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1. Einleitung

Das Corona-Virus SARS-CoV-2 (schweres akutes respiratorisches
Syndrom, Corona-Virus 2) bzw. COVID-19 (Coronavirus disease) wurde
erstmals im Dezember 2019 in Wuhan, Provinz Hubei, China, identifi-
ziert und breitet sich derzeit weltweit aus [1].

Angesichts zunehmender Zahlen durch das Virus verursachter Atem-
wegserkrankungen ist sowohl in der rechtsmedizinischen und pathologi-
schen Prosektur als auch in klinisch-rechtsmedizinischen Untersuchun-
gen mit Verdachts- oder gar bestitigten Erkrankungsfillen zu rechnen.

Nach aktuellem Stand sind in Deutschland hohe Zuwachsraten
zu beobachten, eine deutliche Zunahme der Inzidenz ist durchaus
moglich. Das Ausmal der Verbreitungsgeschwindigkeit kann nicht zu-
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verlassig abgeschétzt werden. Insbesondere Prognosen zur Mortalitat
sind derzeit sehr unsicher. Die gegenwértigen Entwicklungen werden
gesundheitspolitisch als relevant eingestuft und haben regionale, na-
tionale und internationale Behorden und Gesundheitseinrichtungen
veranlasst, SchutzmaBnahmen anzupassen und notigenfalls ziigig
einzuleiten. Das Robert Koch-Institut (RKI) schitzt die Gefahr fiir
die Gesundheit der Bevolkerung in Deutschland aktuell als mafig ein
[2]. MaBnahmen in Deutschland entsprechen aktuell noch dem Versuch
der Einddmmung (,,containment®) im Sinne der Phase 4 der durch
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) fiir Influenza definierten
Pandemiephasen [3].

Dieser Artikel soll dazu dienen, Standardvorkehrungen beim Um-
gang mit potenziell infektiosen Leichen sowie die nach dem aktuellen
Wissensstand gebotenen besonderen Vorsichtsmafinahmen in Hinsicht
auf die Arbeitspraktiken (Probenentnahme, Sektionstechniken) und
beziiglich verwendeter SchutzmafBnahmen vorzustellen. Die nachfol-
genden Empfehlungen betreffen nicht nur Falle von Verstorbenen, die
nachweislich (durch vorbestehende klinische Befunde und positive
Testergebnisse) an COVID-19 erkrankt waren, sondern ausdriicklich
alle hinreichenden Verdachtsfille. Dabei ist es aus der Perspektive zu
etablierender SchutzmaBnahmen zunichst unerheblich, ob der Verdacht
auf klinisch-anamnestischen Daten (z. B. bekannte Erkrankungsfélle in
der Familie, Riickkehr aus Risikogebiet, usw.) und/oder auf typischen
Zeichen einer schweren Atemwegsinfektion beruht bzw. ausgeschlossen
werden soll. Ungewiss ist gegenwartig, ob sich die Krankheit als typi-
sche saisonale Erkaltungskrankheit der Wintermonate herausstellen
wird, die vergleichbar mit einer Influenza mit Eintritt in die warmere
Jahreszeit abebbt. Der Wissensstand tiber mogliche Ausbreitungswege,
Infektiositat, typische klinische Verldufe und iiber pathophysiologi-
sche und immunologische Eigenschaften im humanen Wirt ist noch
unvollstindig. Die Informationen basieren teilweise auf Vorwissen tiber
dhnliche Viren der Coronafamilie. Ein initialer Infektionsweg vom Tier
auf den Menschen (Zoonose) gilt als wahrscheinlich [4].

Die derzeit dominierende Verbreitung erfolgt von Mensch zu Mensch
durch engen Kontakt und vordergriindig durch eine Tropfcheninfektion,
wobei Ubertragungswege durch Husten und Niesen im engen raumli-
chen Umfeld besonders relevant erscheinen. Bei Verstorbenen ist diese
Gefahrenquelle nicht mehr zu berticksichtigen, allerdings kénnen bei
der Durchfiihrung postmortaler Untersuchungen und bei einer etwaigen
Obduktion auf verschiedene Weise Erreger auf agierende Personen
ubertragen werden. Es scheint, gemif einer aktuellen Studie von Kampf
et al. 2020, neben den typischen Gefahren, die von infektiésen Tropfchen
ausgehen, gegenwirtig nicht unmoglich, dass eine Person sich durch
Kontakt infiziert, indem viral kontaminierte Gegenstiande oder Ober-
flachen bertihrt, und dann Viren durch sekundiren Kontakt mit Mund,
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Nase oder Augen tibertragen und verbreitet werden [5]. Van Doremalen
et al. demonstrierten ein Uberleben der Viren sowohl in Trépfchen als
auch auf Alltagsoberflichen wie Kunststoff, Edelstahl oder Pappe im
Bereich mehrerer Stunden bis Tage [6].

