgestiutzte Methoden zur Bestimmung des Todeszeitpunktes

Bereits 1829 beschrieb Davy seine Beobachtungen Uber die Temperatur des
menschlichen Kbérpers nach dem Tod. Er mal3 im Rahmen eines Feldeinsatzes
Temperaturen von 82°F bis 113°F (etwa 27,8°C bis 45°C) zwischen drei und 29
Stunden p.m. [10]. Bei einigen dieser Personen bestand nach dem Tod Fieber,
sodass Davy annahm, dass die Todesursache die Temperatur zum Zeitpunkt des
Todes beeinflusse und diese bis in die postmortale Zeit anhalte. Davy entwickelte
somit die ersten ldeen zur Verwendung der postmortalen Korpertemperatur.

Far forensische Zwecke werden heutzutage im Wesentlichen zwei

temperaturabhangige Methoden zur Schatzung des Todeszeitpunktes



verwendet. Die nach Prof. Claus HenRge benannte Methode ist die am weitesten
verbreitete, da sie schnell und einfach angewendet werden kann [11-16].
Zusatzlich wurde die Finite-Elemente-Methode [17,18] eingefluihrt, die weitaus
komplexer in der Anwendung ist. Ein aullerdem kirzlich beschriebenes
thermodynamisches Finite-Differenzen-Modell, das auf der Hautthermometrie

basiert, muss sich in der taglichen Praxis noch bewahren [19].

Finite-Elemente-Methode

Mall et al. entwickelten ein 3d-Modell des menschlichen Korpers und teilten
dieses in unterschiedliche Gewebskompartimente auf. Dabei kbnnen
unterschiedliche thermische Eigenschaften berlcksichtigt werden. Zudem
werden die supravitale Thermoproduktion und dynamische
Umgebungsbedingungen  bericksichtigt. Somit findet nicht nur die
Warmeabgabe, sondern auch die Warmeproduktion Beachtung. Das Modell
beruht auf der Finite Elemente Methode, die ein Objekt in viele kleine Teilobjekte
wie z. B. Quader oder Tetraeder aufteilt. Das Verfahren ist verhaltnismaRig
aufwendig. Unter Standardbedingungen zeigte die Finite-Elemente-Methode

gute Ergebnisse. [17,18]

Methode nach Henl3ge
Bei der Methode nach Henl3ge handelt es sich um die am weitesten verbreitete

temperaturbasierte Methode zur Schatzung des Todeszeitpunkts.

Im Fall einer Anwendung mittels des sog. HenRge-Nomogramms ist zu
bedenken, dass zwei verschiedene Nomogramme fur Umgebungstemperaturen

Uber beziehungsweise unter 23°C existieren.

Fir die Anwendung der Methode nach Henl3ge mussen die Koperkerntemperatur
(gemessen 8 cm ab ano) zum Auffindezeitpunkt, die (durchschnittliche)
Umgebungstemperatur und das Korpergewicht in  Kilogramm sowie die
Rahmenbedingungen (v. a. Unterlage, Windeinfluss, Bekleidung) bekannt sein.
Das Korpergewicht unterliegt vor der Anwendung einem Korrekturfaktor, der sich
aus der Umgebungssituation wie etwa Luftstrom oder Feuchtigkeit, sowie der
Bedeckung des Leichnams durch Kleidung oder ahnlichem zusammensetzt.



Sofern nicht ausdrucklich anders angegeben, wird bei der Methode nach Henl3ge
immer von einer Korpertemperatur von 37,2°C zum Zeitpunkt des Todes
ausgegangen [11,12,20,21,14,15].

Korpertemperatur zum Zeitpunkt des Todes — Stand der Wissenschaft

Kérpertemperatur und Thermoregulation

Die generelle Annahme einer Kérpertemperatur von 37,2°C zum Todeszeitpunkt
ist gewagt. Auch die Kdorperkerntemperatur von Lebenden unterliegt deutlichen
Schwankungen. Hierbei ist allgemein bekannt, dass Fieber oder eine
Hypothermie z. B. durch externe Faktoren eine Abweichung bewirken konnen.
Obermeyer et al. haben in einer grol3 angelegten Metaanalyse 243.506
Temperaturmessungen bei 35.488 Patienten ausgewertet, um eine
Standardkorpertemperatur eines gesunden Menschen festzulegen [22]. Sie
kamen hierbei auf durchschnittlich 36,6°C mit einem 95% Konfidenzintervall von
35,7°C — 37,3°C.

Der menschliche Korper unterliegt permanenter Thermoregulation. Diese ist
notwendig, um bestimmte Funktionen, wie z. B. Sauerstofftransport, bestimmte
Stoffwechselfunktionen und die Muskelaktivitat bestmdglich ausfihren zu
konnen. Um die Korpertemperatur aufrecht zu erhalten, muss der menschliche

Korper drei Funktionen erfullen:

1. Fahigkeit zur Erhéhung der Korpertemperatur
2. lIsolation gegenuber der Umwelt

3. Fahigkeit zur Senkung der Kérpertemperatur.

Ausschlaggebend fur die Regulation der Korperkerntemperatur ist der
Hypothalamus. Dieser wird Uber temperatursensitive Neurone und

Warmerezeptoren der Haut stimuliert.

Um Warme zu produzieren, laufen verschiedene energieverbrauchende
Prozesse ab. Die willkirliche und unwillktrliche Kontraktion von Muskeln erzeugt
Warme, ebenso verschiedene Stoffwechselwege, wie z. B. die Lipolyse. Eine

Vasokonstriktion vermindert den Verlust von Warme uber die Peripherie. Die
6



Haut sowie eine individuell verschieden ausgepragte subkutane Fettschicht,

bildet eine naturliche Isolation des Korpers.

Hauptsachlich erfolgt die Senkung der Korperkerntemperatur Uber eine
Warmeabgabe nach aul3en. Die wichtigsten Moéglichkeiten des Koérpers, dies zu
erreichen, sind die Schweil3produktion und die Vasodilatation zur Verteilung der
Warme in die Peripherie.[23-25]

Kérpertemperatur zum Todeszeitpunkt

Die Tatsache, dass die Korperkerntemperatur zum Sterbezeitpunkt von den
angenommenen 37,2°C abweichen kann, ist seit langem bekannt [10]. Wie oben
beschrieben zeigte bereits Davy eine Abweichung bei Verstorbenen von den

angenommen 37,2°C um zum Teil bis zu 8°C [10].

Eine vor kurzem durchgefliihrte Arbeit, die 25 Leichen auf einer
neurochirurgischen Intensivstation  hinsichtlich  der  Kodrpertemperatur
untersuchte, ergab Korperkerntemperaturen zwischen 33,8°C und 40,5°C [26].
Diese Patienten verstarben an zentralnervosen Ursachen. Hierdurch kam es
offensichtlich zu einer Thermodysregulation mit entsprechend starker

Schwankung der Kerntemperatur.

