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1. Abstrakt

1.1 .Deutsch

Die jadhrliche Anzahl der in der Bundesrepublik Deutschland versterbenden Personen betragt
etwa 868.000. Alle damit zusammenhédngenden Parameter, wie der Todeseintritt, die Todesart
und die Todesursache werden auf der Grundlage bestehender Gesetze in jedem Fall durch einen
approbierten Arzt festgestellt und entsprechend notiert. Der klinischen Obduktion fallen als
postmortale diagnostische Methode vielfdltige Aufgaben zu, die wichtige Grundlagen fiir
weitere Prozeduren darstellen: Nicht nur zur Feststellung von Todesursache und —art, zur
Erkennung von Kausalketten, sondern auch zur Qualitétssicherung fiir Diagnostik und Therapie
ist die klinische Obduktion ein niitzliches Werkzeug.

Die vorliegende Arbeit widmet sich der Analyse von 319 Patienten (retrospektiv), die in den
Jahren 2008 - 2010 am pathologischen Institut des Campus Benjamin Franklin der Charité-
Universitidtsmedizin Berlin obduziert wurden.

Ziel dieser Arbeit ist der prozentuale Vergleich klinisch versus pathologisch gestellter

Diagnosen bei den am haufigsten vorkommenden Herz-, Kreislauf- und Lungenerkrankungen



der vorliegenden Félle des Instituts. Aber auch der Vergleich der eigenen Ergebnisse mit den
Ergebnissen anderer nationaler und internationaler Studien.

Als Grundlage der vorliegenden Arbeit dienten die Obduktionsakten mit den vollstindigen
pathologischen Befunden der Obduktionsberichte und Sektionsprotokolle des pathologischen
Institutes und die jeweils elektronisch angelegten klinischen Akten der Patienten in den anderen
Kliniken des Campus, die die zu Lebzeiten erhobenen klinischen Diagnosen aufzeigten.

Aus den fiinf am hdufigsten vorkommenden Subgruppen der Lungenerkrankungen resultiert,
dass unsere Beobachtungen sich in die Reihe der verschiedenen Studien der Vorjahre bei den
Erkrankungen der Pneumonien und der Bronchitiden einreihen lassen.

Aus den fiinf am hiufigsten vorkommenden Subgruppen der Herzkreislauferkrankungen im
pathologischen Institut der Charit¢é der vorliegenden Arbeit, resultiert, dass unsere
Beobachtungen sich in die Reihe der verschiedenen Studien der Vorjahre bei den Erkrankungen
der atherosklerotischen Herzkrankheit und des alten Myokardinfarktes einreihen lassen. Diese
Erkrankungen des Herzkreislaufsystems zeigen insgesamt hohe Raten fehlender
Ubereinstimmung: 78 % bei der atherosklerotischen Herzkrankheit und 43,5 % in der
Subgruppe der alten Myokardinfarkte.

Trotz laufender Weiterentwicklung und technischer Verbesserung der klinischen
Untersuchungsmoglichkeiten mit hochmodernen bildgebenden Verfahren und endoskopisch
gestiitzter Biopsietdtigkeit als invasives Verfahren kann auf eine Obduktion und den damit
verbundenem Erkenntnisgewinn nicht verzichtet werden. Studien von z.B. CABOT und GALL
zeigen, dass trotz Einsatz hochmoderner technischer Apparate die Rate der Fehldiagnosen nicht
abnimmt. Auch die Tatsache, dass trotz immer besserer Moglichkeiten moderner diagnostischer
Verfahren, unverdndert ca. 10 % Fehldiagnosen mit klinischer Relevanz auftreten, zeigt, dass
die Individualitit jedes Patienten und die der Medizin innewohnende Unsicherheit einer

Standardisierung in der Medizin somit Grenzen setzt.

1.1 . Englisch

In the Federal Republic of Germany about 860,000 people pass away yearly. All parameters,
like the death entry and the cause of death are ascertained on the basis of existing laws, in any
case a qualified doctor describes this parameters. The autopsy shows important bases for other
procedures: Not only for the cause of death, to the recognition of causal chains, but also to the

quality assurance for diagnostics and therapy.



The present work devotes itself to the analysis of 319 patients who has been autopsied in the
years 2008 - 2010 in the pathological institute of the campus Benjamin Franklin Charité-
Universitidtsmedizin in Berlin.

The aim of this study is the comparison of clinical versus pathological diagnoses in the most
prevalent cardiovascular and pulmonary diseases of the present cases of the institute, including
also the comparison of own results with the results of other national and international studies.
The autopsy, including the complete pathological findings of the autopsy reports and section
protocols of the pathological institute as well as the electronically created clinical files of the
patients in the other clinics of the campus, which showed the clinical diagnoses collected
during life, served as basis for this work.

The result of the most frequent subgroups of lung diseases in our observations can be classified
in the same range in comparison to the different studies of the previous years: especially in
diseases of pneumonia and bronchitis.

The most frequent subgroups of cardiovascular diseases in pathological institute of the Charité
of the given work are showing results that our comparison can be also included in a number of
different studies of the previous years. These diseases of the cardiovascular system present high
rates of mismatch: 78 % in atherosclerotic heart disease and 43.5 % in the subgroup of old
myocardial infarction.

The development and technical improvement of the clinical investigation possibilities for
example endoscopically assisted biopsy activity as an invasive procedure, can not be comparisd
to the autopsy. Studies by CABOT and GALL for example show that the rate of misdiagnosis
does not decrease. The fact that, despite the ever-widening possibilities of modern diagnostic
procedures, about 10 % of misdiagnoses with clinical relevance still occur, shows that the
individuality of each patient and the inherent uncertainty of standardization in medicine limits

thus places.

2. Einleitung

,Bereits seit Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts versucht man mittels Aufarbeitung von
Sektionsprotokollen Klarheit iiber das Krankheits- und Sterbegeschehen, sowie die Sicherheit
der klinischen Diagnosen zu erlangen.* (1)

In unserer Zeit ist die moderne Medizin durch einen sehr rasanten Erkenntnis— und

Methodenfortschritt gekennzeichnet. Es kommen immer wieder neue und ,bessere*



diagnostische und therapeutische Verfahren zur Anwendung. Diskrepanzen zwischen den
autoptisch gestellten Diagnosen und den klinisch gestellten Diagnosen zeigen jedoch immer
wieder den Wert der Obduktionsdiagnostik in der Pathologie aber auch Rechtsmedizin. Auch das
Qualitditsmanagement findet immer hohere Beachtung und Anerkennung. Der klinischen
Obduktion fallen als postmortalen diagnostischen Methode vielfdltige Aufgaben zu, die wichtige
Grundlagen fiir weitere Prozeduren darstellen: Nicht nur zur Feststellung von Todesursache und
—art und zur Erkennung von Kausalketten, sondern auch zur Qualitdtssicherung fiir Diagnostik
und Therapie ist die klinische Obduktion ein niitzliches Werkzeug.

Dass die Obduktion bei der Bestimmung der Todesursache anderen Verfahren wie der
Labordiagnostik, radiologischen oder endoskopischen Verfahren iiberlegen ist, besteht kein

Zweifel.

Die jahrliche Anzahl der in der Bundesrepublik Deutschland versterbenden Personen betragt
etwa 868.000. Alle damit zusammenhidngenden Parameter, wie der Todeseintritt, die Todesart
und die Todesursache werden auf der Grundlage bestehender Gesetze in jedem Fall durch einen
approbierten Arzt festgestellt und entsprechend notiert.

Diese Daten werden aufgezeichnet und statistisch ausgewertet. Ziel der offiziellen
Todesursachenstatistik ist die Abbildung der gesundheitlichen Lage der Bevdlkerung. Aus den
gewonnenen Erkenntnissen wird die Grundlage fiir gesundheitspolitische Entscheidungen sowie
fiir Ansédtze praventiver und medizinisch-kurativer MaBBnahmen gebildet.

Die Rechtsgrundlagen sind zu jeder Zeit einsehbar. Die Rechtslage im Obduktionswesen ist nach
wie vor unsicher, liickenhaft und uneinheitlich. Die Obduktion des menschlichen Korpers reicht

mit thren Wurzeln 3500 Jahre in die Geschichte zuriick.

Zu Recht spielt die Obduktion eine wichtige Rolle bei der Qualitdtssicherung, der Arbeit der
beteiligten Arzte sowie der offiziellen statistischen Erhebungen. Sie dient gleichsam einem
direkten Feedbacksystem, wenn die praxisnahen und -relevanten Ergebnisse direkt die
beteiligten Arzte erreichen.

Wesentliche Kriterien der Qualitétssicherung der medizinischen Betreuung sind die Validitdt und
Reliabilitdt von Krankheits- und Todesursachenstatistiken. Anhand der Obduktionsergebnisse,
welche die mit pathologisch-anatomischen Verdnderungen einhergehenden Krankheitsprozesse
objektivieren, konnen die zu Lebzeiten gestellten Diagnosen kritisch iiberpriift und je nach
Ergebnis bestétigt, erginzt oder widerlegt werden. Der Erfolg und die unerwiinschten Wirkungen

verschiedener Therapieansidtze konnen durch eine Obduktion objektiviert werden - von
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besonderem Interesse auch im Rahmen klinischer Studien. Und nicht zuletzt ist die Teilnahme an
Obduktionen und an den makroskopischen Falldemonstrationen Teil des Medizinstudiums.

Diese Aussagemoglichkeiten der klinischen Obduktionen werden in der Bundesrepublik
Deutschland leider durch eine Tatsache eingeschrinkt: die permanente Riickldufigkeit der
Obduktionsfrequenzen.

,Die klinische Sektion ist die letzte drztliche Handlung zugunsten der Patienten und der
Allgemeinheit.“ (1) ,,Zahlreiche Studien belegen seit Jahren den unumstrittenen Wert der

Obduktionen.* (2)

Die vorliegende Arbeit widmet sich einer Analyse der Obduktionsbefunde der am
pathologischen Institut des Campus Benjamin Franklin in den Jahren 2008 - 2010 obduzierter
Patienten im Vergleich zu den klinischen Diagnosen. Der Schwerpunkt liegt im

Ubereinstimmungsgrad der gestellten Diagnosen.

3. Wissenschaftliche Grundlagen

., Hic est locus, ubi mors vitae succurere gaudet.
Das ist der Ort, an dem der Tod mit Freude dem Leben zu Hilfe eilt. *

- unbekannt -

3.1. Definitionen und allgemeine Grundlagen der Obduktion

,Das Gebiet Pathologie umfasst die Erkennung von Krankheiten, ihrer Entstehung und ihrer
Ursachen durch die morphologiebezogene Beurteilung von Untersuchungsgut oder durch
Obduktion und dient damit zugleich der Beratung und Unterstiitzung der in der Behandlung
titigen Arzte.“ (3)

,Liegt eine innere Leichenschau nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten vor und
werden die Organe dem Kliniker vom Pathologen vorgefiihrt, handelt es sich um eine Obduktion
(obducere, lat.= vorfiihren). (4)

Immer noch wird hiufig die Pathologie in erster Linie mit Sektionen assoziiert, obwohl diese in
ithrem Arbeitsalltag mittlerweile eine untergeordnete Rolle spielen. Ausschlaggebend ist vor

allem die Zunahme der histopathologischen Anfragen, aber auch die in den letzten Jahrzehnten
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stark riicklaufige Sektionsfrequenz. ,,Dies liegt z.T. am mangelnden Interesse der Kliniker, die
sich dank der enormen Fortschritte der apparativen Untersuchungsverfahren (z.B. Bildgebung)
ihrer Diagnosen so sicher sind, dass ihnen eine sektionspathologische Uberpriifung entbehrlich
erscheint, z.T. auch am fehlenden Einverstindnis der Angehorigen, obwohl Sektionen weder

Aufbahrung noch Bestattung der Verstorbenen beeintrichtigen.” (5)

,Irotzdem hat die Sektion ihre traditionelle Rolle in der Qualitidtskontrolle der klinischen
Diagnostik nicht verloren. Unter den verschiedenen Sektionstypen (z.B. nach dem
Bundesseuchengesetzt bei Verdacht auf eine meldepflichtige ansteckende Erkrankung oder
versicherungsinduziert zur Kldrung finanzieller Anspriiche) steht die sog. klinische Sektion bei
weitem im Vordergrund. Bei ihr gehtes um die Aufklirung von Todesursache und
Erkrankungen des Verstorbenen. Im Gegensatz dazu gehoren forensische Obduktionen, welche
der Aufkldrung einer Straftat (z.B. Mord) dienen, in den Zustindigkeitsbereich der
Rechtsmedizin.* (5)

Das Altersspektrum der Autopsien hat sich insgesamt in den letzten Jahren verlagert: weg vom
Ende der natiirlichen Lebenspanne hin zu ihrem Anfang, d.h. in den Bereich der tot Geborenen
(prd- und perinatal). Bei den sog. fetalen Obduktionen geht es aber auch um die Aufklarung

von Erkrankungen wie z.B. Fehlbildungen im Rahmen von anderen Grunderkrankungen.

,Vor den sektionsprozeduralen Reformen Rudolf Virchows beschrdnkte sich der Pathologe bei
Sektionen auf die den Kliniker interessierenden Aspekte. Aber erst ab ca. 1875, d.h. nach
Durchsetzung der Reformen (u.a. Einfilhrung der standardisierten Sektion, welche in fester
Reihenfolge alle Organe des Korpers begutachtet), konnte die Leichenschau ihre enorme
Bedeutung im Rahmen der Qualititskontrolle der damals noch primitiven medizinischen
Diagnostik gewinnen. Nachdem {iber 100 Jahre spiter die enormen Fortschritte der bildgebenden
Diagnostik es dem Arzt erlauben, mit hoher Auflosung auch in die entferntesten Winkel der
Korpers zu schauen, konzentriert sich der sezierende Pathologe wieder mehr auf die klinischen

Vorgaben trotz Beibehaltung der standardisierten Vorgehensweise.” (5)

Die Pathologie wird hdufig noch in erster Linie mit Obduktionen assoziiert. In Wirklichkeit
jedoch steht Diagnostik im Rahmen der Krankenbehandlung im Mittelpunkt der Tatigkeit.
Untersucht wird dabei Material, das dem Korper des Patienten bei Operationen oder Biopsien
bzw. Punktionen (diagnostische Materialentnahmen) entnommen und in das pathologische

Institut zur weiteren Diagnostik gebracht wird.

12



,Nach der Art des zugesandten Materials unterscheidet man zwischen zytologischer und
histologischer Diagnostik. In der zytologischen Diagnostik besteht das Material aus einzelnen,
aus ihrem Gewebeverband herausgelosten Zellen. Demgegeniiber hat es die histologische
Diagnostik mit intakten Zellverbanden, d.h. regelrechten Gewebeproben zu tun. Sowohl in der
zytologischen als auch der histologischen Diagnostik wird das Material zur besseren

Erkennbarkeit der diagnostisch relevanten Strukturen fixiert und geférbt.” (5)

Der Pathologe bedient sich zur Diagnostik einer Reihe von Methoden. Nach der
makroskopischen Betrachtung steht im weiteren Zentrum die mikroskopische Untersuchung. Ist
jedoch eine sichere und vollstindige Beurteilung mit {iblicher Mikroskopie nicht méglich - was
vorkommen kann - stehen eine Reihe von noch weiteren diagnostischen Spezialtechniken zur

Verfligung u.a. die Immunhistologie, die Molekularpathologie, und die Elektronenmikroskopie.