Gemal RKI sind konkret belegbare Fille mit einer Ansteckung
uber unbelebte Oberflachen bisher allerdings nicht dokumentiert.
Andererseits wurde ein Nachweis der Erreger in Stuhlproben einiger
Betroffener berichtet. Ob SARS-CoV-2 fikal-oral verbreitet werden
kann, ist noch nicht abschlieBend geklirt; erste Untersuchungen zei-
gen zumindest eine Ausscheidung [7, 8]. Bezliglich der Gefahr einer
Virusiibertragung z. B. im Rahmen von Nadelstichverletzungen finden
sich noch keine differenzierten Angaben, eine Ubertragung erscheint
indes nicht ausgeschlossen.

2. Infektiositdt

Nur unsicheres Wissen liegt iber die Dauer bzw. Persistenz einer
Infektiositat von erkrankten Personen, Gegenstinden bzw. unbeleb-
ten Oberflachen sowie insbesondere von Leichen vor. Grundsétzlich
werden Coronaviren als strukturbedingt eher umweltlabil eingestuft
[9]. Rabenau und Kollegen untersuchten bereits 2004 die Stabilitat
von SARS-CoV auf Oberflichen unter feuchten und trockenen Umge-
bungsbedingungen und verglichen die Ergebnisse mit anderen human-
pathogenen Viren. SARS-CoV behielt seine Infektiositat bis zu 9 Tage
lang; allerdings variierte die Uberlebenszeit stark in Abhingigkeit des
jeweiligen Milieus (feucht/trocken). Die Arbeitsgruppe fand zudem
heraus, dass eine Inaktivierung bei Behandlung tiber 30 min bei 60 °C
effektiv war [10]. Dass das Corona-Virus auf kontaminierten Objekten
unter kithleren Umgebungsbedingungen linger infektios ist, ist be-
kannt: Mikrobiologen aus Hong Kong konnten hohere Titer auf glatten
Oberflachen langer als 5 Tage bei Umweltbedingungen von 22-25 °C
und einer relativen Luftfeuchtigkeit von 40-50 % nachweisen. Sie dis-
kutierten die Beobachtung, dass in warmen tropischen Erdregionen
endemische Outbreaks bisher ausgeblieben sind, mit dem negativen
Effekt von kithlenden Klimaanlagen und jahreszeitlichen Tempera-
turschwankungen in subtropischen Breiten [11]. Die Stabilitdt des
Coronavirus MERS-CoV unter kontrollierten Bedingungen bei 20 °C
versus 30 °C Umgebungstemperaturen und 30 % resp. 40 % relativer
Luftfeuchtigkeit analysierten 2013 Van Doremalen et al. [12]. Dabei
zeigten sich die Viren umweltresistenter bei niedrigen Temperaturen
und niedriger Luftfeuchtigkeit. Zur Kliarung der Stabilitdt der Viren
auf Edelstahloberflachen verwendeten Casanova und Mitarbeiter zwei
sog. potenzielle Surrogat-Viren, das Gastroenteritis-Virus TGEV und das
Maus-Hepatitis-Virus MHV. Bei 4 °C und niedriger Raumfeuchtigkeit
persistierte das infektiose Virus bis zu 28 Tage lang, die Inaktivierung
erfolgte bei 20 °C schneller als bei 4 °C [13].



Empfehlungen zum Umgang mit dem Verdacht auf COVID-19 53

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass eine abschliefende Bewer-
tung der Erregerpersistenz und somit der Gefdhrdung von handelnden
Personen durch das neue Virus noch nicht méglich ist, und deshalb zum
gegenwartigen Zeitpunkt eher von einer mehrtagigen Persistenz mit
potenzieller Infektiositiat ausgegangen werden muss.