Um Fehler in der Todeszeitbestimmung zu vermeiden, entwickelten Potente et
al. ein statistisches Verfahren fur die Todeszeitschatzung, bei dem mittels brute-
force-Technik die Einflussfaktoren subjektiviert und fehlerhafte Messungen

ausgeglichen werden. [27,28].

Potente und Biermann verfolgen zudem einen Ansatz, bei dem auf Grundlage
der Nomogramm-Methode von HenfRge eine Einengung des Intervalls erfolgt.
Hierflr wird in ein Excel-Spreadsheet das errechnete Intervall eingetragen und
dieses mit Ermittlungsergebnissen verknlpft. Diese Methode nennt sich
conditional probability distribution (CPD) [29-31].



Beispiel fiir die Relevanz differierender Kérpertemperaturen zum Sterbezeitpunkt
Werden nun in der temperaturgestitzten Todeszeitschatzung nach HenlRge
Werte von 34°C und 40°C als Ursprungstemperatur in einer Beispielschatzung
eingesetzt und wird jeweils eine Umgebungstemperatur von 20°C, bei einer rektal
gemessenen Temperatur von 31°C und einem Korpergewicht von 80 kg, gewahlt,
ergibt sich eine Zeitspanne von 7 h (95% Toleranz 4 — 9,5 h; 34°C) bzw. von 13
h (95% Toleranz 10,5 — 16 h; 40°C). Auch unter Berucksichtigung der zweifachen
Standardabweichung besteht somit keine Schnittmenge mehr und die Relevanz
einer von 37,2°C (erheblich) abweichenden Korperkerntemperatur wird leicht

verstandlich.
Ziele der Arbeit

Die folgenden Fragen sollten beantwortet werden:

a) Bei welchen Koérperkerntemperaturen sterben die Patienten?

b) Ist ein Korperkerntemperaturintervall fur bestimmte Gruppen von
Todesursachen definierbar?

c) Welche medizinischen Verfahren haben welchen Einfluss auf die
Korperkerntemperatur?
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Abstract

Temperature-based methods are widely accepied as the gold standard for death nme estdmation. In the absence of any othes
information, the nomogram method generally assumes that a person died with a core body temperanire of approximately
37.2 °C. Nevenheless, several external and internal factors may alter the body temperature during agony. A relrospeciive
msedical record analysis was carrsed out on in-hospital death cases from pwo conseculive years of surgical inbensive cane units
o depermmne the effects of factors mfleencing the core body Emperature ai the poing of death. Data from 103 caze files were
included i the statistcal daa evalwation. The body temperature Auctuated berwean and within individuals over tinse. No
clear cornelation 1o cerain death groups was observed. Even primary candiae deaths showed broad intervals of lemperatunes
at the point of death. Men seem o die with higher body temperatures than women. The presented data bighlight potential
biases for death nme estimations when generally assuming a core body temperaiene of 37.2 “C. In conclusion, the estimation
of the tmse of death should melede vanow methods, incloding a son-lemperatere-dependent method. Aoy ancerlaniies
regarding the body temperaimne a1 poinl of death need 10 be resolved (e.g. by identifying fever constellations) and elucdaced
if elimdnation is not possible,

Eeywords Death tinse - Extimation - Temperature - Agony - Influence factors - Momsogram
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il Che post monem period. Davy developed the first ideas

Thee vimee since death estimsaison can be of elementary mmpior-
tance for the investgation procedure. The gold standard
approach relies on observations of body cooling behaviour,
which follows scientifie primciples.

Ag early as 1820, Davy described his observations on
the emperature of the human body after death, He meas-
ured remperamires from &2 w 103 °F (abour 258 w43 °C)
berween 3 and 29 h post morem [ 1. Individusls exhibiied
pre-death fevers, 20 10 was assumed that the cause of death
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on the use of post mortiem body temperatwre: I may often
be a question, how long a body lkas been dead. By aiten-
Hon o s emperature, particulardy of the deep-seated paris,
taking e consideration the circumstances affecting tem-
peralure, probably most instances an answer may be given
approdimating o the treth and which may be of comsiderable
s i evidence™.

Thowo maain tenmperatune-dependent methods are available
fonr Borensic purposes. The momdogram method 15 mos widely
wsed as it can be applied fas and easily [2-5]. Addigionally,
the finiie element method [6, 7] was introduced which s
far more complex to apply. A recently described thermody-
mamic Anie difference model based on skin thermometry
has vet o prove iiself in daily practace [8).

Unless explicitly stated otherwise, the nomoegram method
always assures o body temperamure of 37.2 “C an the tme of
death [2, 3, 5, 9-11].

However, the general assumpiion of a body iemperature
of 372 °C ot the time of death s sometimes daring. The fact
that core body temperatures may deviate from assumpled

L) Springer
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37.2°C s long known [1]. and also a recent examination af
25 bodies with leading capses of death in 3 neumsurgical
bemsive care unll revealed core body lemperatieres af the
time of death of berween 33,8 and 403 5C [12].

Bin thuds mespect, the questson anses wisther the baselme body
emperaiure of a decessed person mey have been subject w floc-
tuations during agoay, and the diseases or external influences
that may determemne the body temperalene at the time of death

Simce the iemperatune al the point of death has a crucial
iflsence on s time since death eslimation, especially dis-
wig b fiest few howrs after death [13], the following gques-
s were addressed usang a controlbed clhinical senimg:

al Al what core body emperateres do patienis die?

bl [sacomre body enperamine interval definable for specific
groups of canses of death?

c)  Whech medical procedures have which influence on cone
body weamperanme?

The sudy was approved by the ethics committes of the
Uiniversiry of Diisseldoef (study nusber: 201 9-480),

Material and methods
Medical data

I ai effoet to answer the question above. & felrospective
medical record analyais of pattents whe died in the surgical
mlensive care units of the University Hospital Ditseldorf in
2007 and 2018 was performed.

The following parameters from the last 24 h before death
wene reconded:

— core bady emperatare (recorded nsaximmm houry ),

—  age and ex,

- Ieight and weighi,

- canse of death and comorbidines,

—  blood pressure and pulse {maxinum howerly),

- lmemaglobin concentratbon {maximuns howrly )

— uilfuspons. ransfusions, admimstered medscaton, and

- miedical measures (extracorporeal life support resp.
ECLS. dialy=ia. surgery, urinary bladder rinsing).

The data had been recorded on curve sheets i hand-
wrilten form during reatment and were nol accessible o
rachine evaluation. Vital signs incleding temperane were
documenied howrly in nsosl cases. 'With a length of stay of
mwre than 1 day, an average of 24 documented valoes was
available.