,Einen diagnostischen Sonderfall bildet die Schnellschnittdiagnostik, bei welcher unter hohem
Zeitdruck — typischerweise wird bis zum Eintreffen der pathologischen Beurteilung eine
Operation unterbrochen — eine feingewebliche histologische Diagnose erstellt wird.” (5) Die
Fragestellung der Chirurgen bezieht sich dann meist auf die Eigenschaften eines operierten
Tumors, dessen Vorhandensein und der Eindringtiefe. Haufig, besonders in der
Tumordiagnostik, ist der pathologische Befund entscheidend, d.h. allen anderen diagnostischen

Verfahren tiberlegen.

Die Pathologie ist immer dann an erster Stelle, wenn es um Erkrankungen mit morphologisch
oder molekularbiologisch nachweisbaren Verdnderungen geht. ,,Aber auch bei Erkrankungen,
die mit morphologischen, unter dem Mikroskop sichtbaren Verdnderungen einhergehen, kann

die pathologische Diagnose Einschrinkungen unterliegen.* (5)

,»S0ll eine Obduktion durchgefiihrt werden, dann liegen die Aufgaben einer Anleitung zur

Durchfiihrung von Obduktionen in einer

* Orientierungshilfe
» Angemessenen Gesundheitsversorgung
(Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge)

* Zusatzinformation in spezifischen klinischen Situationen.* (6)
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Allgemein ist durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften folgendes deutschlandweit festgelegt worden: ,,Als menschliche Leiche gilt
der Korper eines Verstorbenen, solange der gewerbliche Zusammenhang infolge Faulnis noch
nicht aufgehoben ist (Skelette oder Skelettteile gelten nicht mehr als Leichnam). Als Leichnam
gilt ferner jedes Lebendgeborene unabhidngig vom Geburtsgewicht, wenn nach der Trennung
vom Mutterleib mindestens eines der Lebenszeichen vorgelegen hat: Herzschlag, Pulsieren der
Nabelschnur, natiirliche Lungenatmung. Eine Totgeburt liegt dann vor, wenn das Neugeborene
nach der Trennung vom Mutterleib keines der Lebenszeichen, jedoch ein Gewicht von
mindestens 500 g aufweist. Unter dieser Voraussetzung gilt auch ein Totgeborenes rechtlich als

Leiche, woraus sich die Pflicht zur Durchfiihrung der Leichenschau ergibt.” (7)

Eine Autopsie bei Erwachsenen dauert, sofern keine erschwerenden Umstinde, wie z.B.
Voroperationen mit starken Verwachsungen vorliegen, ca. 2-3 Stunden und erfolgt nach einem
standardisierten Verfahren. Nach Eroffnung von Brustkorb und Bauch werden zuerst das Herz
entnommen, danach Lungen, Oberbauchorgane (Leber, Magen, Milz und Pankreas), Nieren mit
Nebennieren, Blase sowie letztlich der Darm. Die Standardsektion schliefit meistens mit der
Eroffnung des Schidels. Der makroskopische Sektionsbefund wird dem Klinker anschlieend als
vorlaufige pathologische Diagnose schriftlich mitgeteilt. Nach der histologischen Begutachtung
der verschiedenen Organe erfolgt die endgiiltige pathologische Begutachtung. (5)

Weiterhin gilt je nach Bundesland, Stadt und Klinik:

Alle Obduktionspriaparate werden von zumindest zwei Pathologen (z.B. einem Arzt in der
Weiterbildung und einem Oberarzt oder Facharzt) beurteilt. Dies gilt der Absicherung einer
hohen diagnostischen Prizision und der Fehlervermeidung. Es wird viel Wert darauf gelegt, das

schwierige Fille in der tdglichen Diagnosekonferenz entschieden werden.

,Der diagnostische Standard wird ferner durch klinisch-pathologische Konferenzen gesichert.*

©)

An der Charité Universitditsmedizin Berlin am Institut fiir Pathologie gilt: ,,Sdmtliche klinischen
Angaben und histologischen Befunde werden elektronisch gespeichert und sind jederzeit
abrufbar. Alle Befunde, Schnitte und Paraffinblocke werden mind. 25 Jahre archiviert und sind

fiir Riickfragen und/oder nachtragliche Spezialuntersuchungen verfiigbar.* (8)
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3.2. Moglichkeiten und Grenzen der Autopsie- Diagnostik

Es werden in diesem Abschnitt die Indikationen und Aufgaben der Obduktionsdiagnostik, die
historische Entwicklung, die gesetzlichen Grundlagen der Bundesrepublik Deutschland und
nachfolgend die aktuelle Situation speziell fiir Berlin aufgezeigt. Den letzten Abschnitt bildet die
Obduktionsrate.

3.2.1. Indikationen und Aufgaben der Obduktionsdiagnostik

,Indikationen fiir die Durchfiihrung einer Obduktion sind vielfiltig und heute als Instrument der
Qualitdtssicherung durch den Pathologen im Sinne eines Zweitmeinungssystems sicher nicht
entbehrlich.” (9) ,,Die Qualitdtssicherung ist im Rahmen eines Gesamt- Qualitdtsmanagements
sowohl der klinischen Diagnostik und Behandlung als auch der zytologischen und
histopathologischen Diagnostik einzuordnen. Diese, die Qualitit sichernde MalBnahme der

Obduktion, ist bis heute durch keine andere Methode ersetzbar.” (9)

,» Indikationen fiir die Durchfiihrung einer Obduktion sind:

» Abkldrung der Todesursache

+ Nachweis von Behandlungserfolgen- oder Behandlungsmisserfolgen

+ Nachweis von Behandlungskomplikationen (chirurgische Therapie, medikamentdse
Therapie, Strahlentherapie, multimodale Therapie, andere Therapieformen, z.B.
Immuntherapie oder Gentherapie)

+ Korrelation hochtechnisierter bildgebender Verfahren mit dem pathologisch-
anatomischen Befund

+ Nachweis oder Ausschluss von Behandlungsfehlern oder einer kriminellen Handlung
(Auftrag an Rechtsmedizin)

» Nachweis von infektiosen Krankheiten

+ Kldrung der Ursachen von Totgeburten, perinatale Todesfdlle und Todesursachen im
Sauglingsalter (Beratung der Eltern)

» Nachweis von Erbkrankheiten

» Nachweis von Berufs- oder umweltbedingten Krankheiten

+ Abkldrung neu aufgetretener Krankheiten

*  Wunsch der Angehorigen

« Lieferung von gesicherten Daten zur Epidemiologie
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« Aus-, Fort- und Weiterbildung der Arzte (und Krankenschwestern, Krankenpfleger,

Medizinisch-technischer Assistenten).* (10)

»Schwarze und Pawlitschko beschrieben 2003 u.a. noch zusitzlich folgende Griinde fiir eine
klinische Sektion:
* Entlastung der Angehdrigen und der Arzte von Selbstvorwiirfen und von
Schuldzuweisungen
* Information, Schutz und Wahmehmen der Belange von Angehorigen und
Hinterbliebenen
* Obduktion im Zusammenhang mit einer Organtransplantation, das heillt nach jeder
Explantation
* Feststellung der Todesursache und —art sowie der Folgen von erworbenen, ererbten
oder erblichen Grund- und Begleiterkrankungen und Dokumentation iibriger Befunde

mit oder ohne Krankheitswert ( Kausalitit, Mortalitidt, Multimorbiditit).* (9)

Weiterhin ist die Rolle der klinischen Obduktion im Diagnosis Related Groups (DRG)-System
gegeben. Durch die Einfilhrung der DRGs bzw. Fallpauschalengesetzes hat der Gesetzgeber eine
neue Vergiitungsstruktur fiir deutsche Krankenhduser ab dem Jahr 2004 eingefiihrt. Die
grundlegenden Anderungen sind im Wesentlichen die pauschalierte Vergiitung der stationiren
Behandlungsfille unabhéngig von Umfang und Dauer der Diagnostik und Therapie sowie die
Vereinheitlichung der Preise fiir gleiche Leistungen auf Bundeslandebene. Daraus ergeben sich
fiir das Obduktionswesen im Wesentlichen drei Konsequenzen, die die Qualitit, die Okonomie

und die Rechtssicherheit betreffen:

1. Qualitatskontrolle: Die im Fallpauschalengesetz geforderte kontinuierliche Priifung der
medizinisch-fachlichen Qualitit kann effektiv nur mit Hilfe der klinischen Obduktion als hartem
und verldsslichem Qualitdtsparameter dauerhaft gesichert und unabhéngig dokumentiert werden.
Nur mit diesen objektiven Daten kann der systembedingten Gefahr, notwendige diagnostische
Leistungen auf Grund des okonomischen Drucks nicht mehr zu veranlassen und somit

fehlerhafte Diagnosen zu riskieren, entgegengewirkt werden.

2. Okonomie: Die durch eine Obduktion neu aufgedeckten, nach den Deutschen Kodier-
richtlinien dokumentationsrelevanten Neben- und Hauptdiagnosen, werden nicht selten zu einer
Erhohung der Entgeltberechnung der Krankenhiuser fiihren. Dies kann aus Sicht der Trager von

erheblicher finanzieller Bedeutung sein.
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3. Rechtssicherheit: Klinische Obduktionen fiihren zur Prézisierung und Objektivierung der
Diagnosen. Daher geben Obduktionen dem behandelnden und kodierenden Arzt Sicherheit vor
unbeabsichtigten aber dennoch rechtsrelevanten Falschabrechnungen gegeniiber den
Krankenkassen. Dies gilt insbesondere, wenn die Todesursache nicht absolut eindeutig geklért

ist.
3.2.2. Uberblick iiber die historische Entwicklung des Obduktionswesens

,Die Obduktion des menschlichen Korpers reicht mit ihren Wurzeln 3500 Jahre in die
Geschichte zuriick. In den unterschiedlichen Kulturen weltweit wurden aber auch gelegentlich
noch weiter zuriickliegend ritualisierte beziehungsweise kultisch motivierte Leicheneréffnungen
durchgefiihrt. (11) ,,Die anerkannte ,,Eréffnung des menschlichen Korpers® von den Agyptern
ermdglichte erste Sektionen in Alexandria. (12) Erasistratos (305 -250 v. Chr.), griechischer
Anatom und Physiologe, unterschied den kleinen (Lungen-) vom gro3en (Korper-) Kreislauf und
beschrieb die Herzklappen, die Luftrohre und die Bauchspeicheldriise. Autopsien werden auch
aus dem spiten Mittelalter (ca. 1250 bis 1500) erwéhnt. Ausfiihrlicher dargestellte Sektionen
sind von Henri de Mondeville (Paris, 1315) und von Mondino di Luzzi (1316) dokumentiert.
(13) Autopsien dienten im Mittelalter aber nicht dem Erkenntnisgewinn, sondern sollten

lediglich die alten Autoritdten und ihre antike Lehrauffassung bestétigen.

,Als Begriinder der modernen Anatomie gilt ein anderer: Andreas Vesalius (Vesal, 1514-1564),
ein Flame deutscher Herkunft, der fiinf Jahre lang als Prosektor («Vorschneider») an der
Universitdt zu Padua arbeitete und spiter Leibarzt von Kaiser Karl V. wurde. Vesal
verdffentlichte die erste systematische anatomische Darstellung des Menschen, die sich an den
tatsdchlichen Autopsiebefunden orientierte. Sein beriihmtes Werk «De humani corporis fabrica»
wurde erstmals 1543 in Basel gedruckt. Es vereint prdzise Skelett- und Muskeldarstellungen
sowie verschiedene Detailabbildungen, die alle in eine naturgetreue Landschaftsdarstellung
eingebettet sind. Diese Art der Illustration - ausgefiihrt vom Tizian-Schiiler Jan Stefan von
Calacar - wurde fiir die damaligen anatomischen Zeichner stilbildend. Vesals Werk wurde bis ins

18. Jahrhundert immer wieder neu aufgelegt.” (14)

,In der Zeit Vesals blithte das Sektionswesen in ganz Europa auf. In allen gréBeren Stiddten
entstanden «anatomische Theater», das erste 1556 in Montpellier in Frankreich. In diesen Sélen
fanden die Sektionen, die sich iliber Tage hinziehen konnten, vor Publikum statt. Neben

Fachleuten waren teilweise auch Laien zugelassen. Obwohl Papst Clemens VII. bereits 1523 die
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Untersuchung an Toten ausdriicklich genehmigt hatte, waren Leichen zum Sezieren weiterhin
ein rares Gut. Weil meistens nur die Korper von hingerichteten Verbrechern, Prostituierten und
anderen sozial Geédchteten zur Verfiigung standen, galt die Autopsie in der Bevolkerung als
entehrend. Um zu Leichen zu kommen, schreckte manch ein Gelehrter auch vor Grabschindung

nicht zurtick.” (15)

»Sektionen im Allgemeinen, die liberwiegend an Exekutierten vorgenommen wurden, galten
iiber lange Zeit als eine Verscharfung der Todesstrafe.” (16) ,,Erst mit der Aufklarung wurde die
Verwendung von Leichnamen nicht zum Tode Verurteilter legitimiert. Die Sektion verlor den
Schrecken der Strafverschiarfung und erhielt zunehmend das Ansehen eines ehrenhaften und fiir

die Allgemeinheit nutzbringenden Vorgangs.“ (13)

Ein weiteres medizinisches Zeugnis ist ,,die Grabstitte”, die eine Sammlung von mehr als 3000
Autopsien von Théophile Bonet (1620 - 1689), einem Arzt aus der Schweiz, enthilt und belegt,
dass die Sektion eine integrierende Forschungsmethode der Medizin geworden war. (17)
1628 erschien von William Harvey (1578 — 1657), einem englischen Arzt und Anatom das Werk
,Exercitatio anatomica de motu cordis et sanguinis in animalibus®, in dem er die Bedeutung der

Obduktion flir morphologische Grundlagen von Krankheiten erkannte und beschrieb. (18)

Erst im 17. Jahrhundert wurden die antiken Autoritidten der Medizin endgiiltig iiberwunden. Es
begann die Epoche der empirisch-experimentellen Medizin. Eigene Beobachtung, Experimente
und induktives Erkennen ersetzen das scholastische, deduktiv-logische Denken der friiheren Zeit.
Die Autoritit der freien Natur trat an die Stelle der personalen Autoritidten. Damit gewann auch
die Autopsie («mit eigenen Augen sehen») weiter an Bedeutung. ,,Krankheiten wurden nicht
mehr als Ungleichgewicht der Korpersifte verstanden, sondern die Arzte versuchten,
Krankheitssymptome mit den autoptischen Befunden in Organen und Geweben in Verbindung
zu bringen. Das Mikroskop erlaubte es schlieBlich, in Bereiche vorzudringen, die dem blofen

Auge bisher verborgen geblieben waren.* (11)

Dieser zweite groBe Abschnitt, den die Mikroskopie im Verlauf bietet und zur dominierenden
anatomischen Forschungsmethode wurde, ist verbunden mit den Namen wie Marcello Malpighi

(1628-1694, Bologna) und Anton van Leeuwenhoek (1632-1723, Delft). (19)

Neben der Anatomie etablierten sich im 19. Jahrhundert auch die Pathologie und die

Gerichtsmedizin als eigenstindige medizinische Fachrichtungen, die fiir die Autopsien zentral
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sind. Die Sektionstdtigkeit nahm stark zu. Durch die Einfiihrung des Mikroskops und des
Fortschrittes der Chemie gewann auch die innere Leichenschau neue Impulse. (18) Zwei
herausragende Pathologen dieser Zeit waren Carl von Rokitansky (1804 -1878) in Wien - nach
seinen Richtlinien wird noch heute obduziert - und Rudolf Virchow (1821 — 1902) in Berlin und
Wiirzburg. Virchow ist der Begriinder des zellularpathologischen Krankheitskonzepts. Demnach
gehen alle Krankheitszustinde des Organismus auf krankhafte Verdnderungen in den
Korperzellen zuriick. Die Zelle ist damit die strukturelle Grundeinheit des lebenden Organismus.
Fiir die Durchsetzung der pathologischen Anatomie als eigenstindiges Fachgebiet war das