Trotz einer im Vergleich zu den beiden Vorjahren eher schwachen
Grippewelle ist es angesichts der gegenwirtigen Inzidenz von Influenza
derzeit dennoch deutlich wahrscheinlicher, auf einen Patienten mit
Influenza als mit COVID-19 zu treffen [14]. Es stellt sich die Frage, ob
es markante Unterschiede zwischen beiden Infektionskrankheiten gibt.
Erste Studien tiber epidemiologische Hiufigkeiten von Symptomen
bei Patienten mit COVID-19 belegen, dass beide respiratorischen Er-
krankungen hochédhnliche klinische Erscheinungsbilder bieten kénnen.
Die initialen Symptome von COVID-19 entsprechen den allgemeinen
Symptomen einer viralen respiratorischen Infektion. Auch in Hinsicht
auf die Inkubationszeit ergeben sich keine verlasslichen Unterschiede,
wenngleich COVID-19 durchaus spéter klinisch manifest werden kann
[15]. Zu den auffalligen Unterschieden zdhlt die Beobachtung, dass sich
der Zustand bei COVID-19-Patienten oft in der 2. Woche verschlechtert,
wiahrend Erkrankte mit Influenza bereits ab dem 3. Erkrankungstag
einen schweren Verlauf aufweisen kénnen [16]. Zu einer Krankenhaus-
einweisung kommt es in Fallen von COVID-19 ersten Studien zufolge
durchschnittlich nach 9-12,5 Tagen, bei Influenza-Erkrankten ist dies
in der Regel frither der Fall [17]. Die maximale Inkubationszeit fiir
COVID-19 wird nach derzeitigen Angaben des RKI auf bis zu 14 Tage
geschitzt, im Durchschnitt betriagt sie nach Angabe der WHO etwa 5
bis 6 Tage [7, 18]. Der Krankheitsbeginn einer Grippe ist oft rasant
hochfiebrig, der Verlauf einer Influenza ist tendenziell kiirzer, die
Hauptsymptome klingen im Allgemeinen nach ca. 1 Woche ab, aber
insbesondere trockener Husten und Fatigue konnen lang persistieren.
Eine Unterscheidung kann allein anhand der Hauptmerkmale (Fieber
und Husten) nicht getroffen werden [19]. Obwohl es Hinweise fiir eine
vergleichsweise hohere Mortalitat von COVID-19 gibt, ist die Frage nach
der Quote von schwerwiegenden und fatalen Verldufen gegenwirtig
noch nicht serits zu beantworten. Vieles deutet darauf hin, dass die
vermutlich hohe Dunkelziffer inapparent verlaufender, sehr milder
Falle sowie der noch nicht abschétzbare Verlauf bisheriger Fille zu
einer Uberschiatzung der Mortalitat fithren. Interessanterweise schei-
nen im Gegensatz zur Influenza junge Patienten weniger haufig von
schweren Verlaufen betroffen zu sein, dagegen Personen im Alter von
tiber 60 Jahren besonders gefahrdet zu sein [17]. Friithe Infektsympto-
me sind zusammenfassend daher nicht verlisslich geeignet, zwischen
einer Infektion mit dem neuartigen Coronavirus oder einer Influenza
zu unterscheiden.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt kénnen lokale epidemiologische Daten
uber Kontaktrisiken und durchgefiihrte Reisen sehr aufschlussreich
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sein. Gemal aktuellen Angaben des RKI ergibt sich ein begriindeter
Verdacht auf eine Infektion bei Personen mit akuten respiratorischen
Symptomen jeder Schwere oder unspezifischen Allgemeinsymptomen
und zudem einem Kontakt mit einer mit SARS-CoV-2 infizierten
Person bzw. dem Aufenthalt in einem der definierten Risikogebiete.
Zur Einschéatzung, ob im konkreten Fall COVID-19 vorliegen konnte,
muss dementsprechend zunichst gepriift werden, ob sich eine positive
Reiseanamnese bis 14 Tage vor Auftreten der ersten Symptome oder
ein nachvollziehbarer Infektionsweg in den zwei Wochen vor Erkran-
kungsbeginn (Kontakt zu bestédtigtem COVID-19-Fall) ergeben. Bei
Todesfallen muss, diesen Erkenntnissen folgend, gepriift werden, ob
die Person vor ihrem Versterben Symptome eines Infektes der oberen
Atemwege bzw. einer Lungenentziindung geboten hatte. Hierzu zéhlen
in erster Linie trockener Husten und erhchte Temperaturen (tiber 38 °C),
daneben Dyspnoe, abnorme Miidigkeit sowie Gliederschmerzen. Ferner
zeigten sich in den chinesischen Patientenkollektiven Schiittelfrost,
produktiver Auswurf, Kopfschmerzen, Bluthusten sowie Erbrechen und
Durchfall [20-23]. Bei Auftreten grippedhnlicher Symptome gilt, trotz
stark ansteigender Zahlen fiir COVID-19 in Deutschland, derzeit nach
wie vor, dass sehr viel wahrscheinlicher ein anderweitiger Infekt der
oberen Luftwege hierfiir verantwortlich ist. Laut Wochenberichten des
RKI ist die geschitzte Rate von Personen mit einer neu aufgetretenen
akuten Atemwegserkrankung (ARE; akute respiratorische Erkrankung
mit oder ohne Fieber) in der 9. KW 2020 deutlich auf 8,3 % gestiegen
(Vorwoche 7,2 %). Die Rate der grippedhnlichen Erkrankungen (ILI;
influenza like illness, definiert als ARE mit Fieber) ist im Vergleich
zur Vorwoche mit 1,8 % stabil geblieben (Vorwoche: 1,8 %). Das Ge-
samtrisiko fiir COVID-19 bei Symptomen eines grippalen Infekts ist
bezogen auf die Gesamtbevolkerung Deutschlands daher gegenwértig
um Potenzen geringer als andere respiratorische Infekte, soweit keine
anderen Risikofaktoren (Kontakt zu bestitigtem COVID-19-Fall, Reise
in Risikogebiete, usw.) vorliegen [24]. Mit zunehmender Ausbreitung
der Erkrankung tritt eine positive Reiseanamnese fiir einen moglichen
Infektionsverdacht zunehmend in den Hintergrund, da die Wahrschein-
lichkeit anderweitiger Infektionswege zunimmt.