Thee erypesare of the patsents wias derived using a tem-
perature probe via a bladder catheter of the type “Teleflex
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Riisch Semsor” . According o the manufaciorer, these sensors
have an accuracy of + 0.1 *C and — 02 5C [14].

The cause of death {as documented in the death cer-
tificate) was assigned o different categories analogous o
Prewl-Wissaner er al. [13] (Table 1).

Statistical analysis

Differences between death categorkes

Depending on whether the normality andfor the homogene-
ol vanance ssumption of the one-way ANOVA (analysis
of varlance} were violated or mol, a one-way ANOVA a
Welch AMOWVA nol assumming equal varmances in the different
groups, or a Kruskal-Wallis pest was used o test whether
the values of the considersd facior differs between the dif-
ferent death categories.

Post bioc tesrs {-1esn, Mamn—"Whithey test) were applied o
anilyse differences between te death categores.

Differences betwesn age groups

Without considering the category of death, it was esed
whetler there was a difference in lemperature af the tme of
death berween the age groups 4-30, 2140, 4 1-60. 61-80,
and B1-9% years. For this purpose. the above-mentioned
muli-group tesis were used. Since there were only a few
persons under the age of 40, which megatively affected the
resualis of the esis, we performed pao analyses: (1) all five
above-mentioned groups wene analysed and (2) only the age
gropa of d 1-60. 61-80. and 8194,

Seibce wpe and teniperatune were aol noemally distrbisted,
Eemdall®s tau was applied o asalyee the correlation betweain
age and lemperamnine,

Table 1 Allocmied death caiegories (ns docemensed in the death cer-
tificate] |derived from [15])

Blzeding or blesding complication

Sepuic mali-orgen fmlure je.g. pneumsnia. penionizis)

Cardize genesis (eg. myocardial infarction, cardiac insuficiency)

Circulmtory Gilure (eg. pulmosary embolism, peripharal anerisl
occlussion

Liver fmlure {e.g. liver metsaxees, hepatic vascular distarbance)

Kidney failere (e.g. renal insufficiency

Respirmory insafficiency {e.g. pulmaonary metastases, pleurs emgy-
e

Cerebaral hypoxia (e.g. after nesr-drowming. after myncardial infarc-
tiodt b
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Differences between sexes

Excluding the category of death, it was ested whether there
was a temperaiure difference at the ume of death between
the sexes. Since wo groups were compared here, a r-esr
was performed assuming that the vanances i both groups
were identical.

Results

I 2017 and 2015, 436 patients deed in both intensive cane
uiils, Temperatire measurements within the lasr 24 b post
moriem of deceased persons, who were nod externally
warmed or cooled, wene avalable in 149 cases.

A potal of 284 deceased patients presented mcomplens
data that could be used w correlae body lemperature
with vital signs, miravenous admmistradon of fuids, and
haemoglobin,

Temperaure measurements of non-cooled and non-
warmed deceased persons within the last 24 b ante morten
were avallable in 149 cases.

O hisndred five cases had temperatines records withn
the last 2 b before death. Since circulatory failune and kad-
ney fallure comained only one person each, these categones
were nod included in the analyses. [f not stated otherwise,
thee remaiming 103 cases were included in the fial stansneal
evaluation.

Fufty percent of the deceased persons were 61 o &2 years
old (meedian T4 years: range 4 wo 98 years) (Fig. 1)

Among those 103 cases evaluated here, body weight wias
recorded in 07 cases (61 males, 36 females). Body height
was recorded 1n 95 cases (59 males, 36 females). Median
BMI was 26 for men {range: 13-45} and 34 for women
(ramge 1 2-39)

Mo atatistical sagnificance was foumd between the body
e fipeeralines measared within a raximum of 2 h ante for-
tein in the above-mentioned five resp. three age groups { anal-
yais of varmnce without ssumprion of egual varances: 027
resp (0.26).

Muoat canses of death were allocated 1o the group “sep-
i muli-organ failure™ (n=236) Primary cardiac causes of
death (“cardiae genesia™) made up the second largest group
(n=23). Bleeding reap. bleeding complications and pul-
fstdiary caises of death (“respiratory insufflcbency™ ) repre-
sefibed other larger groups (m= 19 resp. 153 (Fg. 201

Thee faimgpe of the lasl enjeraline measunements” resulls
within the last ¥ h before death is presented in Fig. 2, oo
The candiae cawses of death show a particularly wide range,
eapecially wwards subnormal levels. Bleeding or bleeding
complications present very imhomogensous [Emperaiures al
death. vo.

Age Distribution
4 &l [ I ¥ il
& - ettt st e
20 a0 B0 & 100
B

Fig.1 Apge distriiion {years) of the mcleded deceased persons. Baox
comimns 500% of the sessed persons, the line inside the box indicases
the respective median, snd dhe smellites ond individasl sutliors indi-
caie 25'% of the sested persons. Ouiliers sre presenied & dots. Total
o= 113

Wery old persons (> 80 years) were overrepresented in
thse death group “septic mulin-organ failure™, while sensors
berween 61 and 80 years were overrepresenied in the “car-
diac penesis™ death group (Fig. 3

There was no stansical significance berween the different
death caregories and the body 1emperatures measured within
a masamur of 2 hante morem {ARNOWA: (U615

listraindivedual fluctuations in body terperature regularly
occurred. The mwedian fecmation during the lase 24 b anoe
iidrtem was fore than 1 °C (r= 149} Singular deviations
of several degrees (up 1o & “C) oocurred (Fig_ 4).

It is noteworthy that variaons in body lemperature of
mare than 1.5 °C (n=352) were found in all growps, with
the group of seplic causes of death being obviously over-
represented (Fig. 5).

The average core body (emperamure was mainly arowmd
372 %C. The partially extreme imenndividual flucmanons
(spikes) must explicitly be poanted owt bere (Fig. &)

Both aystolic (Fig. Th and diastolic blood pressire. and
heart rate dropped significantly in the last hours before
death. Regarding blood pressure, this effect could be
observed within the last 3 h ante mortem, however, only
within the last 152 h with regard to the heart rate (Fig. 8).