Wirken dieser beiden ausschlaggebend. (18)

,In diese Zeit fallen unzihlige Entdeckungen von Krankheiten und Krankheitsursachen, die ohne
Autopsie und nachfolgende mikroskopische Gewebeuntersuchung (Histologie) nicht moglich

gewesen waren.* (19)

Die Pathologie entwickelte sich stlirmisch fort und etablierte sich in der Mitte des 20.
Jahrhunderts zur Hauptquelle wissenschaftlicher Erkenntnisse fiir die klinische Medizin und zu

einer entscheidenden Disziplin in der Medizin. (20)

3.2.3. Gesetzliche Grundlagen des Obduktionswesens der Bundesrepublik Deutschland

,Eine zufrieden stellende Regelung des Obduktionswesens wird nur moglich sein, wenn dem

Bund wie beim Transplantationsrecht die Gesetzgebungskompetenz zugewiesen wird.* (21)

,Die Rechtslage im Obduktionswesen ist nach wie vor unsicher, liickenhaft und uneinheitlich
und behindert insbesondere die autoptische Kldrung medizinisch unklarer Todesfalle. (22) Im
Wesentlichen existieren die so genannte Widerspruchslosung (s. weiter unten), die
Informationslosung (primdr wird die Einwilligung des Verstorbenen selbst verlangt, fehlt diese
und ist kein entgegenstehender Wille des Verstorbenen bekannt, so konnen die
totensorgeberechtigten Hinterbliebenen {iber die angestrebte Obduktion und die Mdéglichkeit des
Widerspruchs informiert werden, nach Ablauf einer gesetzten Frist darf bei ausgebliebenem
Widerspruch obduziert werden) und die Zustimmungslosung, die besagt, dass die Einwilligung
des Verstorbenen selbst vorliegen muss. ,,Wihrend bei Todesfillen in den Krankenhdusern als
Rechtsgrundlage fiir eine Obduktion der Krankenhausaufnahmevertrag herangezogen werden
kann, gibt es bei den Tlbrigen Todesfdllen nur unter bestimmten Voraussetzungen eine

Rechtsgrundlage, etwa bei Anhaltspunkten fiir ein Fremdverschulden (§§ 87 ff. StPO) oder nach
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dem Infektionsschutzgesetz.“ (23) Die Aufnahmevertrige der Krankenhiuser, in denen die
Handhabung der Obduktion geregelt ist, miissen auf die vorhandenen rechtlichen Grundlagen
eines jeden Bundeslandes Riicksicht nehmen. In seltenen Fillen gibt der Patient selbst vor
seinem Tod die Einwilligung zur Obduktion. ,,Die oft geforderte generelle Verwaltungssektion
bei medizinisch unklaren Todesfédllen gibt es nicht.” (24) ,,Dies mag auch an der fehlenden
Bundeskompetenz fiir die Regelung des Leichenschau- und Obduktionswesens liegen.” (25) Die
Bundesldnder haben die Durchfiihrung von Sektionen entweder {iiberhaupt nicht oder
unvollstindig und zugleich uneinheitlich geregelt. ,,In den neuen Bundesldndern wird teilweise
noch die verfassungsrechtlich angreifbare ,,Anordnung {iber die drztliche Leichenschau® der

ehemaligen DDR angewandt.” (26)

3.2.3.1. Obduktionsarten und Rechtsgrundlagen

Bundesgesetzlich geregelte Obduktionen (Legalsektionen):

1. Strafprozessuale beziechungsweise gerichtliche Obduktion gemél §§ 87 ff. der
Strafprozessordnung

2. ,,Seuchensektion gemdfl § 32 III in Verbindung mit § 32 I des Bundesseuchenschutzgesetzes
3. Feuerbestattungssektion gemal § 3 11 Ziffer 2 des Feuerbestattungsgesetzes vom 15. Mai 1934
(nicht in allen Bundesldndern)

4. Sozialversicherungsrechtliche (berufsgenossenschaftliche) Obduktion gemaf3 §§ 103 ff. des
Sozialgesetzbuches VII

Nicht oder nur in einzelnen Bundesldndern gesetzlich geregelte Obduktionen:

1. Die klinisch-wissenschaftliche Sektion auf der Grundlage von
Krankenhausaufnahmevertragen (explizit geregelt in Berlin, Bremen, Hamburg und Sachsen).
2. Die anatomische Obduktion.

3. Die privatversicherungsrechtlich begriindete Sektion (gemil3 Versicherungsvertrag zwischen
Versicherungsnehmer und Versicherungsgeber).

4. Obduktionen im Auftrag der Totensorgeberechtigten (sogenannte Privatsektionen).

Die rechtlichen Grundlagen fiir die Durchfiihrung einer Obduktion sind in den verschiedenen

Bundesldndern unterschiedlich festgeschrieben.

Wie oben aufgelistet, gibt es derzeit bundesgesetzlich geregelte Obduktionen (Legalsektionen)

und zusédtzliche Regelungen in einzelnen Bundeslédndern, die insgesamt uneinheitlich geregelt

20



sind. Obduktionen gemiB3 dem Feuerbestattungsgesetz kommen sehr selten vor und auch
Obduktionen nach dem Infektionsschutzgesetz (friiheres Bundesseuchengesetz) werden sehr
selten veranlasst. (21) Keineswegs bei jedem ungeklédrten Todesfall, sondern im Wesentlichen
bei Anhaltspunkten fiir ein Fremdverschulden finden strafprozessual verankerte Obduktionen
durch  die  Rechtsmedizin  statt.  Bei  entsprechenden  Anhaltspunkten  auch
sozialversicherungsrechtliche Obduktionen. (27) Klinische Sektionen werden nahezu
ausschlieBlich in den Instituten fiir Pathologie der Universititen und Krankenhduser
beziehungsweise durch niedergelassene Pathologen in den Obduktionsraumen der
Krankenhduser durchgefiihrt, gelegentlich auch in der Rechtsmedizin. (28) ,Rechtliche
Grundlage sind so genannte Sektionsklauseln als Teil der Allgemeinen Geschéftsbedingungen in
Krankenhausaufnahmevertrigen. Die Zuldssigkeit dieser Klauseln wurde im Rahmen einer
Verbandsklage nach § 13 Abs. 2 Nr. 1 der Allgemeinen Geschéftsbedingungen (AGB)-Gesetz
vom Bundesgerichtshof grundsitzlich bejaht. Die Sektionsklauseln lassen eine Obduktion zu,
wenn der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt hat oder wenn die Hinterbliebenen zustimmen
beziehungsweise nicht innerhalb einer gesetzten Frist widersprechen und ein entgegenstehender

Wille des Verstorbenen nicht bekannt ist.* (29)

,Bei anatomischen Obduktionen liegt in der Regel eine zu Lebzeiten erteilte Einwilligung des
Betroffenen vor.” (30) Weiterhin kommen privatversicherungsrechtliche Obduktionen vor,
Rechtsgrundlage sind private Versicherungsvertrige. (31) Selten finden von den Hinterbliebenen
veranlasste Privatsektionen zur Kldrung versicherungsrechtlicher Anspriiche oder im Rahmen
eines Arzthaftungsprozesses statt. (32) Fiir eine kiinftige kompetente gesetzliche Regelung des
Sektionsrechts sind verfassungsrechtliche Vorgaben zu beachten. (33) In den Bundesldndern mit

eigener Sektionsgesetzgebung gelten unterschiedliche Regelungen. (34)

,Eine zufriedenstellende bundesgesetzliche Regelung des Obduktionswesens, etwa die kiinftige
Einfiihrung einer Verwaltungssektion bei medizinisch unklaren Todesfillen, wird nur moglich
sein, wenn dem Bund durch eine Erweiterung des Kataloges des Artikels 74 des Grundgesetzes —

wie beim Transplantationsrecht — die Gesetzgebungskompetenz zugewiesen wird.” (21)

Grundsétzlich ist zu empfehlen, dass Institute fiir Pathologie gute Kontakte zu den zustdndigen
Staatsanwaltschaften haben, um in Zweifelsfallen vorab unnatiirliche oder unklare Todesfille zu
besprechen und gemeinsam zu kldren, ob die Obduktion in der Pathologie oder in der

Rechtsmedizin durchgefiihrt werden soll. Die unterschiedlichen Obduktionsgesetze der
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verschiedenen deutschen Bundesldnder konnen beim Berufsverband Deutscher Pathologen jeder

Zeit eingesehen werden. (6)
3.2.3.2. Aktuelle gesetzliche Situation des Obduktionswesens in Berlin

Die klinisch-wissenschaftliche Sektion ist derzeit neben Berlin auch in Bremen, Hamburg und
Sachsen landesgesetzlich geregelt. In den iibrigen Bundeslindern besteht die beklagte

Rechtsunsicherheit weiter. (35)

,Das Berliner Sektionsgesetz vom 18. Juni 1996, nachlesbar im Gesetz- und Verordnungsblatt,
lasst klinische Sektionen zu, wenn der Verstorbene oder seine Angehorigen im
Behandlungsvertrag eingewilligt haben, die Sektion der Kldrung der Todesursache oder zur
Uberpriifung der Diagnose- und Therapieverfahren dient (Qualititskontrolle), ein besonderes
wissenschaftliches Interesse besteht oder die Fiirsorge fiir die Hinterbliebenen
(Versicherungsrecht, Erb- oder Infektionskrankheiten) die klinische Sektion erfordert. Es darf
jedoch nicht obduziert werden, wenn die klinische Sektion erkennbar dem Willen des
Verstorbenen widerspricht, eine vorherige Zustimmung zuriickgenommen wurde, eine
Einwilligung im Rahmen des genannten Behandlungsvertrags nicht vorliegt und die néchsten
Angehorigen nach dokumentierter Information innerhalb von acht Tagesstunden (sieben bis 22
Uhr) widersprochen haben. Unzulidssig ist die klinische Sektion auch, wenn der Verstorbene eine
Obduktion aufgrund seines Glaubens oder seiner Weltanschauung ablehnte (es reicht die
entsprechende Mitteilung der Angehorigen), und bei Meinungsverschiedenheiten unter
widerspruchsberechtigten Angehorigen gleichen Grades.

Als vorrangig gilt der Angehorige, der laut Behandlungsvertrag benachrichtigt werden soll.“ (21)
In Berlin gilt damit die erweiterte Widerspruchslésung. In Krankenhdusern mit
Widerspruchsregelung gilt insgesamt: In diesen Krankenhdusern muss gewahrleistet sein, dass
die Patienten oder ihre Angehorigen dariiber informiert sind, dass bei nicht eingelegtem
Widerspruch in der Regel eine Obduktion durchgefiihrt werden kann. Grundsitzlich besteht die
Moglichkeit, dass die zustindige Gesundheitsbehdrde vor einer geplanten Feuerbestattung eine
Obduktion anordnen kann. Bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler oder bei ungeklarter/ nicht
natiirlicher Todesart kann von der Staatsanwaltschaft, bei Verdacht auf eine meldepflichtige
Erkrankung nach dem ,,Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beim
Menschen (Infektionsschutzgesetz) von der zustindigen Gesundheitsbehorde eine Obduktion
auch gegen den Willen der Angehdrigen angeordnet werden. Finden sich wihrend einer

Obduktion Verdnderungen, die auf eine dullere Einwirkung Dritter schlieBen lassen kénnten und
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die den Tod zur Folge hatten, muss die Obduktion unterbrochen und je nach rechtlicher Situation
in den jeweiligen Bundeslindern weiter verfahren werden. Die Staatsanwaltschaft entscheidet

iiber das weitere Vorgehen. (36)

,Dem Kammergericht Berlin kann nur zugestimmt werden, wenn es vor mehr als zehn Jahren
ausfiihrte: ,,Obwohl der Gesetzgeber das Problem seit langem kennt, ist eine umfassende
gesetzliche Regelung der Materie bisher nicht zustande gekommen (...). Der Gesetzgeber sollte
nun endlich handeln und eine Regelung finden, durch die die Rechtsunsicherheit fiir alle

Beteiligten beseitigt wird.” (21)

3.2.4. Todesursachenstatistik und Obduktionsrate

,Die Todesursachenstatistik ist die elementare Grundlage zur Ermittlung wichtiger Gesundheits-
indikatoren wie Sterbeziffern, verlorene Lebensjahre und vermeidbare Sterbefdlle. Rechts-
grundlage ist das Bevdlkerungsstatistikgesetz vom 20. April 2013 (Bundesgesetzblatt I Seite
826), zuletzt gedndert durch Artikel 13 des Gesetzes vom 20. November 2015
(Bundesgesetzblatt I Seite 2010)." (37)

Insgesamt ist dadurch eine fundierte Todesursachenforschung moglich. Sie zeigt die Einfluss-
faktoren der todesursachenspezifischen Sterblichkeit, ihre regionalen Besonderheiten und

Verdanderungen im Laufe der Zeit auf.

Im Jahr 2015 verstarben in Deutschland 925 200 Personen. Damit stieg die Zahl der Gestorbenen
gegeniiber dem Vorjahr um 6,5 %. Nahezu die Hélfte der verstorbenen Frauen und ein Viertel
der verstorbenen Ménner waren 85 Jahre und élter. Die haufigste Todesursache war auch 2015
eine Erkrankung des Kreislaufsystems. Deren Anteil an den gesamten Todesursachen lag bei
38,5 %. Bei einem Viertel aller Sterbefélle wurde eine Neubildung als Todesursache festgestellt.
Krankheiten des Atmungssystems waren bei 7,4 % und Krankheiten des Verdauungssystems bei
4,3 % der Gestorbenen die Todesursache. 4,8 % aller Sterbefille waren auf Psychische
Erkrankungen und Verhaltensstorungen zuriickzufiihren. Einer nichtnatiirlichen Todesursache,
wie Verletzungen und Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBlerer Ursachen, erlagen 3,9
% aller Verstorbenen. Infolge von Kreislauferkrankungen starben insbesondere éltere Menschen;
92 % der Verstorbenen waren 65 Jahre wund d&lter. Die wichtigste spezifische

Todesursachengruppe war dabei die der ischdmischen Herzkrankheiten (128 230 Sterbefille),
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darunter insbesondere der akute sowie der rezidivierende Myokardinfarkt mit insgesamt 50 948
Gestorbenen. (37, 38)

,»Aus den Ergebnissen werden Handlungsempfehlungen und Strategien abgeleitet, zum Beispiel
fiir die Gesundheitspolitik und die epidemiologische Forschung. Im Kern geht es um die Frage
durch welche priaventiven und medizinisch-kurativen Maflnahmen die Lebenserwartung und -
qualitit der Bevolkerung erhoht werden kann.* (37)

Es besteht ein gesellschaftliches Interesse an der Qualititssicherung der drztlichen Maflnahmen.