3. Empfehlungen

Die Autoren schlieflen sich ausdriicklich der Meinung des Royal
College of Pathologists an, wonach eine generelle Indikation zur Ob-
duktion bzw. einer klinisch-pathologischen Obduktion bei gesicherter
Corona-Infektion unter Nutzen-Risiko-Abwigung nicht gegeben ist
[25]. Gemal der aktuellen Stellungnahme wird COVID-19 zur Hazard
Group 3 gezéhlt und steht somit in einer Reihe mit bspw. HIV, TBC,
MERS, SARS, Dengue-Fieber und Hepatitis B bis E. Da von einem &hn-
lich hohen Ubertragungsrisiko per inhalationem wie bei TBC und héher
als bei Anthrax ausgegangen wird, und konkrete Transmissionsraten



Empfehlungen zum Umgang mit dem Verdacht auf COVID-19 55

fir COVID-19 noch unklar sind, sollte tiber die Durchfiihrung einer
Obduktion bei unklaren Verdachtsfillen differenziert und fallweise
entschieden werden. Eine vorangestellte selektive postmortale Proben-
entnahme zur Sicherung der Diagnose mittels geeigneter molekular-
genetischer Verfahren sollte zumindest in unklaren Fallen ernsthaft
in Erwagung gezogen und nach Moglichkeit kurzfristig vorgenommen
werden. In Fallen, in denen eine gerichtliche Obduktion als notwendig
angesehen wird, miissen dann die nach jeweils aktualisiertem Stand
des Wissens erforderlichen Sicherheitsvorkehrungen zu gewahrleisten
sein, die im Nachfolgenden detailliert erértert werden sollen. Generell
gilt hierbei, so wenig und so gut geschultes Personal wie moglich in die
Probengewinnung bzw. Obduktion miteinzubeziehen. Fiir dringliche,
dabei nicht-forensische Falle (z. B. Abklarung neuartiger Symptome, be-
sonders vulnerable Kontaktpersonen, essentielle Probengewinnung fiir
kurative Forschungsansitze) sollten gleichermafien eine eingeschriankte
postmortale Probenentnahme bzw. eine Reduktion von Préparations-
maBnahmen auf das Notwendigste erwogen werden.

3.1 Allgemeine SchutzmaBnahmen

Die allgemeinen SchutzmafBnahmen entsprechen den Empfehlungen
zum Umgang mit infektiosen Leichen im Allgemeinen, zu welchen be-
reits unter verschiedenen Aspekten publiziert wurde [26-31].