When looking ar the correlations of sysiolic and
diastolic blood pressure, pulse. hasmoglobin, and

€] Springer



International Journal of Legal Medicine

Final temperature maasurament al least 2 hours ante moram
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Fig. 2 Death groups {x-ais), nunshers of assigned decensed individuals | withom external heating or coalingl, and the Gnal meavaned body tem-
peraiure withim * h amse momem (*C, y-auis). Mambers are presemsed bebow each oolumm. Toml o= 103

Cieath categories by age groups
Empag -
bissdrg
[y L]

w
beveiviercy h e
m o-ad
N 4-ad
sl
ryyada m B8
o E-s
: . ) e
1] H] 1a bH]

Fip. 3 Demh caegories by mge groups (number; cani) Red:
4200 vears, Blue: 2140 yvears, green: 41-60 years, pink: &1-50 vears,
ond hrowm: B1-98 years

wbravenously administered Inguids with temperamre using
Pearson correlation coefficient, low positive and negative
median corfelations can be apen. For exanple, the pulse
has a median correlation coefficient of about 0.25 with
emperaiere (Fig. 91,

& Springer

haximurm wariation ol intraindividual femperaiure

aaw - @ #
|
- L] 1 1 1 1 L] L]
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Temperabure difference

[THTRrmars Do fwssr MinaTais and MEmim e FLeTEEres e e st |

Fig.4 Inomndivides Auciuation of the body empemapme (%C) during
ihe lasi 24 b ante mortem. Towal o= 14%

When considering the death group “seplic muld-organ
faslire” only, o broad range of body core lemperalines cain
be seen, especially in the last few lours before death despine
a controlled intemsive care clindcal setting with antipyretic
and antibiotie medication (Fig. 10).
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Peersons with at least one temperature measurement {n = 143)
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Fig. 5 Mumber of persoss in distinctive desth groups with fecma-
tian of the body iemperaiure of more than 1.5 “C im the last 24 h anie
e

The death growp “cardiac genesis™ shows a shzht median
decrease of body core termperanere lowands death (Fag. 111
Ewen though no fever constellations are included here, broad
ranges are evident here, oo,

Sex specific evalumions showed higher body tempera-
feres in eeen than in women at the dme of death (r-1esn for

all remsperatwres obtaimed in the last 2 b ante monem: 0.02;
n_ . =1 M= 1077,

The influence of therapy by ECLS or bladder irrigaton
o body 1emperature could mo be addressed, because these
therapies inclisded external beating or cooling m mios cates.

Discussion

Core body tlemperateres may deviate from the assumed
7.2 °C prior 1w death [1, 12], and iis effect on death time
eslimation has already been examined thermodynamseally.
It cowld be demonsirated that emperamre biases affect
death tme estimation most intensely in the first few bours
post moriem [13]. Muoggenthaler e1 al. showed that ar a
body emperature of 41 *C ar the point of death, a tem-
perature of 372 5C (a1 an ambient emperatere of 18 °C)
is reached afver about 3 h post morem [13] A5 o could be
shown here, the core body temperature can rise as well
as fall shorily before death. Considening all deceased per-
sons, the average body temperaure was around 373 °C
which seems jusified for in-hospital decedents, if exier-
mally warmed or cooled persons are excluded. However,
the extreme interindividual fluctuations {(spikes) must
explicitly be emphasized here (Fig. 6) OF note, lempera-
rure measurements presented here were performed mainly
i the urinary bladder. This measurement method 15 con-
sidered a standardized method for permanent lemperalure
measurement in critcally il patients [16]. Lefran e al.

Distribution of the temperature at different points of time
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Distribution of the systolic blood pressure at different points of time
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Distribution of the pulse at different points of time
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Fig. 8 Fluciuation of the palse (bpm; y-axis) derng the lost 24 h of fe (booers ante iooriems; c-axis). Towoal e 103

slbowed that rectal and bladder emperatines had a devia-
teo of — O 0040 °C and — 0021 £ 0.20°C, respectively,
from pulmoenary artery temperature [17]. Mravinac e al
also compared rectal and bladder emperature with pulmao-
nary artery lemperature. They found a higher correlation
between pulmonary amery and bladder temperatere than

&) Springer

between pulmonary artery and rectal temperature [18).
Thias, there are generally minos differences between the
Cws measurement methods. Mevertheless, bladder iempera-
Cwres niay be altered 1o patents with Kidney failure and can
laz behind body core temperatures dunng fast body core
termnperaiure allerations [ 19].
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Comelanon wilh &l beast 10 joinl measurements.
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Fip. ¥ Correlaiion of winel sigmse, hemoglohin, ond istravenouslhy
ndmimisiered fluids (x-nxis) with iemperapare in suhjecs who had =

least 10 conemporomenss responses of iempermiure and the corre-
sponding variable (e =334} Dws according w Pearson's cornelation
coefficient {y-axis). The nembers of observations are presenied below
each column

For the estimation of dme since death estimation, i1 15
paramount 1 sdennfly factors that could affect core body
emperaiure. Some authors estimated that approximately

0% of violent deaths are associated with by perthermia
[20]. Acute payvclosocial sireds (standardised laboratory
sires tashs Troer socdal stress test) i3 said wo have a decreas-
g (sie?p effect on mestinal woperare, ar least on upper
gasronleatingl aneas [21]. Acute paychosocial stress should
be preseat in even more than 10% of all violenr and thus
forensically relevan deaths.

Obermeyer e1 al. [22] performed a meta-analysis of
basal bady temperatires that consadered data from 35 488
living individuals who were neither suffering from infec-
thon mor bad they been aader annbione adminisiranon.
The body emperanires were measured orally in B5.2%.
The average emperature was 36.6 °C with a 95% confi-
dence interval of 35.7-373 °C (999 mnge: 35.3-37.7 *C)L
The authors demonstrated that body emperanire corre-
lates with a range of demographic faciors, accompany-
ing comorbidies, and physiological conditions. Even
the basal body temperature was corfelated with moetal-
ity Imreresungly, body remperature was generally lower
in summer than n winter months vader comparable sur-
rounding conditions (e.g. 0.08 “C difference between July
and February). In line with these data from living indi-
viduals, it could be demonsirated that both blood pressine
and pulse are shghily positively or negatively correlated
with body temperamre.

T avield errors in Henssge's renmperalung measurensnl
methaed, Potente en al. sugeest a procedure in which brote
force caleulations can be wsed w generate the parameters

Distribution of the temperature at different points of fime
{category: septic multi-organ failure)
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Distribution of the temperature at different points of time
(category: cardiac genesis)
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Fig. 11 Fluriuation of dhe body semperaiure (“C; y.ani) daning the lasi 24 b of Life {boors anie momens; x-axi). Toil o= 35

relevant o the caleulanons. This method may be helpfial
buith sclenufically and in practice i the funare [23].

The influesce of individual medicadons on body rem-
peraiure could mol be evaluated due to the many different
medications and drueg combinations administered on the
Ilensive cane unil.

The resalis presented bese do Bol seefm L0 promising
Lo ease lemperature-based death me estimation. latra-
and interindividual variatons are immense, and they do
not seem easily prediciable, at least aot for the presented
death groups of surgical mntensive care unils.