Obduktionen sind hierfiir ein anerkannter und etablierter Maf3stab. (39)

Die durchschnittliche Obduktionsrate aller in Deutschland verstorbenen Personen wird auf unter
8 % (BREDAHL 2006) geschitzt. Dabei muss man beriicksichtigen, so Tayefeh, dass die
meisten Obduktionen bei stationdr behandelten und im Krankenhaus verstorbenen stattfinden.
Bei nicht im Krankenhaus verstorbenen wird noch seltener obduziert, so dass die Obduktionsrate
in diesem Sektor vernachléssigbar klein geschétzt werden diirfte. Nach einer Umfrage im Jahre
2000 unter je 35 Universitdts- und kommunalen pathologischen Kliniken/ Instituten wurden die
Obduktionsraten fiir die Universititsinstitute mit einem Median von 23,3 % und fiir die

kommunalen Institute mit einem Median von 13,3 % angegeben. (40)

4. Aufgabenstellung

Schon ANDERSON formulierte 1978 folgendes: ,,Es besteht ein gesamtgesellschaftliches
Interesse an Rechtssicherheit und Qualitédtssicherung bei drztlichen Maflnahmen. Obduktionen
sind dafiir ein etablierter und anerkannter Qualitdtsmalstab.* (41)

Der rasche Erkenntnis- und Methodenfortschritt kennzeichnet die moderne Medizin. Neue
diagnostische und therapeutische Verfahren kommen zur Anwendung, deren Effizienz zumeist
iiber herkdmmliche Verfahren hinausgeht. Auch immer mehr Beachtung wird den Mallnahmen
der Qualitdtssicherung &rztlicher Prozeduren geschenkt. Die Obduktion kann als medizinische
Methode vielfiltige Aufgaben erfiillen, insbesondere auch der einer Qualitdtssicherung. ,,Ein
wesentliches Kriterium der Qualitit der medizinischen Betreuung ist die Validitit und
Reliabilitdt von Krankheits- und Todesursachenstatistiken. Unter der Annahme, dass es durch
eine klinische Obduktion in der iiberwiegenden Zahl der Sterbefille gelingt, den mit

pathologisch-anatomischen Verdanderungen einhergehenden Krankheitsprozess zu objektivieren,
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konnen vom Obduktionsergebnis ausgehend die zu Lebzeiten gestellten Diagnosen einer
kritischen Uberpriifung unterzogen werden.* (2)

Mit dieser Arbeit sollen Zahlen geliefert werden, die die pathologischen Diagnosen mit denen
der klinischen Diagnosen des Campus Benjamin Franklin der Charité-Universititsmedizin Berlin
der Jahre 2008 bis 2010 vergleichen, unmittelbar vor der strukturellen Integration. Aus diesen
Vergleichen kénnen Riickschliisse auf die Ubereinstimmungsgiite der Diagnosen gezogen
werden, aber auch z.B. gesellschaftliche Tendenzen abgelesen werden.

Diese Arbeit ist eine FEinzelstudie aus der Reihe der Schwerpunkteauswertungen zur
Aufarbeitung des Vergleiches der klinisch versus pathologischen Diagnosen des Instituts der
Charité mit dem Schwerpunkt der Herz-, Kreislauf- und Lungenerkrankungen.

Die vorliegende Arbeit widmet sich der Analyse von 319 Patienten, die in den Jahren 2008-
2010 am pathologischen Institut des Campus Benjamin Franklin der Charité-Universitidtsmedizin
Berlin obduziert wurden.

Ausgehend von den o.g. Tatsachen, sollen folgende Punkte retrospektiv analysiert und verfolgt

werden:

- Analyse der Sektionstitigkeit mit Anzahl der Sektionen, Geschlechterverhiltnis der
Verstorbenen, Prozentverteilung des Alters, Auswertung des Krankheitsspektrums
der Herz-, Kreislauf- und Lungenerkrankungen.

- Wie hoch ist der Grad der Ubereinstimmung zwischen den klinisch gestellten
Diagnosen im Vergleich zu den autoptisch erhobenen Diagnosen?

- @Gibt es innerhalb der Krankheitsgruppen Krankheiten, bei denen die Ergebnisse der
klinischen und autoptischen Diagnosen besonders gut iibereinstimmen oder
divergieren?

- Inwiefern sind die eigenen Ergebnisse mit den Ergebnissen anderer nationaler und

internationaler Studien vergleichbar bzw. kongruent?

Ein anderer Aspekt ist die verdnderte Situation des pathologischen Instituts nach der
strukturellen Integration. Da die Ergebnisse dieser Arbeit noch aus der Zeit mit getrennten
pathologischen Instituten stammen, konnten in zukiinftigen Arbeiten Folgen der Institutsfusion

aufgezeigt werden.
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5. Methoden und Material

5.1. Struktur und Aufgaben des pathologischen Institutes der Charité Universititsmedizin Berlin

1831 beginnt die Geschichte der Pathologie in Berlin mit der Einrichtung einer Prosektur. 1856
entsteht ein groBeres Institut. Mit Zunahme der Bedeutung des Faches, entsteht in den Jahren

1893- 1906 das neue Institut, das von Rudolf Virchow eigens geplant wurde.

Durch den Krieg und die Teilung Berlins hatte der Westteil der Stadt keine Universitdt mehr, da
die Friedrich-Wilhelms-Universitidt im sowjetischen Sektor gelegen war. 1948 wurde die "Freie
Universitdt Berlin" gegriindet. Die Medizinische Fakultit nutzte in diesem Zeitraum stidtische

Krankenhduser Westberlins. (8)

Zwischen 1959 und 1969 entstand schlieBlich das "Klinikum Steglitz". An den Baukosten
beteiligten sich zu diesem Zeitpunkt zu rund einem Fiinftel die USA. ,,Es entstand der erste
grofle Krankenhauskomplex Europas, der als Kompaktbau alle Institute, Kliniken und Horséle

unter einem Dach vereinte.* (42)

1994 wurde das Klinikum in das "Universitdtsklinikum Benjamin Franklin" (UKBF) umbenannt,
als Wiirdigung der amerikanischen Hilfe. 2003 fusionierte das UKBF mit der Charité

Universitatsmedizin Berlin.

Das heutige pathologische Institut der Charité befindet sich am Campus Mitte der
Universitdtsmedizin Berlin. In den Jahren 2000- 2002 hat eine grundlegende Rekonstruktion und
Sanierung des Gebdudeensembles stattgefunden, ,,die sich an den Notwendigkeiten moderner
morphologischer und molekularpathologischer Diagnostik und Forschung orientierte, ohne dabei
die traditionellen Arbeitsbereiche Prosektur und Lehre zu vernachléssigen.” (42) Im Jahr 2010
erfolgte die strukturelle Integration des Campus Benjamin Franklin in das pathologische Institut
des Campus Mitte, so dass die diagnostische Breite weiter gesteigert wurde. Die Daten der
vorliegenden Arbeit stammen aus dem unmittelbaren Zeitraum vor der strukturellen Integration
des Campus Benjamin Franklin in das pathologische Institut des Campus Mitte der Jahre 2008 -
2010. Die darauf folgende inhaltliche Neugestaltung zeigt sich durch die Einfiihrung neuer
immunologischer und molekularbiologischer Methoden und Erweiterung des fachlichen
Spektrums. Am Campus Benjamin Franklin werden heute noch Schnellschnittlabore fiir die

intraoperative Diagnostik unterhalten.
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Zu den Aufgaben der Pathologie insgesamt an der Charité Universititsmedizin Berlin in der
Krankenversorgung ,,gehdren die histologische und zytologische Diagnostik von Biopsiematerial
und die Durchfiihrung klinischer Sektionen fiir alle Campus der Charit¢ und externer
Kooperationskrankenhduser. Die Zukunft des Instituts wird von der Kompetitionsfdhigkeit in

Krankenversorgung, Wissenschaft und Lehre abhéngen.* (8)

5.2. Stichprobenauswahl

In einer retrospektiven Auswertung wurden 319 Patienten, der chronologischen Reihenfolge
entsprechend, die am pathologischen Institut des Campus Benjamin Franklin in den Jahren 2008
bis 2010 (vom 01.01.2008 bis zum 31.08.2010) obduziert wurden, ausgewihlt und sowohl aus
pathologischer als auch aus klinischer Sicht analysiert. Die autoptisch ermittelten Befunde

werden dabei als tatsdchliche Diagnosen angenommen. (43)

Als Grundlage der vorliegenden Arbeit dienten die Obduktionsakten mit den vollstdndigen
pathologischen Befunden der Obduktionsberichte und Sektionsprotokolle des pathologischen
Institutes der Charité Universititsmedizin Berlin des Campus Benjamin Franklin aus dem
Befundsystem des Instituts fiir Pathologie (dc-pathos) und die jeweils elektronisch angelegten
klinischen Akten der Patienten in den anderen Kliniken des Campus, die die zu Lebzeiten
erhobenen klinischen Diagnosen, Befunde, BehandlungsmafBinahmen, im System hinterlegten
Behandlungsabldufe und Arztbriefe aufzeigten. Bei weiteren Fragen standen die vollstdndigen
Krankenakten zu jeder Zeit in Papierform zur Verfiigung und wurden in die Beurteilung der
Auswertung mit einbezogen.

Die pathologischen und klinischen Daten der Patienten konnten wir iiber das Befundsystem des
Instituts fiir Pathologie — dc-pathos — und iiber den internen klinischen Server des Campus

aufrufen. Die Adressen waren die folgenden:

» MPE/iX: hello dms. Patho
» https://portal.charite.de/Citrix/Metaframe/auth/login.aspx

Das Befundsystem des Instituts fiir Pathologie zeigte folgenden Aufbau der Sektionsberichte auf:

o Hauptleiden
o Nebenbefunde
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o Todesursache

Weiterhin lag der komplette makroskopische Bericht mit der vorldufigen Diagnose des
Obduktionstages vor, der histologische Befund und die Epikrise. Alle dokumentierten
pathologischen Schnittbilder des jeweiligen Patienten konnten zusétzlich zu jeder Zeit im System

aufgerufen werden.

Die elektronischen klinischen Daten der jeweiligen Patienten wiesen die Behandlungsstation des
Patienten und die komplette Patientenakte inkl. aller dlterer Befunde (die zu Lebzeiten erhobenen
klinischen Diagnosen, Befunde, Behandlungsmafinahmen, im System hinterlegten

Behandlungsabldufe und Arztbriefe) auf.

Die Obduktionen wurden weit iiberwiegend von Assistenzdrzten in Weiterbildung mit
mehrjahriger Weiterbildungszeit und von Fachérzten durchgefiihrt. Die jeweiligen Obduzenten
konnen dem pathologischen System entnommen werden. Die standardisierte Durchfiihrung der
Obduktion erfolgte unter Einbeziehung aller drei Korperhdhlen (Schédel, Thorax, Abdomen) mit
histologischer Untersuchung der inneren Organe. In jedem Fall fand unmittelbar im Anschluss
eine Befundbesprechung und Abnahme durch den jeweiligen Oberarzt statt sowie die
Demonstration der Befunde durch den Obduzenten an die behandelnden Arzte und eventuellen
Studenten der Klinik.

RegelméBig finden im Campus klinisch-pathologische Konferenzen statt auf denen ausgewéhlte
Obduktionstélle vorgestellt und besprochen werden. Dadurch ist eine sofortige Weitergabe der
Ergebnisse an die entsprechenden Bereiche der Kliniken und eine direkte Riickkopplung
moglich. Lehrsektionen finden in ebenso regelmiBigen Abstinden statt und haben neben Arzten

und Studenten auch andere Lehrgruppen als Publikum vor Ort.

5.3. Verfahrensauswahl

Die Fille wurden in der chronologischen Reihenfolge der Obduktionsberichte dem
Befundsystem des Instituts fiir Pathologie (dc-pathos) entnommen. Dabei wurde jeder Fall
eingeschlossen. Die Patienten wurden in einer Tabelle gesammelt und zunéchst chronologisch
sortiert. Insgesamt handelt es sich um 319 Patienten.

Im néchsten Schritt wurden fiir diese Patienten die entsprechenden Unterlagen im klinischen

Archiv oder internem System des Institutes eingesehen. Alle bendtigten klinischen Unterlagen
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der Jahre 2008 - 2010 lagen dem Institut vor, sei es in Form von Arztbriefen oder im System
hinterlegten Befunden und Behandlungsablaufen.

Es entstanden somit zwei Tabellen. Die erste enthielt die pathologische chronologische
Reihenfolge der Obduktionen mit den pathologischen Daten der Patienten. Die zweite zeigte die
identischen Patienten mit den ermittelten klinischen Daten auf.

Unter Verwendung der einheitlichen Dokumentationstabellen wurden die Daten fiir die
vorliegenden Untersuchungen erfasst. Um die Zuordnung der pathologischen Fille zu den
klinischen Fillen zu erleichtern, wurden diese durchnummeriert.

Die Auswertung der Unterlagen erfolgte mithilfe von unten genannten festgelegten Parametern.
Jeder dieser Parameter wurde fiir jeden Patienten tabellarisch in den o.g. zwei Tabellen erfasst.
In der Tabelle zur Pathologie gehorend fanden sich jeweils die autoptischen Diagnosen und die

autoptische Todesursache; in der Tabelle zur Klinik gehdrend die klinischen Diagnosen.

Die Tabellen weisen folgende Parameter auf:

* Nachname und Vorname
e Jahr der Obduktion

* Todestag

*  Geburtsdatum

e Alter

* Geschlecht

* Diagnosen

e Todesursache.

AnschlieBend fand die Analyse der Félle statt. Dabei wurden verschiedene Subgruppen
untereinander verglichen- orientierend an den Diagnosen mit dem hiufigsten Vorkommen in den
jeweiligen Subgruppen. Die ndhere Auswertung der vorliegenden Arbeit konzentriert sich auf
dem Untersuchungsschwerpunkt der Analyse, der am haufigsten vorkommenden Erkrankungen
der Herz-, Kreislauf- und Lungenerkrankungen. Es gilt die Beleuchtung der Ubereinstimmung
von klinischer und autoptischer Diagnose.

Parallel hierzu sollten in einer Gesamtstudie zur Aufarbeitung des Sektionsgeschehens des
pathologischen Instituts der Charit¢ am Campus Benjamin Franklin weitere Einzelstudien mit

Schwerpunkteauswertungen zur Aufarbeitung der klinisch versus pathologischen Diagnosen des
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Instituts zu folgenden Bereichen stattfinden: infektiose und parasitire Krankheiten,
Neubildungen, Krankheiten der Verdauungsorgane und Krankheiten der Harn- und

Geschlechtsorgane, sowie der Krankheiten des Blutes und blutbildenden Organe.

Die vorliegenden, verwendeten Daten wurden alle durch das pathologische Institut und die
Klinik am Campus Benjamin Franklin der Charité erhoben. Jeder der Patienten wurde an diesem

Institut obduziert.

Alle Daten wurden ermittelt und computergestiitzt mit Hilfe von Microsoft Word® und
Microsoft Excel® aufgelistet und aufbereitet. Der Schwerpunkt lag sowohl bei den klinischen,
als auch bei den pathologischen Angaben jeweils auf den Diagnosen der Patienten.

Die haufigsten Todesursachen der Pathologie am Institut sind folgend aufgelistet.

Es entstanden insgesamt die folgenden sieben Gruppen:

= zentraler Tod

= kardiovaskuldre Insuffizienz / Versagen und Herzversagen

= respiratorisches Versagen

= kardiopulmonale /kardiorespiratorische Insuffizienz / Versagen
=  Sepsis

= Pneumonie

=  Tumorleiden.

Es folgte eine Literaturrecherche zur Auffindung interner Vorstudien der elektronischen
Zentralbibliothek der allgemeinen Pathologie der Charité. Zusdtzlich auch der in der
deutschsprachigen Literatur und internationalen Literatur vorhandenen Veroffentlichungen von

Vergleichsstudien mit dem Thema der Analyse: klinisch versus pathologischer Diagnosen.