Diese beinhalten:

— Funktionsbereichskleidung (Strafenkleidung gesondert aufbewah-
ren), idealerweise mit Schleusentrennung

— Spezielle Schuhe, ggf. zusatzlich Einmal-Schuhiiberzieher

— Wasserdichte Schutzkleidung bzw. -bedeckung (Kunststoffschiirze,
Unterarmschutz)

— Schutzbrille oder Visier mit seitlicher Abdeckung

— Kopfbedeckung

— Atemschutzmaske (min. FFP2, resp. N95)

— Schnittfeste Handschuhe zusétzlich zu zwei Lagen wasserdichter
Handschuhe

— Logbuch

Im sog. Logbuch wird das Betreten von Rédumlichkeiten durch
Personen mit den jeweiligen Zeitpunkten festgehalten. Neben der Do-
kumentation fihrt dies zur Reduktion von Durchgangsverkehr und
Keimverschleppung durch Personen ohne zweckgebundenen Aufent-
haltsgrund (,,Sektionssaaltouristen®).

Zur Durchfiihrung einer Obduktion bei einer nachgewiesen infek-
tiosen Leiche sollte idealerweise ein separater, d. h. isolierter Hochri-
sikosaal benutzt werden, der speziell fiir luftiibertragene Infektionen
(AII(Airborne Infection Isolation)-Saal) geeignet ist. Ein solcher Raum
besitzt ein Beliiftungssystem mit Unterdruck, einen min. 6-maligen
Luftwechsel pro Stunde und geeignete Entliiftungsfilter. Wahrend der
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Obduktion sollten die T{iren zum Raum geschlossen bleiben. Allerdings
wird ein solcher Hochrisikosaal fiir Obduktionen der Risikogruppe 3
(Hazard group 3) nicht als obligatorisch angesehen [25]. In jedem Fall
sollte ein separater Obduktionssaal mit ausreichend Platz sichergestellt
werden. Die Obduktion muss so geplant werden, dass alle notwendigen
Ausristungsgegenstiande im Sektionsbereich bereitliegen.

3.2 Spezielle Sektionspraktiken

Prinzipiell sollten die Entstehung von Aerosolen vermieden und
das Risiko von Verletzungen durch PraparationsmaBnahmen (Stich /
Schnittverletzungen, etc.) reduziert werden:

— Minimierte Manipulation / Bewegung des Leichnams

— Moglichst stumpfes Praparieren oder Scherenpriaparation

— Verwendung von Scheren mit abgerundeten Spitzen (Doppel-Stumpf)
— Umgehende Aufnahme und Entsorgung von Flissigkeiten mittels

Zellstoff
— Verwendung einer Handsédge zur Schidel6ffnung (oszillierende Sage

nur, wenn eine ausreichende Absaugleistung gesichert ist)

Es wird auflerdem empfohlen, Einmal-Materialien zu benutzen (be-
achte MaBnahmen zur Materialentsorgung, s. u.).

3.3 Gewinnung von Untersuchungsmaterial, selektive
postmortale Probenentnahme

Sollte eine selektive postmortale Probenentnahme zur Bestatigung
der Diagnose COVID-19 entschieden worden sein, beinhaltet diese
jeweils zumindest zwei Abstriche (sog. Virustupfer mit VITM (viral
transport medium) [32] bzw. UTM (universal transport medium))

— des Naso- und Oropharynx,

— der unteren Atemwege: Tiefer Trachealbereich und soweit moglich,
— des Bronchialbaums,

— des Rektums

sowie zusitzlich

— Lungengewebe (ggf. Headspace).

Samtliche Proben sind eindeutig zu beschriften und in bruchfesten
AuBenbehiltnissen zu transportieren.

Bei gerichtlichen oder klinisch-pathologischen Obduktionen (s. 0.)
konnen zusétzliche Proben fiir die Untersuchung auf andere virale
oder bakterielle Atemwegskeime entnommen werden. Zudem sind
zusitzlich zum Standardverfahren einer Leichentffnung ausreichend
Gewebeproben aus sdmtlichen Lungenlappen, ggf. aus Bereichen der
oberen Atemwege und anderen auffilligen Organen fiir weitergehende
Untersuchungen zu entnehmen. Wichtig ist, darauf zu achten, dass die
fiir eine Virusdiagnostik mit molekularbiologischen Methoden vorge-
sehenen Gewebeproben nicht in Formalin gelagert werden dirfen, da
hierdurch eine Inhibition ausgelost wird.
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3.4 Desinfektion

Kampf et al. zufolge reduziert eine Oberflachendesinfektion mit
0.1 % Natriumhypochlorit oder 62-71 % Ethanol das COVID-19-Trans-
missionsrisiko innerhalb einer Minute erheblich [5]. Generell sind Pra-
parate und Mischungen zur Desinfektion mit der Deklaration ,,begrenzt
viruzid“, ,,begrenzt viruzid plus“ sowie ,viruzid“ fiir Reinigungsma@-
nahmen geeignet. Eine Ubersicht tiber die in Deutschland erhiltlichen
Praparate zur Hand-, Flachen- und Instrumentendesinfektion liefert
die Website www.desinfektionsmittelliste.de [33].