OF course. one can raise the question o what extent the
codbective smdied here reflects forensic reality. Thereby, it
bas vo be kept dn mund that a1 least two of the larger death
groups (Ccardiae pemesis” and “hleedingbleeding compli-
cations™) are common in the dadly routine wihen death tame
ealnmation might be pecessary. However, the fnding is in
line wath Muggenthaler et al who condeected a comding study
with &4 decedents. The specirum of causes of death was
sand 10 be a rypical subser of sudden death cases of forensic
praciice. The imitial, partially delayed mestone e s of body
terjheraires varied betoeen 311 and 387 °C. The authors
highlighted that hypo- and hyperbermia occur quite regular
in forensic death time extimation [24].

The resalis also indscate that men die with higher body
temperaiures than women do. As this finding 15 based
on amall observanon groups, it should be re-evaluaned
16 & more extensive data sel. Gender-specific differences
muight a1 least be partally explainable by the differemt
body weight reap. BMIL. In our evalvation, median BMI
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was 26 for men {range: 13—45) and 24 for women (range
12-30%

Conclusion

Limitiag the possible interval of the deceased person’s body
temperaiure 3l the tme of death may be rowhlesome, bar it
i4 advizable in any case. Therefore, a firsl guess at the crime
seene should be uiered witlh uimost restrainl.

Medical listory and resulis of hswdogie and wxicologi-
cal examinatons should be known for providing a second,
e reliable guess. Histologhe examinations might reveal
fever constellatoms, and both medical history and toxico-
logie examinations might indicate iemperaiure-affecting
medication or diseases.

Cienerally, estmation of nme sinee death shouald not be
based on a single b different methods,

Limitations

The work 15 Hmited by three factors in particular.

Farst, the division imo groups had o be solved pragmarn-
cally with regard v the nawre of death, Some cases counld
witl some justification also be classified in other growps
(e cerehral hypoxia after myocardial injury could also
have been anribated to “cardiac genesiz™)
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Second, we studied hospatal descedants only. Therefore, it
15 questionahle whether and o what expent our conclusions
are valid for typical feremsic cades gutside the hospatal.

Third, although bladder temperatine 15 eguated with rectal
emperaiure in the Geld of imensave care medicine, rectal 1em-
peraiure B mamly used in the context of forensic medicine o
deterning core body temperature. Besulis from bladder rem-
peraiure measurements should be imerpreted with cawtson.
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Zusatzliche Ergebnisse

In der vorliegenden Publikation mit dem Titel ,Core body temperatures during
final stages of life — an evaluation of data from in-hospital-decedents® wurden von
den 436 untersuchten Fallen 103 Falle in alle Auswertungen eingeschlossen.
Zusatzlich wurden dieselben Analysen in den 392 Fallen durchgefihrt, bei denen
mindestens eine Temperaturmessung in der Agonie, was in diesem Fall die
letzten 24 Stunden vor dem Tod bedeutet, erfasst wurde. Hierin sind die
Personen enthalten, die extern gewarmt und gekuhlt wurden, sowie die oben
angegebenen 103 bereits ausgewerteten Datensatze. Bei den ubrigen 44 Fallen
wurden keine Temperaturmessungen dokumentiert. Im Folgenden werden die
Ergebnisse aus diesen Untersuchungen erganzt. Sollte keine anderweitige Zahl
genannt sein, beziehen sich die folgenden Ergebnisse auf die untersuchten 392

Falle.

Zusammenhang zwischen erreichtem Lebensalter und agonal gemessener
Korpertemperatur

Altersverteilung

4 57.5 69 78 98
1 I 1 I !

20 40 60 80 100
Alter

Abb. 1 Altersverteilung (Jahre) der einbezogenen verstorbenen Personen. Der Kasten enthalt 50 % der untersuchten
Personen, die Linie innerhalb des Kastens gibt den jeweiligen Median an, und die Satelliten bezeichnen 25 % der
untersuchten Personen. AusreilRer sind als Punkte dargestellt.



Abbildung 1 zeigt die Verteilung nach Alter der untersuchten Personen. Von den
insgesamt 392 einbezogenen Verstorbenen befindet sich der Altersmedian bei
69 Jahren. Funfzig Prozent der verstorbenen Personen lagen mit ihrem Alter in
einer Spannbreite von 57,5 bis 78 Jahren. Das Maximum lag bei 98 Jahren, das

Minimum bei 4 Jahren.

Unter diesen 392 Verstorbenen befanden sich 371, bei denen das Korpergewicht
dokumentiert wurde (229 Manner, 142 Frauen). Der Mittelwert des
Korpergewichtes lag bei 73,4 kg bei den Frauen und 85,5 kg bei den Mannern.
Bei 366 Personen wurde die Koérperlange dokumentiert (226 Manner, 140
Frauen). Hier lag der Mittelwert bei den Frauen bei ca. 163,3 cm und bei den
Mannern bei ca. 176,8 cm. Daraus ergibt sich ein gemittelter BMI von jeweils 27
bei Mannern und Frauen mit einer Spannbreite bei den Mannern von 13 — 54 und

bei den Frauen von 12 — 62.

Bei insgesamt 277 Verstorbenen wurde in den letzten 2 h ante mortem die
Korpertemperatur erfasst. Hiervon waren 5 Personen im Alter zwischen 4 und 20
Jahren, 12 Personen im Alter zwischen 21 und 40 Jahren, 58 Personen im Alter
zwischen 41 und 60 Jahren, 146 Personen im Alter zwischen 61 und 80 Jahren

sowie 56 Personen zwischen den 81 und 98 Jahren.

Auch hier wurden die folgenden Tests einmal unter Berlcksichtigung aller finf
Altersgruppen und einmal unter Verwendung der drei alteren Altersgruppen

durchgefuhrt. Dabei ergaben sich folgende p-Werte:

Es wurde keine statistische Signifikanz zwischen den Koérpertemperaturen, die
innerhalb von maximal 2 h ante mortem in den oben genannten funf bzw. drei
Altersgruppen gemessen wurden (Varianzanalyse ohne Annahme gleicher
Varianzen: 0.27 bzw. 0.26).
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Einteilung nach Todesursachen

Temperatur maximal 2 Stunde vor Todeszeitpunkt
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Blutung und Septisches Respiratorische
B ikali i Kardiale Genese Kreislaufversagen Leberversagen Insuffizienz Zerebrals Hypoxie

(n=33) (n=98) (n=91) (n=9) (n=9) (n=22) (n=15)
Abb. 2 Einteilung nach Todesursache (x-Achse), Anzahl der zugeordneten verstorbenen Personen und die innerhalb von

2 Stunden ante mortem gemessene Korpertemperatur (°C, y-Achse). Die Zahlen sind unter jeder Spalte angegeben.
Gesamt n = 277

Die meisten Todesursachen waren der Gruppe "septisches Multiorganversagen"
zuzuordnen (n=98). Primare kardiale Todesursachen ("kardiale Genese")
bildeten die zweitgrofRte Gruppe (n=91). Blutungen bzw. Blutungskomplikationen
und pulmonale Todesursachen ("respiratorische Insuffizienz") stellten weitere

groRere Gruppen dar (n=33 bzw. 22) (Abb. 2).