5.4. Eignung der Methoden

Zur statistischen Auswertung wurde vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) auf die 9. Revision der Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD), German Modification (GM),

zuriickgegriffen. Diese zeigt die ,,amtliche Klassifikation zur Verschliisselung von Diagnosen in
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der ambulanten und stationdren Versorgung in Deutschland auf.“ (44) Die Diagnosen wurden
anhand des ICD - Schliissels sowohl fiir die klinischen als auch die pathologischen Diagnosen
kodiert. Damit ist ein eindeutiger Vergleich und eine sinnvolle Auswertung der Diagnosen
klinisch versus pathologisch mdglich gemacht worden. In den unten aufgezeigten Tabellen
erhalten hierbei die pathologischen Diagnosen als Unterscheidungskennzeichen zu den
klinischen Diagnosen ein kleines ,,p* nach dem jeweiligen ICD — Schliissel.

,Es werden folgende Krankheitsgruppen nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten

und verwandter Gesundheitsprobleme, German Modification, unterschieden:

I Bestimmte infektidse und parasitire Krankheiten
II Neubildungen

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems

I
v Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

A% Psychische und Verhaltensstorungen

VI Krankheiten des Nervensystems

VII  Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VIII  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX Krankheiten des Kreislaufsystems

X Krankheiten des Atmungssystems

XI Krankheiten des Verdauungssystems

XII  Krankheiten der Haut und der Unterhaut

XIIT  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

XIV  Krankheiten des Urogenitalsystems

XV  Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI  Bestimmte Zustidnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben
XVII Angeborene Fehlbildungen, Deformitédten und Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert

XVIII sind

XIX  Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duerer Ursachen
XX  AuBere Ursachen von Morbiditit und Mortalitt

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des

XXI Gesundheitswesens fiithren

XXII  Schliisselnummern fiir besondere Zwecke.* (44)

In der folgenden Arbeit sind die am héufigsten vorkommenden Erkrankungen im Institut des
Campus Benjamin Franklin der Krankheitsgruppen des Kreislaufsystems- und Atmungssystems

(IX und X) analysiert worden.
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Mit Hilfe des Statistikprogrammes IBM SPSS Statistics konnte die Auswertung der Ergebnisse
anhand der einzelnen ,,absoluten Ubereinstimmung* in Fallzahlen und sich daraus ergebenden
Prozenten, der ,,Ubereinstimmung® und ,Nicht-Ubereinstimmung®, sowie Streuung der
Prozentangaben und der Mittelwerte erfolgen. Zusitzlich erfolgte die Bewertung der
Ubereinstimmungsgiite. Dies geschah in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Biometrie und
Klinische Epidemiologie des Campus Benjamin Franklin: statistische Planung, Durchfiihrung

und Auswertung wurden in diesem Rahmen unterstitzt.

,Bel der Auswertung qualitativer Daten von schriftlich ausformulierten Antworten greift man
hiufig zu Kategorisierungen: Anhand eines Kodierleitfadens sollen Beurteiler (auch als Kodierer
oder Rater bezeichnet) unabhingig voneinander Aussagen. Die Zuverldssigkeit solcher
Bewertungen wird in der Regel anhand der Ubereinstimmung der Kodierungen mehrerer
unabhingiger Beurteiler bestimmt. In diesem Zusammenhang spricht man von Beurteiler-
Ubereinstimmung, Interrater-Agreement oder Interrater-Reliabilitit. Der einfachste Anhaltspunkt
fir die Schitzung der Beurteiler-Ubereinstimmung ist der prozentuale Anteil der

Ubereinstimmungen an der Gesamtzahl der Kodierungen.* (45)

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse wurden demnach zunéchst in Kreuztabellen (auch als
Kontingenztafeln bezeichnet) (s.: Ergebnisse: Tabellen 7-26) dargestellt. Dabei stellt die
,,Ubereinstimmung® die Summe der Hauptdiagonale und die ,,Nicht — Ubereinstimmung* die
Summe der Nebendiagonale dar. Kontingenz hat dabei die Bedeutung des gemeinsamen
Auftretens bei beiden Variablen. (46) Die ,absolute Ubereinstimmung® wird anhand der
Fallzahlen sichtbar. Fiir die vorliegende Arbeit bedeutet die ,Ubereinstimmung® die
Ubereinstimmung im Vorhandensein einer Diagnose bei den Patienten aber auch dem
gleichzeitigen nicht Vorhandensein der Diagnose bei den anderen Patienten (s.: Kreuztabellen 7-
26 im Ergebnisteil). Die ,,Nicht- Ubereinstimmung* gibt die nicht erkannte Diagnose aber auch
die falsch benannte Diagnose wieder. Die autoptisch ermittelten Befunde werden dabei als

tatsdchliche Diagnosen angenommen.

Bei der Bewertung der Ubereinstimmung der Diagnosen wurde der folgende Schliissel, jeweils

in Angabe der Prozente, benutzt:

* absolute Ubereinstimmung

» Ubereinstimmung
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* Nicht - Ubereinstimmung.

Das am hiufigsten verwendete MaBl zur Bewertung der Ubereinstimmungsgiite bei Vorliegen
kategorialer Merkmale ist der Cohens-Kappa-Koeffizient (k). (45) Dieser bezieht sich auf die

absolute Ubereinstimmung.

Der Kappa-Koeffizient nach Cohen ist ein MaB fiir die Ubereinstimmung zweier verbundener
kategorialer Stichproben. Dabei handelt es sich in unserer Arbeit um die jeweils einfache
Bewertung zweier verschiedener Beurteiler (Diagnose der Pathologie versus Diagnose der
Klinik). Kappa quantifiziert in beiden Fillen den Grad der Ubereinstimmung. Bei der Bewertung
durch zwei Beurteiler misst Kappa die Interrater- Reliabilitét.
Die Ubereinstimmungsgiite der Diagnosen wird somit anhand des Ubereinstimmungswertes
Kappa ermittelt. Dabei gilt:

> k-Wert > 0,81-1,00 = sehr gute Ubereinstimmung
k-Wert > 0,61-0,80 = gute Ubereinstimmung
K —Wert > 0,41-0,60
K —Wert > 0,21-0,40 = leichte Ubereinstimmung

>
> mittelméiBiger Ubereinstimmungswert.
>

» x—Wert <0,20 = schwache Ubereinstimmung. (47)

5.5. Darstellung der Diagnosen

In diesem Abschnitt erfolgt die Aufschliisselung der autoptischen und klinischen Diagnosen in
die einzelnen Krankheitsgruppen der Herz-, Kreislauf- und Lungenerkrankungen entsprechend
des ICD — Schliissels. Hierbei werden alle aufgetretenen Diagnosen dieser Erkrankungen in dem
vorliegenden Kollektiv genannt. Diese dienen als Grundlage fiir die Darstellung der am
hdufigsten vorkommenden Subgruppen (s.:,,Material und Methoden*). Es folgen die in
tabellarischer Form dargestellten Diagnosen der Patienten, sowohl der Klinik als auch der

Pathologie.

Klinische Diagnosen:

In Tabelle 1 sind die durch die Klinik festgelegten Diagnosen der gesamten
Lungenerkrankungen, die im Kollektiv der vorliegenden Arbeit aufgetreten sind,
zusammengefasst. Tabelle 2 zeigt die jeweiligen festgelegten Diagnosen der Herz- und

Kreislauferkrankungen der Klinik.
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Lungenerkrankungen

ICD - Schlissel:

B 25.- J17.1%)

Pneumonie durch Zytomegalieviren

C 34.- Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

127.9 Pulmonale Herzkrankheit, nicht ndher bezeichnet (Cor pulmonale-
chronisch 0.n.A.)

J06.9 Akute Infektion der oberen Atemwege, n. n. b.
Inkl.: Grippaler Infekt ; Obere Atemwege: Infektion o.n.A. Krankheit,
akut

J12.8 Pneumonie durch sonstige Viren

J15.- Pneumonie durch Klebsiella pneumoniae

J15.1 Pneumonie durch Pseudomonas

J15.2 Pneumonie durch Staphylokokken

J17.2 Pneumonie bei Mykosen (u.a. Aspergillose)
Inkl.: Aspergillose der Lunge

J18.- Bronchopneumonie, n. n. b.

J 18.9 Pneumonie, n. n. b.

J 40.- Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet
(Tracheobronchitis 0. n. A.)

143.9 Emphysem, n. n. b.

J144.9 Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht nédher bezeichnet

J45.- Asthma bronchiale

J 69.- Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes (Aspirationspneumonie)

J70.4 Arzneimittelinduzierte interstitielle Lungenkrankheit, n. n. b.

J8I1.- Lungenddem (bei Herzinsuffizienz)

J 86.- Pyothorax

J90.- Pleuraerguss, anderenorts nicht klassifiziert

J93.- Pneumothorax

J96.- Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert
(Dyspnoe)

J98.1 Lungenkollaps Inkl.: Atelektase, Dysatelektase

Tab. 1: ICD - Schliissel - Lungenerkrankungen

34




Herz- und Kreislauferkrankungen

ICD - Schlissel:

110.9

Essentielle Hypertonie, nicht ndher bezeichnet

121.- Akuter Myokardinfarkt

125.1 Atherosklerotische Herzkrankheit (koronare Herzkrankheit-KHK) und
koronare I-Gefal3krankheit;

125.13 Drei-GefaBlerkrankung (Atherosklerotische Herzkrankheit )

125.29 Alter Myokardinfarkt — n. n. b. von der zuriickliegenden Zeit

127.9 Pulmonale Herzkrankheit, n. n. b.; inkl.: Cor pulmonale (chronisch-
0.n.A.) und Lungenarterienembolie akut

130.8 Sonstige Formen der akuten Perikarditis ( z. B. Perikarditis constrictiva)

131.9 Krankheit des Perikards, n. n. b., inkl.: Herzbeuteltamponade, Perikarditis
(chronisch) o.n.A. / Perikarderguss

134.- Mitralklappeninsuffizienz

135.- Aortenklappenstenose

135.1 Aortenklappeninsuffizienz (Grad I inkl.)

136.1 Nichtrheumatische Trikuspidalklappeninsuftizienz

139.- Endokarditis und Herzklappenkrankheiten bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten

140.9 Akute Myokarditis, n. n. b.

[144.- Atrioventrikuldrer Block 1. Grades

146.- Herzstillstand mit erfolgreicher Wiederbelebung ( Herzkreislaufstillstand)

148.- Vorhofflimmern ( paroxysmal), n. n. b.

148.1 Vorhofflimmern ( chronisch)

149.8 Sonstige n. n. b. kardiale Arrhythmien

149.9 Kardiale Arrhythmie, ndher bezeichnet, Inkl.: Arrhythmie (kardial)
(Tachyarrhythmia absoluta und Sinustachykardie)

150.- Herzinsuffizienz

150.0 Rechtsherzinsuffizienz

150.1 Linksherzinsuffizienz

151.5 Myokarddegeneration

151.6 Herz-Kreislauf-Krankheit, n. n. b. ( Herz-Kreislauf-Insuffizienz/
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Herzkreislaufdysregulation)

151.7 Kardiomegalie (Cor bovinum)

165.2 Verschluss und Stenose der A. carotis interna

170.9 generalisierte und n. n. b. Atherosklerose / Arteriosklerose

171.- Aortenaneurysma und —dissektion / (Herzwandaneurysma) ( inkl.
thrombosiert)

173.9 Periphere Gefakrankheit, n. n. b. (inkl.: Arterielle Verschlusskrankheit
[AVK])- und Thrombose und Embolie inkl.Lunge

177.9 Krankheit der Arterien und Arteriolen, n. n. b.

R 57.9 Schock, n.n.b.; inkl.: peripheres Kreislaufversagen o.n.A.; kardiogen

Tab. 2: ICD - Schliissel - Herz- und Kreislauferkrankungen

Pathologische Diagnosen:

In Tabelle 3 sind die gesamten durch die Pathologie festgelegten Diagnosen der Herz- und

Kreislauferkrankungen der Patienten des vorliegenden Kollektivs genannt. Lungenerkrankungen

werden in Tabelle 4 dargestellt. Hierbei steht das - p - in der vorliegenden Arbeit fiir die

Diagnosen der Pathologie.

Herz- und Kreislauferkrankungen

ICD -p- Schliissel:

110.9p Essentielle Hypertonie, nicht ndher bezeichnet

121.p Akuter Myokardinfarkt

125.1p Atherosklerotische Herzkrankheit

125.13p Drei-GefaBlerkrankung ( Atherosklerotische Herzkrankheit )

125.29p Alter Myokardinfarkt — n. n. b. von der zuriickliegenden Zeit

133.p Akute und subakute Endokarditis (meist ist nur eine der Herzklappen
betroffen- Herzklappe néher bezeichnet)

135.0p Aortenklappenstenose

135.1p Aortenklappeninsuffizienz

138.-p Endokarditis, Herzklappe n. n. b.

140.9p Akute Myokarditis, n. n. b.

148.1p Vorhofflimmern

150.-p Herzinsuftizienz
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150.0p

Rechtsherzinsuffizienz

150.01p Globale Herzinsuffizienz

150.1p Linksherzinsuffizienz

151.7p Kardiomegalie (Cor bovinum); kardiale: Dilatation, Hypertrophie

170.9p generalisierte und n. n. b. Atherosklerose

171.-p Aortenaneurysma und —dissektion / (Herzwandaneurysma)

173.9p Periphere Gefalkrankheit, n. n. b. (inkl.: Arterielle Verschlusskrankheit
[AVK])

180.3p Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis der unteren Extremitéten, n.

n. b.

Tab. 3: ICD -p- Schiissel - Herz- und Kreislauferkrankungen

Lungenerkrankungen

ICD -p- Schliissel:

C34.p

Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

126.-p Lungenembolie

127.9p Pulmonale Herzkrankheit, n. n. b. (Cor pulmonale (chronisch) 0.n.A.)

J18.9p Pneumonie, n. n. b.

J38.1p Polyp der Stimmlippen und des Kehlkopfes

J41.0p Einfache chronische Bronchitis

J43.2p Zentrilobuldres Emphysem

J43.8p Sonstiges Emphysem ( restriktiv, bullds)

J43.9p Emphysem, n. n. b.

J44.9p Chronische obstruktive Lungenkrankheit, n. n. b.

J 69.0p Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes (Aspirationspneumonie
0.n.A.)

J81.-p Lungenddem

J94.2p Hématothorax

J94.8p Sonstige ndher bezeichnete Krankheitszustinde der Pleura
(Pleuraverwachsungen)

R 09.1p Pleuritis

Tab. 4: ICD -p- Schliissel - Lungenerkrankungen
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6. Ergebnisse

6.1. Anzahl der Obduktionen mit Altersverteilung

Die ausgewerteten Fille (n = 319) umfassen die im Institut fiir Pathologie am Campus Benjamin
Franklin der medizinischen Fakultit der Charité- Universitidtsmedizin Berlin {iber einen Zeitraum
von ca. drei Jahren (vom 01.01.2008 bis zum 31.08.2010) chronologisch stattgefundenen

Obduktionen.
Abbildung 1 zeigt die Altersstruktur, das Diagramm 1 und Tabelle 5 jeweils die Altersstatistik.