3.5 Quarantine, Management von Kontaktpersonen

Bei der klinisch-rechtsmedizinischen Untersuchung sollte analog
zu den Sicherheitsbestimmungen in der Krankenversorgung nach
Riicksprache mit dem Gesundheitsamt immer dann eine 14-tagige
Quarantine post expositionem erwogen werden, wenn durch fehlende
Einhaltung der gebotenen SchutzmaBinahmen oder infolge unvorher-
sehbarer Ereignisse das Ubertragungsrisiko bei Kontakt mit infizierten
Personen als hoch eingestuft wird. Dies kann z. B. der Fall sein, wenn
infizierte Personen klinisch-rechtsmedizinisch ohne Schutzmaske und
Schutzbrille kérpernah untersucht werden, und der Untersucher z. B.
durch Hustenattacken moglicherweise infektiosen Partikeln ausgesetzt
wurde. Auch anderweitige enge Kontakte zu bestétigten COVID-19-Er-
krankten im Rahmen klinisch-rechtsmedizinischer Untersuchungen
oder liangerer Gesprache in einem Abstand von weniger als 2 m — ohne
verwendete Schutzausriistung — konnen zu diesen MaBnahmen Anlass
geben. Ahnlich sollte verfahren werden, wenn sich z. B. im Rahmen einer
Obduktion verspritzte Sekrete (z. B. bei Benutzen einer oszillierenden
Siage) nachtriglich als von einem SARS-CoV-2-positiven Leichnam
stammend erweisen. Bei Einhalten der oben skizzierten Sicherheits-
mafBnahmen und komplikationsfreiem Ablauf der rechtsmedizinischen
Untersuchungen beschrénken sich die weiteren MaBnahmen auf die
eigenverantwortliche Beobachtung neu auftretender Symptome und ggf.
die Einleitung weiterer diagnostischer Malnahmen. In den Fillen, in
denen ein hohes Infektionsrisiko anzunehmen ist, sollte 1t. Risikobulletin
des RKI wahrend der 14-tdgigen Quarantiane ohne Nachweis einer
aktuellen COVID-19-Erkrankung eine Gesundheitsiiberwachung auf
folgende Weise erfolgen:

— Téaglich zweimaliges Messen der Korpertemperatur
— Dokumentation moglicher Symptome
— Dokumentation weiterer Kontaktpersonen

Als gering wird das Risiko eingeschétzt, wenn lediglich ein Raum-
aufenthalt (Arbeitsplatz, Konferenzraum, etc.) mit einem bestétigten,
lebenden COVID-19 Patienten dokumentiert ist, jedoch kumulativ kein
mindestens 15-miniitiger enger Kontakt (face-to-face) stattgefunden
hat. Ein niedrigeres Ubertragungsrisiko wird z. B. Personal zugerechnet,
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welches sich ohne Anwendung angemessener SchutzmafBnahmen (Be-
kleidung, Mundschutz) im Raum mit einer Leiche aufgehalten hat, bei
welcher COVID-19 bestatigt wurde, soweit kein direkter ungeschiitzter
Kontakt mit der Leiche, deren Korperfliissigkeiten oder -geweben statt-
gefunden hat. Dennoch sollten auch diese Kontaktpersonen namentlich
registriert werden (vgl. Logbuch).

3.6 Materialentsorgung

Die Entsorgung muss entsprechend der Abfallschliisselnummer
180103 der LAGA (Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft Abfall) erfol-
gen. Diese sieht vor, aufgrund ihres Gefahrdungspotenzials infektiose
Abfille in den dafiir zugelassenen Behiltern unmittelbar am Ort ihres
Anfallens in reillfesten, feuchtigkeitsbestindigen und dichten Behalt-
nissen zu sammeln. Demnach ist ein Verdichten oder Zerkleinern der
Abfélle nicht zuldssig. Nach VerschlieBen sollten die Behélter nicht mehr
ohne Aufwand getéffnet werden kénnen und der Entsorgung zugefiihrt
werden. Alle Behélter miissen zudem den Transportvorschriften des Ge-
fahrgutrechts entsprechen. Eine korrekte Kennzeichnung des Behalters
ist daher unerlésslich. Die Behalter miissen in Abfalllagerrdumen mit
ausreichender Liiftung und Kiihlung unter Vermeidung von Gasbildung
gelagert werden. Die Vernichtung erfolgt in zugelassenen Abfall- bzw.
Klinikmillverbrennungsanlagen [34].