Abbildung 2 zeigt des Weiteren die Verteilung der gemessenen Temperaturen
innerhalb der letzten 2 Stunden vor Eintritt des Todes innerhalb der Gruppen der
Todesursachen. Hierbei zeigt sich unter Berlcksichtigung der Ausreiler
insbesondere bei primar kardialer Todesursache und dem septischen
Multiorganversagen eine breite Spanne bei teils sehr hypothermischen Werten.
Auch bei den Blutungen bzw. Blutungskomplikationen liegen die gemessenen
Werte in einem sehr breiten Spektrum.
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Todesursachen nach Altersgruppen

Kategorie getrennt nach Altersgruppe

Blutung und
Blutungskomplikatio
nen

Sepfisches
Multiorganversagen

Kardiale Genese

Kreislaufversagen

Leberversagen

Respiratorische W 4-20
Insufiizienz B 21-40

H 41-60
W 60-80
| 81-98

Zerebrale Hypoxie

0 10 20 30 40 50

Abb. 3 Todesursachenkategorien nach Altersgruppen (Anzahl; x-Achse). Rot: 4-20 Jahre, blau: 21-40 Jahre, grin: 41-60
Jahre, rosa: 61-80 Jahre und braun: 81-98 Jahre

In Abbildung 3 werden die einzelnen Kategorien der Todesursache nach
Altersgruppen sortiert. Hier zeigt sich eine deutliche Uberprasentation der 60-80-
jahrigen bei primar kardial bedingter Todesursache. Darauf folgt das septisch
bedingte Multiorganversagen. Die meisten 81-98 jahrigen verstarben an einem

septischen Multiorganversagen, gefolgt von kardial bedingten Todesursachen.

Es wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse durchgefuhrt (ANOVA: 0,03). In der
anschlielRenden Post-hoc-Analyse stellte sich heraus, dass
Temperaturunterschiede zwischen den Gruppen wohl hauptsachlich auf dem
Unterschied zwischen der Kategorie ,Kardiale Genese" und der Kategorie
.Respiratorische  Insuffizienz"  (Bonferroni-adjustierter  p-Wert:  0.02)

zuruckzufihren ist.
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Intraindividuelle Schwankungen

Maximale Schwankung in der Temperatur der Personen

—— - —] @ @ 0o e oo

Abb. 4 Intraindividuelle Schwankungen der Kérperkerntemperatur (°C) innerhalb der letzten 24h ante mortem

Es zeigten sich Schwankungen der Korpertemperatur innerhalb einzelner
Individuen von teilweise mehr als 6°C innerhalb von 24 Stunden. Der Median der
intraindividuellen Schwankungen lag bei etwas mehr als 1°C innerhalb der letzten
24 Stunden (n=392). Die Halfte der Personen wies eine Schwankung zwischen
etwas mehr als 0,5°C und knapp unter 2°C auf (Abb. 4).
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Personen mit Schwankung > 1.5 Grad (n = 136)

Elutung- und
Blutungskomplikatio
nen

20

56

Septisches
Multiorganversagen

Kardiale Genese

34

(o))

Kreislaufversagen

(&)

Leberversagen

—

MNierenversagen

Respiratorische
Insuffizienz

Zerebrale Hypoxie

T | T T | 1
60 80 100 120 140 160

e 1 w3 |
o

el
(=]
iy
o

Anzahl an Personen

Abb. 5 Anzahl der Personen in verschiedenen Todesursachengruppen mit einer Schwankung der Kérpertemperatur
von mehr als 1,5°C in den letzten 24 Stunden ante mortem

In jeder Gruppe von Todesursachen zeigte sich mindestens eine Person mit einer
intraindividuellen Schwankung von mehr als 1,5°C in den letzten 24 Stunden vor
dem Eintritt des Todes (n=136). Hierbei zeigte sich erwartungsgemal} eine
deutliche Uberprasentation in der Gruppe der an septischem Multiorganversagen
Verstorbenen (n=56) (Abb. 5).

Die mittlere Korpertemperatur aller Verstorbener mit mindestens einer
Temperaturmessung (n=392) lag in den letzten 24 Stunden bei etwa 37,0°C. Die
zum Teil extremen interindividuellen Schwankungen sind in Abbildung 6

hervorgehoben.
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Abb. 6 Schwankungen der Kérpertemperatur (°C; y-Achse) in den letzten 24 Stunden des Lebens (Stunden ante
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mortem; x-Achse). Die roten Punkte zeigen Durchschnittswerte.

Blutdruck und Puls im Zeitverlauf und in Korrelation zur Kérpertemperatur

Sowohl der systolische (Abb. 7) und der diastolische Blutdruck als auch die
Herzfrequenz sanken in den letzten Stunden vor dem Tod deutlich ab. Den
systolischen Blutdruck betreffend, zeigte sich dieser Effekt in den letzten 3

Stunden vor dem Tod. Beim Puls hingegen war dies in der letzten halben Stunde

vor Todeseintritt zu beobachten (Abb. 8).

Verteilung des systolischen Blutdrucks zu den verschiedenen Zeitpunkten
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Abb. 7 Schwankung des systolischen Blutdrucks (mmHg; y-Achse) in den letzten 24 Stunden des Lebens (Stunden

ante mortem; x-Achse).
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Verteilung des Pulses zu den verschiedenen Zeitpunkten

n= 95 198 213 211 210 219 200 205 197 209 202 194 190 193 178 195 175 192 179 181 179 184 179 179 168
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Abb. 8 Schwankung des Pulses (bpm; y-Achse) wahrend der letzten 24 Stunden des Lebens (Stunden ante mortem; x-
Achse).

Werden die Kreuzkorrelationen von systolischem und diastolischem Blutdruck,

Puls, Hamoglobin und intravends verabreichten Flussigkeiten mittels

Pearson-Korrelationskoeffizients betrachtet, zeigen sich geringe positive und
negative mediane Korrelationen. Der Puls hat hierbei eine mediane Korrelation
von 0,25 mit der Temperatur (Abb. 9).