Altersstruktur:

Histogramm

Mittelwert = 69,18
Std.-Abw. = 12,998
N =319

60

M
\

U U T T T
20 40 60 80 100

AlterkKL

Haufigkeit
I
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o -

Abbildung 1 : Anzahl der Obduktionen im Institut am CBF in der Altersverteilung
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Altersstatistik:

Prozent
N
Ul

1 e o0 o o0
05 ® e 00 o e oo
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20 30 40 50 60 70 80 90 100

Alter in Jahren

Diagramm 1: Prozentverteilung des Alters

Statistiken

Alter
N Giiltig 319
Fehlend 0
Mittelwert 69,18
Median 70,00
Standardabweichung 12,998
Perzentile 25 62,00
50 70,00
75 78,00

Tab. 5: Altersstatistik

Die Spannbreite des Alters beginnt im 20. Lebensjahr und geht bis zum Alter von 97 Jahren mit
unterschiedlicher Verteilung. Die Verteilung in den verschiedenen Altersgruppen ist in
Abbildung 1 als Histogramm dargestellt. Das Diagramm 1 gibt die genauen Prozentanteile der
jeweiligen Altersklassen wieder. Die Unterteilung des Sterbealters wurde in die folgenden

Gruppen unternommen:
Gruppe I  20.- 40. Lebensjahr

Gruppe I 41.- 60. Lebensjahr
Gruppe III 61.- 80. Lebensjahr
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Gruppe IV 81.- 97. Lebensjahr.

Eine Gruppe entspricht zwei aufeinander folgenden Dekaden. Dabei zeigt sich, dass die meisten
Obduktionen (58,9 %) bei den Patienten der III. Altersgruppe veranlasst worden sind, die
zwischen dem 61. und 80. Lebensjahr verstorben waren, mit einem Maximum im 68. Lebensjahr
mit n = 14 Patienten (s. Diagramm 1), entsprechend einem Hochstwert von 4,4 %. Die
Altersgruppe der Patienten vom 20. bis zum 40. Lebensjahr stellt mit 2,1 % und insgesamt 7
Patienten die geringste Gruppe dar. Die Jahre 21-23, 34, 35, 37 und 38 sind in unserem
Obduktionsmaterial in dieser Altersgruppe nicht vertreten. Die Patienten vom 41. bis zum 60.
Lebensjahr entsprechen einem Prozentanteil von 18,6 %. Hier entfallen Patienten der
Altersklassen: 49 und 51 Jahre. Die Altersgruppe der iiber 80. jahrigen entspricht insgesamt
einem Prozentanteil von 20,4 % (Diagramm 1). Hier entfallen die Jahre 92 und 93 im
vorliegendem Kollektiv.

In Tabelle 5 ist die Altersstatistik wiedergegeben. Der Altersmedian der Patienten betrdgt 70, der
Mittelwert 69,18.

6.2.Geschlechterverteilung der Patienten

Es folgt die Darstellung der Geschlechtsverteilung des vorliegend Patientenkollektivs in Tabelle

6 und Diagramm 2.

Geschlecht

Haufigkeit Prozent | Giiltige Prozente Kumulierte

Prozente

m 183 57,4 57,4 57,4
Giltig w 136 42,6 42,6 100,0

Gesamt 319 100,0 100,0

Tab. 6: Geschlechterverteilung
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Geschlecht

Diagramm 2: Geschlechterverteilung

Diagramm 2 verbildlicht die Geschlechterverteilung. Von den insgesamt 319 Obduktionen
wurden 183 Obduktionen an ménnlichen und 136 Obduktionen an weiblichen Verstorbenen
durchgefiihrt. Im Untersuchungszeitraum wurden mehrheitlich Ménner obduziert. Dies

entspricht einem Anteil ménnlicher, obduzierter Verstorbener von 57,4 % (s. Tab. 6).

6.3. Ubereinstimmung zwischen den Ergebnissen der Diagnosen in der Pathologie und in der

Klinik

Bei den obduzierten Patienten wurde der Ubereinstimmungsgrad zwischen den Diagnosen der
Klinik und der Pathologie analysiert. Zu diesem Zweck wurden bei allen Obduzierten die
Autopsieberichte als Hauptquelle benutzt und mit den Arztbriefen und den Krankenakten
verglichen.

Es wird insgesamt auf die ,absolute Ubereinstimmung®, die ,,Ubereinstimmung® (hier gilt
sowohl das Vorhandensein der Diagnose beim jeweiligen Patienten, als auch das Nicht-
Vorhandensein bei den anderen Patienten) und die ,,Nicht- Ubereinstimmung® der Diagnosen
eingegangen. Zur Ermittlung des Ubereinstimmungsgrades wurde vergleichbar mit {iblichen
Einteilungen zwischen ,,Ubereinstimmung® und ,,Nicht- Ubereinstimmung® (s.:,,Methoden und
Material“) unterschieden. (9) Zusitzlich wurde die ,absolute Ubereinstimmung*
hinzugenommen und mit der Bewertung der Ubereinstimmungsgiite verbildlicht. Aufgrund der
relativ niedrigen Fallzahlen in unserer Studie wurde auf eine Einteilung in vier Kategorien
,,Ubereinstimmung®, , Teilweise Ubereinstimmung*, , Keine Ubereinstimmung® und ,,Klinische

Verdachtsdiagnose** verzichtet. (2) Ein Fall galt als positive ,,Ubereinstimmung®, wenn die
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klinische Diagnose der autoptisch ermittelten Diagnose entsprach oder auch das Nicht-
Vorhandensein jeweils bestitigt wurde. Anderenfalls galt der Fall als ,Nicht-
Ubereinstimmung®. Der Schwerpunkt lag auf insgesamt 10 Krankheitsgruppen: 5 Subgruppen
der Lungenerkrankungen und 5 Subgruppen der Herz- und Kreislauferkrankungen. Die Auswahl
wurde anhand des hochsten prozentualen Vorkommens dieser Diagnosen in dem vorliegenden
Patientenkollektiv bestimmt (zur Prozentverteilung s. 6.4 und 6.5).

Die meisten obduzierten Patienten hatten weitere Erkrankungen (Nebendiagnosen), die jedoch
nicht in die Auswertungen mit einflieBen. Grundlage zur Darstellung der Verteilung der
Diagnosen ist die internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD). Die Zuordnung zu den
einzelnen Krankheitsklassen anhand des Diagnosecodes entsprechend der 9. Revision der ICD
ist den Tabellen 1 bis 4 (s.:;,Methoden und Material“) zu entnehmen. In den folgenden
Abschnitten zeigen die Tabellen 7 bis 26 die Ergebnisse der Ubereinstimmungsprozente und die
Bewertung der Ubereinstimmungsgiite in den einzelnen Subgruppen auf.

Die Verteilung und somit Ubereinstimmung der Diagnosen wird anhand des
Ubereinstimmungswertes Kappa (k) ermittelt. Dabei gilt: ein k-Wert von > 0,81-1,00 entspricht
einer sehr guten Ubereinstimmung. > 0,61-0,80 zeigt eine gute Ubereinstimmung. Ein Wert von

> 0,41-0,60 ist ein mittelmiBiger Ubereinstimmungswert. Eine leichte Ubereinstimmung zeigen

Werte von 0,21-0,40. Alle Werte < 0,20 sind schwach. (s.:,,Methoden und Material*)

Die Analyse der Ubereinstimmung der Diagnosen ergibt, aufgeteilt in die entsprechenden
Krankheitsgruppen, folgende unten in Tabellen aufgefiihrte Héufigkeiten, wobei die autoptisch

ermittelten Diagnosen als tatsdchliche Diagnosen angenommen werden.

In oben genannter Form werden nun jeweils die fiinf am hiufigsten vorkommenden Krankheiten
in der Pathologie des Herzkreislaufs- und Lungensystems, die sich bei den am Institut fiir

Pathologie obduzierten Verstorbenen zeigten, in Vergleich zu den Diagnosen der Klinik gesetzt.

6.4. Verteilung der Diagnosen nach den Ergebnissen in der Pathologie und in der Klinik fiir die

fiinf am haufigsten vorkommenden Lungenerkrankungen
In der Pathologie stand bei den Lungenerkrankungen das Emphysem (n. n. b.) -J43.9p- mit 25,3

% an erster Stelle. An zweiter Stelle die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (n. n. b.) -

44.9p- mit 14,9 % und 43 Patienten. Die Pneumonie, n. n. b. —J18.9p-, ist mit 37 Patienten und
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12,8 % an dritter Stelle. Als vorletztes, an vierter Stelle, zeigte sich die einfach chronische

Bronchitis —J41.0p- mit 11,4 % und 33 Patienten. Als letztes in der Betrachtung zeigte sich die

pulmonale Herzkrankheit einschlieflich des Cor pulmonale —127.9p- mit insgesamt 30 Patienten

und 10 % -igem Vorkommen im Kollektiv der vorliegenden Arbeit.

In tabellarischer Form werden jeweils die Prozentverteilungen und die symmetrischen Mal3e fiir

die Ubereinstimmungsgiite fiir jede der Subgruppen dargestellt.

6.4.1. Emphyseme

J 43.9 * J 43.9p Kreuztabelle

J43.9p Gesamt
0 1

Anzahl 215 71 286

% innerhalb von J 43.9 75,2% 24.,8% 100,0%

% innerhalb von J 43.9p 99,5% 97,3% 99,0%

% der Gesamtzahl 74,4% 24,6% 99,0%
1439

Anzahl 1 2 3

% innerhalb von J 43.9 33,3% 66,7% 100,0%

% innerhalb von J 43.9p 0,5% 2,7% 1,0%

% der Gesamtzahl 0,3% 0,7% 1,0%

Anzahl 216 73 289

% innerhalb von J 43.9 74,7% 25,3% 100,0%
Gesamt

% innerhalb von J 43.9p 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 74, 7% 25,3% 100,0%

Tab. 7: Kreuztabelle fiir Emphyseme
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Symmetrische Mafle

Wert Asymptotischer | Ndherungs- [ Ndherungsweise
Standardfehler® | weises T" Signifikanz
Mal der
. K ,033 ,029 1,659 ,097
Ubereinstimmung
Anzahl der giiltigen
sie 289
Fille

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Tab. 8: Ubereinstimung x fiir Emphyseme

Tabelle 7 sowie 8 zeigen die Haufigkeit der Diagnose Emphysem in der Pathologie im Vergleich
zur Klinik auf. In der Pathologie wurde bei insgesamt 73 Patienten die Diagnose Emphysem
gestellt. In der Klinik sind es insgesamt 3 Patienten. Dies entspricht einer prozentualen
,absoluten Ubereinstimmung® von 4,1 %. Demnach wurde bei 70 Patienten in der Klinik ein bis
dahin nicht bekanntes Emphysem in der Pathologie diagnostiziert. In 95,9 % wurden
Emphyseme klinisch in der vorliegenden Studie nicht erkannt. Die Ubereinstimmungsgiite liegt
bei einem k-Wert von 0,033. Die ,,Ubereinstimmung* liegt insgesamt bei 75,1 %, die ,Nicht-

Ubereinstimmung* bei 24,9 %.
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6.4.2.Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

J 44.9 * J 44.9p Kreuztabelle

J44.9p Gesamt
0 1
Anzahl 221 31 252
% innerhalb von J 44.9 87,7% 12,3% 100,0%
% innerhalb von J 44.9p 89,8% 72,1% 87,2%
% der Gesamtzahl 76,5% 10,7% 87,2%
1449
Anzahl 25 12 37
% innerhalb von J 44.9 67,6% 32,4% 100,0%
% innerhalb von J 44.9p 10,2% 27,9% 12,8%
% der Gesamtzahl 8,7% 4.2% 12,8%
Anzahl 246 43 289
% innerhalb von J 44.9 85,1% 14,9% 100,0%
Gesamt
% innerhalb von J 44.9p 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 85,1% 14,9% 100,0%
Tab. 9: Kreuztabelle fiir chronisch obstruktive Lungenerkrankung (n. n. b.)
Symmetrische MafRle
Wert Asymptotischer | Ndherungs- [ Ndherungsweise
Standardfehler® | weises T" Signifikanz
Mal} der
. o K ,188 ,074 3,213 ,001
Ubereinstimmung
Anzahl der giiltigen
sie 289
Fille

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Tab. 10: Ubereinstimmung x fiir chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (n. n. b.)




Tabelle 9 sowie 10 zeigen die Diagnose chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (n. n. b.),

sowohl in der Pathologie, als auch in der Klinik. In der Pathologie wurde bei insgesamt 43

Patienten die Diagnose chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (n. n. b.) gestellt. In der

Klinik sind es insgesamt 37 Patienten. Dies entspricht einer prozentualen ,,absoluten

Ubereinstimmung** von 86 %. 14 % der Patienten wurden nicht erkannt. k-Wert betriigt 0,188.

Die ,,Ubereinstimmung* liegt insgesamt bei 80,7 %, die ,,Nicht-Ubereinstimmung® bei 19,4 %.

Bei insgesamt 6 Patienten entdeckten wir in der Pathologie die bis dahin unbekannte chronisch

obstruktive Lungenerkrankung.

6.4.3. Pneumonie

J 18.9 * J 18.9p Kreuztabelle

J18.9p Gesamt
0 1

Anzahl 236 30 266

% innerhalb von J 18.9 88.,7% 11,3% 100,0%

% innerhalb von J 18.9p 93,7% 81,1% 92,0%

% der Gesamtzahl 81,7% 10,4% 92,0%
J18.9

Anzahl 16 7 23

% innerhalb von J 18.9 69,6% 30,4% 100,0%

% innerhalb von J 18.9p 6,3% 18,9% 8,0%

% der Gesamtzahl 5,5% 2,4% 8,0%

Anzahl 252 37 289

% innerhalb von J 18.9 87,2% 12,8% 100,0%
Gesamt

% innerhalb von J 18.9p 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 87,2% 12,8% 100,0%

Tab. 11: Kreuztabelle fiir Pneumonie (n. n. b.)
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Symmetrische MafRle

Wert Asymptotischer | Ndherungs- [ Ndherungsweise
Standardfehler® | weises T" Signifikanz
Mal der
) o K ,150 077 2,638 ,008
Ubereinstimmung
Anzahl der giiltigen
siie 289
Fille

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Tab. 12: Ubereinstimmung « fiir Pneumonie (n. n. b.)

Tabelle 11 und 12 zeigen die Diagnose Pneumonie (n. n. b.), sowohl in der Pathologie, als auch
in der Klinik. In der Pathologie wurde bei insgesamt 37 Patienten die Diagnose Pneumonie (n. n.
b.) gestellt. In der Klinik sind es insgesamt 23 Patienten. 14 Patienten der Klinik zeigten eine bis
zum Zeitpunkt der Obduktion nicht bekannte Pneumonie. In 37,8 % wurden die Pneumonien
klinisch nicht erkannt. Dem entsprechend liegt eine prozentuale ,,absolute Ubereinstimmung*
von 622 % vor. Die Ubereinstimmungsgiite entspricht einem k-Wert von 0,15. Die

,,Ubereinstimmung* liegt insgesamt bei 84,1 %, die ,,Nicht-Ubereinstimmung* bei 15,9 %.
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6.4.4.Bronchitis

J 40 * J 41.0 Kreuztabelle

J41.0 Gesamt
0 1
Anzahl 251 32 283
% innerhalb von J 40 88,7% 11,3% 100,0%
0 % innerhalb von J 41.0 98,0% 97,0% 97,9%
% der Gesamtzahl 86,9% 11,1% 97,9%
740 Anzahl 5 1 6
% innerhalb von J 40 83,3% 16,7% 100,0%
! % innerhalb von J 41.0 2,0% 3,0% 2,1%
% der Gesamtzahl 1,7% 0,3% 2,1%
Anzahl 256 33 289
% innerhalb von J 40 88,6% 11,4% 100,0%
Gesamt
% innerhalb von J 41.0 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
Tab. 13: Kreuztabelle fiir Bronchitis
Symmetrische Mafle
Wert Asymptotischer | Nédherungs- [ Ndherungsweise
Standardfehler® | weises T° Signifikanz
Mal der
Ubereinstimmung : Ot 048 408 083
Anzahl der giiltigen 259
Fille

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Tab. 14: Ubereinstimmung x fiir Bronchitis



Tabelle 13 und 14 zeigen die Diagnose Bronchitis, sowohl in der Pathologie, als auch in der

Klinik. In der Pathologie werden diese Patienten als einfache chronische Bronchitis

diagnostiziert. In der Klinik werden die Patienten als Bronchitis, nicht als akut oder chronisch

bezeichnet (Tracheobronchitis 0. n. A.). In der Pathologie wurde bei insgesamt 33 Patienten die

Diagnose Bronchitis gestellt. In der Klinik sind es insgesamt 6 Patienten. Die

,,Ubereinstimmung* liegt insgesamt bei 87,2 %, die ,,Nicht-Ubereinstimmung* bei 12,8 %. Der

K-Wert betriigt 0,017. Die ,,absolute Ubereinstimmung* ergibt 18,2%. Bei 27 Patienten blieb die

Bronchitis bis zum Zeitpunkt der Obduktion unentdeckt (= 81,8 %).