4. Anpassung des Infektionsschutzgesetzes

Die Meldepflicht nach Infektionsschutzgesetz (§6 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 und §7 Absatz 1 Satz 1) ist per Verordnung auf COVID-19
ausgedehnt worden [35]. Hierbei wird u. a. die Pflicht zur namentlichen
Meldung beim Gesundheitsamt bei Verdacht, Erkrankung und Tod mit
Bezug zu Infektionen geregelt. Eine Besonderheit ist hierbei, dass in
Abweichung von § 8 Abs. 3 Satz 2 des Infektionsschutzgesetzes fiir
COVID-19 die Erkrankung auch dann zu melden ist, wenn der Verdacht
zuvor bereits gemeldet wurde. Dem Gesundheitsamt muss gleichsam
mitgeteilt werden, wenn sich der Verdacht nicht bestatigt.

Das Infektionsschutzgesetz ersetzte im Jahr 2001 das Bundesseu-
chengesetz. Anders als in diesem (§ 32 Abs. 3 BSeuchG) ist im Infek-
tionsschutzgesetz die besondere Sektionsform der ,,Seuchensektion“
nicht mehr vorgesehen.

5. Institutionelle Vorbereitung (preparedness) hinsichtlich pandemischer
Ereignisse

Beztiglich Auswirkungen einer Pandemie auf das eigene Institut
wird das Merkblatt Betriebliche Pandemieplanung des Bundesamtes
fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe empfohlen [36]. Im
Bundesgesundheitsblatt wurde im Rahmen des Leitthemas ,,Pandemien
Lessons Learned“ von 2010 ein Test des ECDC (European Centre for
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Disease Prevention and Control) zur Erfassung der lokalen Vorberei-
tung (preparedness) hinsichtlich moderater und schwerer Pandemien
veroffentlicht. Hierbei sei grundsétzlich von einem Krankenstand der
eigenen Beschéftigten von 20-30 % tiber einen Zeitraum von 2-3 Wochen
auszugehen [37]. Eine Reihe von Fragestellungen dieses Tests sind direkt
oder in abgewandelter Form auf rechtsmedizinische Kompetenzen und
Dienstleistungen zu tibertragen:

1. Existiert eine Notfallplanung (continuity planning) zur Aufrechter-
haltung nicht-pandemieabhingiger Kernaufgaben, und sind diese
bei signifikant hohem Krankenstand zu gewéhrleisten? Zu bedenken
sind hierbei beispielsweise die Unterstiitzung besonderer Gruppen
und Bedirfnisse (Kinderschutz, Opferambulanzen, Rechtspflege)
sowie Vorratshaltung und Qualitatssicherung im Institut.

2. Welche indirekten Auswirkungen sind durch Schliefung von Schulen
und Kinderbetreuungseinrichtungen fiir das Institut zu erwarten?

3. In welcher Form sind rechtsmedizinische Institute und Einrich-
tungen hinsichtlich der Ressourcenverteilung (Schutzausriistung,
Desinfektionsmittel) im Vergleich zur klinischen Patientenversorgung
berticksichtigt?

4. Wie werden lokale Bestattungsunternehmen mit einer erh6hten An-
zahl Verstorbener iiber einen langeren Zeitraum bei gleichzeitigen
Qualitatsanspriichen von Angehorigen zurechtkommen?

Fir die Zeit nach dem Abebben des akut pandemischen Verlaufes und
einer , Riickkehr zum Normalen*“ empfehlen die Autoren der vorliegenden
Arbeit eine (selbst-)kritische riickschauende Aufarbeitung hinsichtlich
der Krisenreaktion, wie sie bspw. im Nachgang zur HIN1-Pandemie
2009 bereits erfolgte [38, 39].

6. Kontaktlisten, Informationen

Pandemiepléne der Bundeslander: [40].

Nationaler Pandemieplan: [41, 42].

Pandemieplan der World Health Organization: (WHO) [43].
Ubersicht Fliachen- und Instrumentendesinfektion: www.desinfek-
tionsmittelliste.de [33].