Mind. 10 gemeinsame Beobachtungen

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

Kreuzkorrelation

-0.25

-0.50

-0.75 - ;

-1.00

T T T T T
Systolisch  Diastolisch Puls HB Fluessigkeit
(n=271) (n=269) (n=267) (n =50) (n =260)

Abb. 9 Korrelation der Vitalparameter, des Hamoglobins und der intravends verabreichten Flissigkeiten (x-Achse) mit

der Temperatur bei Probanden, bei denen mindestens 10 gemeinsame Beobachtungen zu sehen waren (n=284). Die
Daten entsprechen der Pearson-Korrelation (y-Achse). Die Anzahl der Beobachtungen ist unten angegeben.
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Temperaturverteilung zu den verschiedenen Zeitpunkten

Wird ausschlieBlich die Gruppe der an ,septischem Multiorganversagen”

Verstorbenen betrachtet, zeigt sich eine grole Spannbreite der

Korperkerntemperaturen, trotz einer intensivmedizinischen Behandlung mit
fiebersenkenden und antibiotischen Medikamenten. Im Gegensatz zu den
Personen der gleichen Gruppe, die nicht extern erwarmt oder gekuhlt wurden,
zeigt sich hier eine annahernd konstante Spannbreite Uber die letzten 24 Stunden
ante mortem (Abb. 10).

Temperaturverteilung zu den verschiedenen Zeitpunkten (Kategorie: septisches Multiorganversagen)
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Abb. 10 Schwankung der Kérpertemperatur (°C; y-Achse) wahrend der letzten 24 Stunden des Lebens (Stunden ante
mortem; x-Achse). Gesamt n=98

Die Gruppe der an einer ,kardialen Genese" Verstorbenen zeigt, ebenso im
Vergleich zu den nicht extern erwarmten oder gekihlten Personen, eine nahezu
Obwohl
enthalten sind, zeigen sich auch hier erhebliche Schwankungsbreiten (Abb. 11).

konstante Korperkerntemperatur. hier keine Fieberkonstellationen
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Temperaturverteilung zu den verschiedenen Zeitpunkten (Kategorie: Kardiale Genese)
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Abb. 11 Schwankung der Kérpertemperatur (°C; y-Achse) wahrend der letzten 24 Stunden des Lebens (Stunden ante
mortem; x-Achse). Gesamt n=91

Diskussion

Eine simple Antwort, bei welcher Temperatur Personen mit bestimmten Gruppen
von Todesursachen versterben, liel® sich nicht finden und war auch nicht zu
erwarten. Abweichend von den nicht erwarmten und gekuhlten Patienten die mit
einer medianen Korpertemperatur von etwa 37,2°C versterben, zeigte sich,
sobald diese mit einbezogen werden, eine mediane Temperatur von etwa
37,0°C. Hierbei traten Schwankungen der Kérpertemperatur zwischen etwa 30°C
und 40°C auf. Dabei hat eine Veranderung der Ausgangstemperatur erheblichen
Einfluss auf die Todeszeitschatzung. Muggenthaler et al. zeigten, dass bei einer
Ausgangstemperatur  von  41°C  zum  Todeszeitpunkt, je  nach
Umgebungsbedingungen und Korpergewicht, erst nach bis zu 5 h post mortem

eine Temperatur von 37,2°C erreicht ist [32].

Wie die oben beschriebenen Ergebnisse zeigen, kann die Temperatur auch noch
kurz vor dem Tod etwaigen Schwankungen unterliegen. Die im gesunden
Menschen angenommene Korperkerntemperatur wird in der Metanalyse von
Obermeyer et al., bei der 35.488 Personen ohne Erkrankungen einflossen, mit
einem 95 %-Intervall von 35,7°C bis 37,3°C angegeben. Hierbei wurde die
Temperatur in 88,2 % der Falle aurikular gemessen [22]. Es wurde zudem ein

Einfluss durch demographische Faktoren, Nebenerkrankungen und
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physiologische Konditionen gezeigt. Eine weitere Metaanalyse zeigte ein 95%-
Intervall von 35,61°C bis 37,61°C fur mittels Blasenkatheter gemessene
Korpertemperaturen  [33]. Hierbei wurden unterschiedliche Katheter
verschiedener Hersteller verwendet. Somit kann davon ausgegangen werden,
dass die Korperkerntemperatur zum Todeszeitpunkt von 37,2°C regelmalig

abweicht.

Auf Grund der inter- und intraindividuellen Schwankungen liellen sich keine
akzeptablen Intervalle flr bestimmte Todesursachen definieren. Es zeigt sich,
dass bei den an ,septischem Multiorganversagen“ Verstorbenen die
durchschnittliche Spannbreite der Temperaturen in Bezug auf beide Datensatze
groler ist als bei Patienten, die zum Beispiel an ,kardialen Ursachen® verstorben

sind.

Da intensivmedizinische Patienten eine Vielzahl von medizinischen
Interventionen erhalten, lieRen sich monokausale Einflisse nicht darstellen. Die
bei kunstlich erwarmten und gekuhlten Patienten regelmalig vorliegende
mediane Temperatur um 37,0°C, legt die Vermutung nahe, dass diese

Temperatur als Zielwert der externen Warmeregulation bestimmt war.

Auf intensivmedizinischen Stationen ist die Messung Uber einen liegenden
Blasenkatheteter eine haufig angewendete Temperaturmessmethode [34]. Bei
den oben erhobenen Daten erfolgte dies Uber einen Risch-Sensor. [35] Dem
gegenuber wird in der Rechtsmedizin fur die Bestimmung der Korpertemperatur
eine rektale Messung durchgefuhrt. Verschiedene Studien haben die
Unterschiede zwischen Blasen- und Rektaltemperatur untersucht. Lefrant et al.
malfden einen Unterschied zur Uber einen Pulmonararterienkatheter gemessenen
Kerntemperatur von -0,07°C +0,4°C beziehungsweise -0,21°C +0,2°C. [36]
Durch Mravinac et al. wurden in einer ahnlich angelegten Untersuchung héhere
Korrelationskoeffizienten zwischen der Blasen- und der
Pulmonararterientemperatur (0,78 — 0,94) als zwischen Rektal- und
Pulmonararterientemperatur (0,49 - 0,82) gezeigt [37]. Es zeigen sich jedoch nur
geringflugige Unterschiede. Der Korrelationskoeffizient zwischen Blasen- und
Rektaltemperatur lag bei 0,46 — 0,85. Bei Patienten mit Nierenversagen oder bei
rapiden Temperaturschwankungen scheint die Blasentemperatur jedoch die
Korpertemperatur verzogert widerzuspiegeln [38].
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Fir die Todeszeitschatzung uber temperaturgestutzte Methoden ist die
Erfassung von Einflussfaktoren auf die Korperkerntemperatur essentiell. Es
wurde einerseits festgestellt, dass etwa 10 % der gewaltsamen Tode mit einer
Hyperthermie verbunden sind [39]. Andererseits kann psychosozialer Stress
einen ansteigenden Effekt auf die Korperkerntemperatur haben, insbesondere

auf die oberen gastrointestinalen Anteile des Korpers [40].