6.4.5.Pulmonale Herzkrankheit, inkl. Cor pulmonale

127.9 *127.9p Kreuztabelle

127.9p Gesamt
0 1
Anzahl 264 28 292
% innerhalb von 1 27.9 90,4% 9,6% 100,0%
0
% innerhalb von I 27.9p 98,1% 93.3% 97, 7%
% der Gesamtzahl 88,3% 9,4% 97, 7%
127.9
Anzahl 5 2 7
% innerhalb von I 27.9 71,4% 28,6% 100,0%
1
% innerhalb von I 27.9p 1,9% 6,7% 2,3%
% der Gesamtzahl 1,7% 0,7% 2,3%
Anzahl 269 30 299
% innerhalb von 1 27.9 90,0% 10,0% 100,0%
Gesamt
% innerhalb von I 27.9p 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 90,0% 10,0% 100,0%

Tab. 15: Kreuztabelle flir pulmonale Herzkrankheit, inkl. Cor pulmonale
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Symmetrische Mafl}e

Wert Asymptotischer | Nadherungs-| Naherungsweise
Standardfehler® | weises T° Signifikanz
Mal der
) o K ,073 ,069 1,652 ,099
Ubereinstimmung
Anzahl der giiltigen Fille 299

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Tab. 16: Ubereinstimmung « fiir pulmonale Herzkrankheit, inkl. Cor pulmonale

Tabelle 15 und 16 zeigen die Diagnose pulmonale Herzkrankheit, inkl. Cor pulmonale, sowohl
in der Pathologie, als auch in der Klinik. In der Pathologie wurde bei insgesamt 30 Patienten die
Diagnose pulmonale Herzkrankheit, inkl. Cor pulmonale gestellt. In der Klinik sind es insgesamt
7 Patienten. 23 Patienten zeigten eine unentdeckte pulmonale Herzkrankheit, entsprechend 76,7
%. Die ,,Ubereinstimmung* liegt insgesamt bei 89 %, die ,,Nicht- Ubereinstimmung* bei 11,1 %.

Der k-Wert betriigt 0,073, entsprechend einer ,,absoluten Ubereinstimmung* von 23,3 %.

Bei den zahlenméBig héaufigsten Krankheiten der Atemwege findet man die hdochsten
Prozentsitze einer ,absoluten Ubereinstimmung* bei der chronisch obstruktiven

Lungenerkrankung mit 86 % sowie bei den Pneumonien mit 62,2 %.

6.5. Verteilung der Diagnosen nach den Ergebnissen in der Pathologie und in der Klinik fiir die

fiinf am haufigsten vorkommenden Herz- und Kreislauferkrankungen

In der Pathologie zeigte sich bei den Herz- und Kreislauferkrankungen die generalisierte und n.
n. b. Atherosklerose —170.9p- mit 89,6 % an erster Stelle. An zweiter Stelle die
atherosklerotische Herzkrankheit —125.1p- mit 77,2 % und 223 Patienten. Die essentielle
Hypertonie, nicht ndher bezeichnet —110.9p-, ist mit 62 Patienten und 21,5 % an dritter Stelle.
Als vorletzte, an vierter Stelle, kommt die Endokarditis —I33.-p- mit 15,9 % und 46 Patienten.
Als letztes steht der alte Myokardinfarkt — n. n. b. von der zuriickliegenden Zeit —125.29p- mit
46 Patienten und 15,9 %.

In tabellarischer Form werden jeweils die Prozentverteilungen und die symmetrischen Mal3e fiir

die Ubereinstimmungsgiite fiir jede der genannten Subgruppen dargestellt.
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6.5.1.Generalisierte und n.n.b. Atherosklerose

170.9 *170.9p Kreuztabelle

170.9p Gesamt
0 1
Anzahl 30 228 258
% innerhalb von I 70.9 11,6% 88,4% 100,0%
0
% innerhalb von I 70.9p 100,0% 88,0% 89,3%
% der Gesamtzahl 10,4% 78,9% 89,3%
170.9
Anzahl 0 31 31
% innerhalb von I 70.9 0,0% 100,0% 100,0%
1
% innerhalb von I 70.9p 0,0% 12,0% 10,7%
% der Gesamtzahl 0,0% 10,7% 10,7%
Anzahl 30 259 289
% innerhalb von I 70.9 10,4% 89,6% 100,0%
Gesamt
% innerhalb von I 70.9p 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 10,4% 89,6% 100,0%

Tab. 17: Kreuztabelle flir generalisierte und n. n. b. Atherosklerose

Symmetrische Mafle

Wert Asymptotischer | Néherungs- [ Ndherungsweise
Standardfehler” weises T" Signifikanz
Mal der
. o K ,027 ,007 2,006 ,045
Ubereinstimmung
Anzahl der giiltigen Fille 289

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Tab. 18: Ubereinstimmung k fiir generalisierte und n. n. b. Atherosklerose

Tabelle 17 und 18 zeigen die Diagnose generalisierte und n. n. b. Atherosklerose sowohl in der

Pathologie, als auch in der Klinik. In der Pathologie wurde bei insgesamt 259 Patienten die
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Diagnose generalisierte und n. n. b. Atherosklerose gestellt. In der Klinik sind es insgesamt 31

Patienten. Dem entsprechend liegt eine prozentuale ,,absolute Ubereinstimmung® von ca. 12 %

vor. Bei

1/10 der Patienten war die Atherosklerose zu Lebzeiten bekannt. Die

,,Ubereinstimmung* liegt insgesamt bei 21,1 %, die ,,Nicht- Ubereinstimmung* bei 78,9 %. Die

Ubereinstimmungsgiite liegt bei einem k-Wert von 0,027. Nicht erkannt wurden in dieser

vorliegenden Arbeit 88 % der Fille.

6.5.2.Atherosklerotische Herzkrankheit

I25.1 *125.1p Kreuztabelle

[25.1p Gesamt
0 1

Anzahl 62 178 240

% innerhalb von I 25.1 25,8% 74,2% 100,0%

% innerhalb von I 25.1p 93,9% 79,8% 83,0%

% der Gesamtzahl 21,5% 61,6% 83,0%
12 Anzahl 4 45 49

% innerhalb von I 25.1 8,2% 91,8% 100,0%

% innerhalb von I 25.1p 6,1% 20,2% 17,0%

% der Gesamtzahl 1,4% 15,6% 17,0%

Anzahl 66 223 289

% innerhalb von I 25.1 22,8% 77,2% 100,0%
Gesamt

% innerhalb von I 25.1p 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 22.,8% 77,2% 100,0%

Tab. 19: Kreuztabelle fur Atherosklerotische Herzkrankheit
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Symmetrische Male

Anzahl der gultigen Falle 289

Wert | Asymptotischer | Naherungs- [ Naherungsweise
Standardfehler® | weises T° Signifikanz
MafR der
Ubereinstim- K ,073 ,022 2,685 ,007
mung

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Tab. 20: Ubereinstimmung « fiir Atherosklerotische Herzkrankheit

Tabelle 19 und 20 zeigen die Diagnose atherosklerotische Herzkrankheit sowohl in der

Pathologie, als auch in der Klinik. In der Pathologie wurde bei insgesamt 223 Patienten die

Diagnose atherosklerotische Herzkrankheit gestellt. In der Klinik sind es insgesamt 49 Patienten.

2/10 der Patienten war klinisch diagnostiziert. Die ,,Ubereinstimmung* liegt insgesamt bei 37,1

%, die ,,Nicht-Ubereinstimmung* bei 63 %. Der k-Wert betréigt 0,073. Dem entsprechend liegt

eine prozentuale ,,absolute Ubereinstimmung* von ca. 22 % vor.
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6.5.3.Essentielle Hypertonie

110.9 *110.9p Kreuztabelle

110.9p Gesamt
0 1
Anzahl 142 30 172
% innerhalb von I 10.9 82,6% 17,4% 100,0%
0 % innerhalb von I 10.9p 62,6% 48.4% 59,5%
% der Gesamtzahl 49.1% 10,4% 59,5%
Hoo Anzahl 85 32 117
% innerhalb von I 10.9 72,6% 27,4% 100,0%
! % innerhalb von I 10.9p 37,4% 51,6% 40,5%
% der Gesamtzahl 29,4% 11,1% 40,5%
Anzahl 227 62 289
% innerhalb von I 10.9 78,5% 21,5% 100,0%
Gesamt
% innerhalb von I 10.9p 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 78,5% 21,5% 100,0%
Tab. 21: Kreuztabelle fiir Essentielle Hypertonie, n. n. b.
Symmetrische Mafle
Wert | Asymptotischer | Ndherungs- | Ndherungsweise
Standardfehler® | weises T" Signifikanz
Mal der
Ubereinstimmung : 107 034 2014 04
Anzahl der giiltigen Fille 289

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Tab. 22: Ubereinstimmung k fiir Essentielle Hypertonie, nicht niher bezeichnet
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Tabelle 21 und 22 zeigen die Diagnose essentielle Hypertonie, nicht ndher bezeichnet sowohl in
Pathologie, als auch in der Klinik. In der Pathologie wurde bei insgesamt 62 Patienten die
Diagnose essentielle Hypertonie, nicht ndher bezeichnet gestellt. In der Klinik sind es insgesamt
117 Patienten. Die ,Ubereinstimmung® liegt insgesamt bei 60,2 %, die ,,Nicht-
Ubereinstimmung* bei 39,8 %. Der k-Wert betriigt 0,107. Eine ,,absolute Ubereinstimmung*

liegt in 53 % der Fille vor.

6.5.4.Endokarditis

I39,- * 133.- Kreuztabelle

[33.- Gesamt
0 1
Anzahl 240 43 283
% innerhalb von I 39,- 84,8% 15,2% 100,0%
0 % innerhalb von I 33.- 98,8% 93,5% 97,9%
% der Gesamtzahl 83,0% 14,9% 97,9%
19 Anzahl 3 3 6
% innerhalb von I 39,- 50,0% 50,0% 100,0%
! % innerhalb von I 33.- 1,2% 6,5% 2,1%
% der Gesamtzahl 1,0% 1,0% 2,1%
Anzahl 243 46 289
% innerhalb von I 39,- 84,1% 15,9% 100,0%
Gesamt
% innerhalb von I 33.- 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 84,1% 15,9% 100,0%

Tab. 23: Kreuztabelle fur Endokarditis
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Symmetrische Maf}e

Wert Asymptotischer |[Néherungs-| Naherungsweise
Standardfehler® | weises T° Signifikanz
Mal der
) o K ,082 ,056 2,306 ,021
Ubereinstimmung
Anzahl der giiltigen
siie 289
Fille

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Tab. 24: Ubereinstimmung « fiir Endokarditis

Tabelle 23 und 24 zeigen die Diagnosen akute und subakute Endokarditis (meist ist nur eine der
Herzklappen betroffen- Herzklappe ndher bezeichnet) in der Pathologie und Endokarditis und
Herzklappenkrankheiten bei anderenorts klassifizierten Krankheiten in der Klinik. In der
Pathologie wurde bei insgesamt 46 Patienten die Diagnose akute und subakute Endokarditis
(meist ist nur eine der Herzklappen betroffen- Herzklappe ndher bezeichnet) gestellt. In der
Klinik sind es insgesamt 6 Patienten. Die ,,Ubereinstimmung® liegt insgesamt bei 84 %, die
,Nicht-Ubereinstimmung* bei 15,9 %. Der «x-Wert betrigt 0,082. Eine ,absolute
Ubereinstimmung* von 13 % liegt vor. Bei 40 Patienten entdeckten wir bis dahin nicht bekannte

akute und subakute Endokarditiden. In 87 % der Fille wurde die Endokarditis nicht entdeckt.
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6.5.5.Alter Myokardinfarkt — n.n.b. von der zuriickliegenden Zeit

I25.29 * 1 25.29p Kreuztabelle

125.29p Gesamt
0 1
Anzahl 223 40 263
% innerhalb von I 25.29 84,8% 15,2% 100,0%
0
% innerhalb von I 25.29p 91,8% 87,0% 91,0%
% der Gesamtzahl 77,2% 13,8% 91,0%
125.29
Anzahl 20 6 26
% innerhalb von I 25.29 76,9% 23,1% 100,0%
1
% innerhalb von I 25.29p 8,2% 13,0% 9,0%
% der Gesamtzahl 6,9% 2,1% 9,0%
Anzahl 243 46 289
% innerhalb von I 25.29 84,1% 15,9% 100,0%
Gesamt
% innerhalb von I 25.29p 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 84,1% 15,9% 100,0%

Tab. 25: Kreuztabelle flir Alter Myokardinfarkt — n. n. b. von der zuriickliegenden Zeit

Symmetrische Maflie

Wert Asymptotischer | Ndherungs- | Ndherungsweise
Standardfehler” weises T° Signifikanz
Mal der
) o K ,058 ,064 1,046 ,296
Ubereinstimmung
Anzahl der giiltigen
sie 289
Fille

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Tab. 26: Ubereinstimmung k fiir Alter Myokardinfarkt — n. n. b. von der zuriickliegenden Zeit



Tabelle 25 und 26 zeigen die Diagnosen alter Myokardinfarkt — n. n. b. von der zuriickliegenden
Zeit sowohl in der Pathologie als auch in der Klinik. In der Pathologie wurde bei insgesamt 46
Patienten die Diagnose alter Myokardinfarkt — n. n. b. von der zuriickliegenden Zeit gestellt. In
der Klinik sind es insgesamt 26 Patienten. Die ,,Ubereinstimmung* liegt insgesamt bei 79,3 %,
die ,Nicht- Ubereinstimmung® bei 20,7 %. Der x-Wert betriigt 0,058. Eine ,,absolute
Ubereinstimmung® kann mit 56,5 % wiedergegeben werden. Bei insgesamt 20 Patienten

entdeckten wir bis dahin nicht bekannte alte Myokardinfarkte.

Bei den Erkrankungen der Herzens und des Kreislaufs ist ein ,,absoluter Ubereinstimmungsgrad*

von 56,5 % beim alten Myokardinfarkt und 53 % beim essentiellen Hypertonus festzustellen.

7. Diskussion

7.1. Diskussion zu Material und Methoden

7.1.1.Allgemeines

Die vorliegende Arbeit reiht sich ein in das Gesamtprojekt, mit dessen Hilfe das
Sektionsgeschehen der Jahre 2008 — 2010 abgebildet werden sollte am pathologischen Institut
des Campus Benjamin Franklin im unmittelbaren Zeitraum vor der strukturellen Integration des
Campus Benjamin Franklin in das pathologische Institut des Campus Mitte. Bei dem
untersuchten Kollektiv handelt es sich um 319 Patienten.