Ministerien und 6ffentliche Stellen:

— Robert Koch-Institut: www.rki.de [44]

— Bundesministerium fiir Gesundheit: www.bundesgesundheitsminis-
terium.de [45]

— Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe: www.
bkk.bund.de [36]

— Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization): www.
who.int [46]

— Centers for Disease Control and Prevention (National, US): www.
cdc.gov [47]
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— European Centre for Disease Prevention and Control (International,
Europa): www.ecdc.eu [48]

Zusammenfassung

Im Dezember 2019 wurde erstmals tiber Infektionen von Menschen mit dem neuartigen
Coronavirus SARS-CoV-2 in Hubei, China, berichtet. Bis zum Marz 2020 hat sich rasch
eine Pandemie mit Infizierten in mittlerweile tiber 100 Lindern entwickelt. Die rapide
Ausbreitung stellt Politik, Gesundheitssytem und Wirtschaft vor neue Herausforderungen.
Aktuell gibt es noch keine gesicherten Zahlen zu Infektiositat und Mortalitat. Dennoch ist
mit einer weiteren Verbreitung und demnach mit notwendigen Untersuchungen von Ster-
beféllen von COVID-19 bzw. mit SARS-CoV-2 infizierten Personen, auch in Deutschland,
zu rechnen. Ebenso kann die klinisch-rechtsmedizinsche Untersuchung von Infizierten
notwendig werden. Deshalb wird eine Konfrontation der Rechtsmedizin und der Pa-
thologie mit dem Virus nicht zu vermeiden sein. Im Hinblick auf diese Herausforderung
erfolgt eine Analyse des gegenwértigen Wissensstandes und eine Positionierung zu den
hierfiir angemessenen Sicherheitsvorkehrungen. Dabei wird ausdriicklich die Uberzeugung
vertreten, dass eine ,klassische Obduktion“ mit Eréffnung aller drei Kérperhohlen bei
Verstorbenen mit bereits bestatigter COVID-19-Diagnose unter den derzeitigen Bedingunen
nicht indiziert ist. In Fallen unklarer Diagnose mit jedoch begriindetem Verdacht auf
eine Corona-Infektion wird eine selektive Probenentnahme (Abstriche, Organproben)
zur PCR-Analyse nach vorheriger Riicksprache mit einem erfahrenen Virologen empfoh-
len. Gerichtliche Leichenoéffnungen oder klinisch-pathologische Sektionen sollten nur
ausnahmsweise und fallorientiert erfolgen, wenn sich aus der autoptisch zu sichernden
Todesursache medizinische oder rechtliche Konsequenzen ergeben konnten. Fiir diese
Einzelfalle sowie zum Vorgehen zur Diagnosesicherung werden eine Zusammenfassung
der derzeitigen Empfehlungen iiber die Sicherheitsvorkehrungen und das Procedere zur
Probengewinnung vorgestellt, die eine Kontamination des medizinischen Personals und
damit das Infektionsrisiko minimieren sollen.

Schliisselworter: Corona-Virus — Gerichtliche Leichentffnung — Klinische Sektion —
Probengewinnung — Infektionsschutz

Current recommendations for suspected or confirmed cases of COVID-19
in forensic and pathological examinations

Abstract

Since the first reports on patients with a new variant of a severe acute respiratory
syndrome in Hubei, China, in December 2019, infections with the new corona virus SARS-
CoV-2 have increased to become a pandemic until March 2020 with infected patients in
more than 100 countries. The rapid spread of the virus continues to pose great challenges
on politics and societies in general. Despite a current lack of conclusive data on infectivity
and mortality, further spreading of the virus, increasing numbers of hospitalized patients,
and ultimately of deaths due to COVID-19/SARS-CoV-2 have to be expected. Thus, forensic
experts as well as pathologists are likely to be confronted with the necessity of autopsies and
clinical examinations in cases of proven or suspected infections with COVID19/SARS-CoV-2.
In view of the challenges associated with these tasks, an analysis of the current state of
knowledge and a policy recommendation for necessary safety standards was carried out.
While medicolegal autopsies and clinical pathological autopsies may have to be performed
based on a given case setting, e. g., when exacted by legal requirements, the authors expressly
declare their conviction, that a classical autopsy on a pathological basis with examination of
all cavities is not indicated in cases with proven COVID-19/SARS-CoV-2 infection. In cases
of suspected infections a selective sampling procedure may be employed after consulting
the respective virology units.

Based on the current state of knowledge, we present recommendations pertaining
to safety precautions and procedural aspects of full body autopsies as well as selective
sampling and examinations enabling a minimization of contamination and infection risks
for the medical personnel.
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