Zusatzlich zu den oben beschriebenen Daten ergab sich der Hinweis darauf,
dass Manner mit hoheren Korperkerntemperaturen sterben als Frauen. Bei den
in der Veroéffentlichung enthaltenen Daten zeigte sich ein Unterschied im BMI bei
Mannern und Frauen. Dieser zeigte sich unter Einbeziehung der gewarmten und

gekuhlten Personen nicht. Die Spannweite war jedoch bei Mannern breiter.

Die erhobenen Daten lassen sich auch mit Muggenthaler et al. in Einklang
bringen, die eine Studie zur postmortalen Abkuhlung mit 84 Verstorbenen
durchfihrten. Auch hier zeigte sich eine Varianz der Temperatur, die in diesem
Fall bei 31,1°C bis 38,7°C lag [41].

Es ist dennoch fraglich, inwieweit sich die unter Kklinisch kontrollierten
Bedingungen - auch ohne externe Warmung oder Kuhlung - erfassten Daten auf
die forensische Todeszeitschatzung anwenden lassen, da intensivmedizinisch

umsorgte Leichname einen nicht alltaglichen Sonderfall eines Tatorts darstellen.

Es muss jedoch festgehalten werden, dass die in dieser Arbeit hdufig angefuhrten
Todesursachen ,Blutung und Blutungskomplikationen“ und ,kardiale Genese®,
auch bei rechtsmedizinischen Untersuchungen eine zentrale Rolle spielen und
dass sich hieraus Grinde zur Annahme alternativer Korperkerntemperaturen

zum Todeszeitpunkt ableiten lassen.

Mit zunehmender Verbreitung der digitalen Speicherung von Messwerten im
Klinikalltag konnte eine breiter angelegte automatische Erhebung der hier
bertcksichtigten Daten erfolgen. Bei einer deutlich erhéhten Anzahl an Personen
und unter Nutzung von Echtzeitdokumentationen durfte hier eine deutlich
prazisere Dokumentation mdglich sein, womit die verschiedenen Einflussfaktoren

moglicherweise spezifischer beurteilt werden kdnnen.
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Zusammenfassend sollte generell die Verwendung einer isolierten Methode zur
Todeszeitbestimmung kritisch gesehen werden und mit anderen Methoden und

den Ergebnissen der Ermittlungsarbeit synoptisch beurteilt werden.

Limitationen

Hauptsachlich wird die vorliegende Arbeit durch drei Faktoren limitiert.

Erstens erwies sich die Aufteilung in verschiedene Gruppen von Todesursachen
als problematisch. Die einzelnen Personen lielRen sich nicht immer zweifelsfrei
einer Gruppe zuordnen oder hatten verschiedene Erkrankungen, die gemeinsam
zum Tod gefluhrt haben (sog. konvergierender Sterbetyp), so dass diese
Verstorbenen in die wahrscheinlichste Gruppe von Todesursachen einsortiert

wurden.

Zweitens wurden ausschliel3lich im Krankenhaus verstorbene Patienten
untersucht. Da es sich hierbei um ein klinisches Setting handelt und somit auch
die Temperaturregulierung anders verlauft als bei korperlich aktiven Personen
stellt sich die Frage, inwieweit sich die erhobenen Daten auf in einem

forensischen Kontext verstorbene Personen Ubertragen lassen (vgl. Diskussion).

Drittens wurden die erhobenen Daten durch die Messung Uuber einen
Blasenkatheter erhoben. Auch wenn, wie oben gezeigt, die Unterschiede
zwischen der Blasen- und der Rektaltemperatur marginal sind, sollten diese
Daten mit Vorsicht verwendet werden, da in der Rechtsmedizin Ublicherweise die

Rektaltemperatur zur Messung der Kérpertemperatur genutzt wird.
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Anhang

Tabellen- und Abbildungsverzeichnis

Tab. 1: Zeitverlauf der Livores post mortem [1]
Tab. 2: Zeitverlauf der rigor mortis post mortem [1,3,4]

Abb. 1 Altersverteilung (Jahre) der einbezogenen verstorbenen Personen. Der
Kasten enthalt 50 % der untersuchten Personen, die Linie innerhalb des
Kastens gibt den jeweiligen Median an, und die Satelliten bezeichnen 25 % der

untersuchten Personen. Ausreil3er sind als Punkte dargestellt.

Abb. 2 Einteilung nach Todesursache (x-Achse), Anzahl der zugeordneten
verstorbenen Personen und die innerhalb von 2 Stunden ante mortem
gemessene Korpertemperatur (°C, y-Achse). Die Zahlen sind unter jeder Spalte

angegeben. Gesamt n=277

Abb. 3 Todesursachenkategorien nach Altersgruppen (Anzahl; x-Achse). Rot: 4-
20 Jahre, blau: 21-40 Jahre, grun: 41-60 Jahre, rosa: 61-80 Jahre und braun: 81-
98 Jahre

Abb. 4 Intraindividuelle Schwankungen der Kérperkerntemperatur (°C) innerhalb

der letzten 24h ante mortem

Abb. 5 Anzahl der Personen in verschiedenen Todesursachengruppen mit
einer Schwankung der Korpertemperatur von mehr als 1,5 °C in den letzten 24

Stunden ante mortem

Abb. 6 Schwankungen der Kdérpertemperatur (°C; y-Achse) in den letzten 24
Stunden des Lebens (Stunden ante mortem; x-Achse). Die roten Punkte zeigen

Durchschnittswerte.

Abb.7 Schwankung des systolischen Blutdrucks (mmHg; y-Achse) in den
letzten 24 Stunden des Lebens (Stunden ante mortem; x-Achse).

Abb. 8 Schwankung des Pulses (bpm; y-Achse) wahrend der letzten 24

Stunden des Lebens (Stunden ante mortem; x-Achse).
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Abb. 9 Korrelation der Vitalparameter, des Hamoglobins und der intravends
verabreichten Flussigkeiten (x-Achse) mit der Temperatur bei Probanden, bei
denen mindestens 10 gemeinsame Beobachtungen zu sehen waren (n=284).
Die Daten entsprechen der Pearson-Korrelation (y-Achse). Die Anzahl der

Beobachtungen ist unten angegeben.

Abb. 10 Schwankung der Korpertemperatur (°C; y-Achse) wahrend der letzten

24 Stunden des Lebens (Stunden ante mortem; x-Achse). Gesamt n=98

Abb. 11 Schwankung der Korpertemperatur (°C; y-Achse) wahrend der letzten

24 Stunden des Lebens (Stunden ante mortem; x-Achse). Gesamt n=91
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