Grundlage bietet die Diskussion um Bedeutung und Notwendigkeit der Obduktion.

Im Obduktionswesen selbst vollzog sich im laufe der Zeit ein Wandel. Die vielfaltigen
Indikationen und Aufgaben sind unter 3.2.1. genannt.

In weiten Bereichen des Gesundheitswesens, der Aus- und Weiterbildung von Medizinern und
nichtirztlichen Mitarbeitern, bei der Kontrolle der Mortalitits- und Morbiditéitsstatistiken dienen
Obduktionen der Qualitdtssicherung. (2)

Der Vergleich klinischer und autoptisch ermittelter Diagnosen verdeutlicht, wie bedeutungsvoll
die Tatigkeit im Sektionssaal vor allem fiir die alltdgliche klinische Arbeit ist. (2) Einige Autoren
fordern z.B. die Anzahl der durchgefiihrten Obduktionen bei einer Zertifizierung von Kliniken
mit einzubeziehen. (48) Aber nicht nur zur Ermittlung der Diagnosen auch heute noch spielt die

Obduktion eine wichtige Rolle bei der Entdeckung von neuen Krankheiten. (11) Erwihnt seien
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Aids und Sars, zu deren Verstindnis die Sektion malgeblich beigetragen hat, auch die
Alzheimerdemenz ist nach wie vor nur beim Toten sicher zu diagnostizieren. Es gilt, dieses
kontinuierlich bewusst zu machen. Auch eine jéhrliche Auswertung der auf die Klinik bezogenen

Obduktionen kann helfen dieses bewusst zu machen.

Diskussionen iiber Studien von klinisch versus pathologisch ermittelten Diagnosen, die
Fehlerhaftigkeit der klinischen Diagnosen und in diesem Rahmen der Notwendigkeit einer hohen
Obduktionsquote veranschaulichen, dass gerade aus diesem Grund durch stdndige
Auseinandersetzung auf die Problematik aufmerksam gemacht werden muss. (2) Die Obduktion
ist unbestritten als Methode der Wahl akzeptiert, die pathologisch-anatomischen Verdnderungen
darzustellen. (49, 50). ,,Obduktionen tragen zum einen zur Sicherheit der Qualitit der
medizinischen Leistungen in fast allen konservativen und operativ klinischen Disziplinen bei.
Zum anderen wird auch die Qualitdt der Arbeit in der Pathologie selbst iiberpriift und bewertet.
Zu Lebzeiten stattgefundene diagnostische und therapeutische MaBnahmen werden von
Fachdrzten retrospektiv  kontrolliert und ausgewertet. (2) Weiter ermdoglichen die
interdisziplindren Fallbesprechungen, Lehrsektionen mit Demonstration der Befunde und
klinisch-pathologischen Konferenzen die sofortige Weitergabe der Ergebnisse an die
entsprechenden Bereiche der Kliniken und somit eine direkte Riickkopplung und Weiterbildung.
(2) Eine zeitnahe Auswertung mit Beurteilung des Ubereinstimmungsgrades und der
Riickkopplung praxisrelevanter Informationen an die behandelnden Arzte trigt zur Sicherheit
bei. Und dies trotz der modernen bildgebenden Verfahren und biochemischen Analysen. Auch
heute noch werden ,,bei zehn bis zwanzig Prozent der obduzierten Leichen Befunde erhoben, die
- hétte man zu Lebzeiten des Patienten davon gewusst - fiir die Behandlung und die Prognose
wichtig gewesen wiren.”“ (11) ,Zudem verdndern sich stindig medizinische Verfahren,
gesetzliche Rahmenbedingungen sowie epidemiologische, soziale und nicht zuletzt medizinische
Gegebenheiten, so dass dies auch stets in weiteren Studien Beachtung finden muss.” (2) Das
Vorhandensein von rdumlichen und personellen Kapazititen sollte in diesem Rahmen auch
Beachtung finden, da die Zahl der Obduktionen im engen Zusammenhang dazu gesehen werden

kann.

Fiir die zunehmende Skepsis gegeniiber der Autopsie gibt es mehrere Griinde:

* neue diagnostische Moglichkeiten zu Lebzeiten haben den Stellenwert der Obduktion in

den Augen vieler geschmélert
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* insbesondere die jungen Mediziner stehen der routineméfBigen Leichendffnung oft
kritisch gegentiberstehen
* die Autonomie des Einzelnen gegeniiber dem Gemeinwohl gewinnt an Bedeutung,

dadurch ist die Einwilligung zur Autopsie seltener. (11)

Das Engagement der beteiligten jungen Mediziner, sowohl der Pathologen, als auch der Kliniker,
beeinflussen die Obduktionsquote malgeblich. (2, 51, 52) ,Bei den klinischen Sektionen
verlangt das Bemiihen um Erlangung der Zustimmung zu einer Obduktion von den in der Regel
damit konfrontierten Stationsdrzten Sensibilitdt, Geduld und Argumentationsbereitschaft im
Gesprach mit den Hinterbliebenen. Hier hiangt es oft von der Einsatzbereitschaft des einzelnen
Arztes ab, ob ungeklirte Fragen durch eine Sektion geklirt werden kdnnen. Leitende Arzte
sollten ein entsprechendes Engagement ihrer Mitarbeiter angesichts der niedrigen Sektionsquote
unterstiitzen. In der iiberwiegenden Zahl der Todesfille ist es Aufgabe des behandelnden Arztes,
bei den Angehorigen das Einverstdndnis zur Obduktion einzuholen. Wiewohl keine Zweifel
daran bestehen, dass diese schwierige Aufgabe einem in einer entsprechenden Gesprachsfiihrung
erfahrenen Arzt libertragen werden sollte, zeigt die tigliche Erfahrung leider doch, dass meistens

die jlingsten Assistenzérzte mit diesem Gesprich beauftragt werden.* (21)

Auf folgende Grenzen und mogliche Fehlerquellen einer Obduktion ist u.a. hinzuweisen:

= der Krankheitswert einer morphologischen Verdnderung kann stark variieren (53)

=  Vorgehen bei der Obduktion bzw. Sektionstechnik (Organpakete, einzelne Organe)

= psychiatrische Erkrankungen oder funktionelle Stérungen fiihren zu keinen bzw. nur zu
geringen oder unspezifischen morphologischen Verdnderungen, die durch die Obduktion
daher nicht nachgewiesen werden kénnen (50, 53)

= Zeitraum zwischen Todeseintritt und  Obduktion (mogliche postmortale
Organveridnderungen)

= sie kann nur das Endstadium, nicht aber den Krankheitsverlauf zeigen (54)

= Obduktionsberichte konnen Dokumentations- und Signierfehler enthalten (2, 55)
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7.1.2. Stichprobenauswahl

Jeweils Einzelstudien mit Schwerpunkteauswertungen zur Aufarbeitung der klinisch versus
pathologischen Diagnosen des Instituts der Charit¢ zu folgenden Bereichen sollten bestehen:
Herz-, Kreislauf- und Lungenerkrankungen, infektiose und parasitire Krankheiten,
Neubildungen, Krankheiten der Verdauungsorgane und Krankheiten der Harn- und
Geschlechtsorgane, sowie der Krankheiten des Blutes und blutbildenden Organe.
Abgeschlossene Arbeiten liegen nicht vor.

Das Sektionsgeschehen am Campus Benjamin Franklin der Jahre 2008 — 2010 sollte abgebildet
werden.

Nicht alle klinisch -pathologischen Unterschiede wurden in die Statistik der vorliegenden Arbeit
aufgenommen. Medizinische Befunde mit niedrigem Krankheitswert und Befunde, die die
anderen Schwerpunktauswertungen betreffen, wurden nicht erfasst. Um nun zwischen fiir die
vorliegende Arbeit klinisch relevant und klinisch nicht -relevant zu unterscheiden, wurden alle
Krankheiten bzw. pathologischen Ergebnisse, der Krankheitsgruppen des Herz-, Kreislauf- und
Atmungssystems, die nicht den Tabellen 1 und 2 fiir die klinischen Diagnosen und Tabellen 3
und 4 der pathologischen Diagnosen aufgefiihrten Krankheiten zuzuordnen waren, aus der
Statistik ausgeschlossen. Diese Diagnosen wurden wiederum zu jeweils fiinf der am haufigsten
vorkommenden Subgruppen der vorliegenden Félle zu Krankheitsgruppen zusammengefasst.

Als Grundlage der vorliegenden Arbeit dienten die Obduktionsakten mit den vollstindigen
pathologischen Befunden der Obduktionsberichte und Sektionsprotokolle des pathologischen
Institutes der Charité Universititsmedizin Berlin des Campus Benjamin Franklin aus dem
Befundsystem des Instituts fiir Pathologie und die jeweils elektronisch angelegten klinischen
Akten der Patienten in den anderen Kliniken des Campus, die die zu Lebzeiten erhobenen
klinischen Diagnosen, Befunde, Behandlungsmafinahmen, im System hinterlegten

Behandlungsabldufe und Arztbriefe aufzeigten.

7.1.3.Verfahrensauswahl

Die vorliegende Arbeit schlieB3t alle klinischen Sektionen (n = 319) der Jahre 2008 — 2010 ein,
die am pathologischen Institut des Campus Benjamin Franklin durchgefiihrt worden waren.

Aufgrund der Zusammenstellung der untersuchten Félle und deren Ergebnissen lassen sich am

Beispiel des Institutes lediglich Aussagen zur gegenwirtigen Situation der Ubereinstimmung der

61



klinisch und pathologisch gestellten Diagnosen treffen und grundsitzlich konnen die Aufgaben
und Bedeutung veranschaulicht werden.
,Die Gegeniiberstellung der eigenen Ergebnisse mit dhnlichen Studien setzt voraus, dass die
zugrunde liegenden Kriterien, anhand welcher die Statistiken erstellt wurden, verglichen
werden.” (56) Die Ergebnisse zahlreicher Arbeiten wie z.B. ZSCHOCH (1970), GROSS und
FISCHER (1980), VOLLMAR (1989), MADEA (1999), SCHWARZE und PAWLITSCHKO
(2003), BREDAHL (2006), TAYEFEH (2007), ALB (2008), JAGER (2008), ECKES (2014)
unterstreichen, dass der Vergleich mit anderen Studien selbst bei gleichen oder dhnlichen
Bewertungsmalstiben nur eingeschriankt sinnvoll ist. (1, 2, 9, 40, 41, 49, 50, 53, 54, 57)
,Nachfolgende Faktoren sind zu beriicksichtigen im Hinblick auf die unterschiedliche
Zusammensetzung des Untersuchungsmaterials und differierender Schwerpunkte der einzelnen
Sektionsstudien:

e Altersstruktur und Geschlechterverteilung der ausgewerteten Fille

* Haufigkeit und Verteilung bestimmter Erkrankungen im Untersuchungsgut

* QGriinde fir die Durchfiihrung der Obduktion und Auswahl der zur Auswertung

kommenden Autopsietille

* GroBe und Struktur des Krankenhauses

* Vorhandensein einer hauptamtlich und fachérztlich besetzten Prosektur

* Leistungsspektrum und spezielle Profilierung des Krankenhauses

* Obduktionsquote

* angewandte Bewertungssysteme

* Quellen der ausgewerteten Daten

* Engagement, Aktivitdt und Qualifikation der Pathologen

* Einstellung der klinisch titigen Arzte zur Obduktion

* interdisziplinire Zusammenarbeit und Einbeziehung der behandelnden Arzte.” (2)

Die vorliegende Untersuchung beschrinkt sich auf den Vergleich klinisch und autoptisch
gestellter Diagnosen beziiglich Herz-, Kreislauf- und Lungenerkrankungen, da die Auswertung
der unmittelbaren Todesursachen zur Uberpriifung der Validitit der klinischen Diagnostik
ungeeignet ist, da diese hdufig unspezifische Endzusténde darstellen. (53)

Um die verschiedenen Studientypen vergleichen und die publizierten Ergebnisse mit den
Ergebnissen dieser Arbeit diskutieren zu konnen, erscheint es sinnvoll festgelegte Definitionen

zu verwenden (s.: ,,Eignung der Methoden®). (56)
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7.1.4.Eignung der Methoden

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit den Krankheitsgruppen des Herz-, Kreislauf- und
Atmungssystems. Um die Daten zu klinischer und pathologischer Diagnose auswerten zu
koénnen, wurde auf die 9. Revision der Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme zuriickgegriffen, damit ist ein eindeutiger
Vergleich und eine sinnvolle Auswertung der Diagnosen klinisch versus pathologisch moglich
gemacht worden.

,Um die Kongruenz von klinischen Diagnosen und autoptischen Befunden zu erfassen, wurden
Kriterien erstellt, anhand welcher die Auswertung erfolgte. Die Erfassung der unerwarteten
Autopsiebefunde sowie der nicht- bestdtigten klinischen Befunde ergab sich jeweils aus der
Divergenz zwischen den klinisch angegebenen Diagnosen und den im Sektionsprotokoll
aufgelisteten pathologisch- anatomischen Befunden.” (56) Die vorliegende Arbeit bewertet dabei
auch die Ubereinstimmungsgiite. Angaben zur Ubereinstimmungsgiite in den Vergleichsstudien
konnten nicht gefunden werden.

Folgende Definitionen werden u.a. von Autoren zum Vergleich von klinischen und

pathologischen Diagnosen verwendet:

- KIRCH (1996): Fehldiagnose als unkorrekte Diagnosestellung nach vollendetem
diagnostischem Entscheidungsprozess, falsche Diagnose (falsch positive Diagnose) als
eine klinisch diagnostizierte Erkrankung, die sich pathologisch -anatomisch nicht
bestitigt und die nicht gestellte Diagnose (falsch negative Diagnose) als eine klinisch
unerkannte, die pathologisch - anatomisch aber nachgewiesen wurde (56, 58)

- SHOJANIA (2003): ,,Hauptfehler erster Klasse (Major Mistake Class 1), Hauptfehler
zweiter Klasse (Major Mistake Class II) und Nebenfehler (Minor Mistake). Ein
Hauptfehler erster Klasse ist mit der von Kirch festgelegten Definition der Fehldiagnose
vergleichbar. Ein Hauptfehler zweiter Klasse hitte, wére er vom Kliniker richtig erkannt
worden, keinen Einfluss auf die Prognose des jeweiligen Patienten gehabt. Als
Nebenfehler wird ein pathoanatomischer Befund bezeichnet, der mit dem zum Tode

fiihrenden Grundleiden keine direkte kausale Verbindung hat.* (56, 59)

Die Bewertung der vorliegenden Arbeit erfolgte mittels einer Einteilung in drei Kategorien,

dhnlich der Studien von BREDAHL (2006) und TAYEFEH (2007): ,absolute

63



Ubereinstimmung®, ,,Ubereinstimmung® und ,Nicht — Ubereinstimmung®“. Eine weitere
Abschdtzung, wie in anderen Studien beispielsweise beziiglich prognostischer oder
therapeutischer Konsequenzen, wurde aufgrund der retrospektiven Betrachtung als nicht
durchfiihrbar erachtet und deshalb darauf verzichtet. Anhand der Informationen der Unterlagen
zu den Sektionsfillen konnte lediglich der Grad der Ubereinstimmung und die
Ubereinstimmungsgiite festgelegt werden. Das am hiufigsten verwendete Mal zur Bewertung
der Ubereinstimmungsgiite bei Vorliegen kategorialer Merkmale ist der Cohens-Kappa-
Koeffizient (k). Die statistische Planung, Durchfiihrung und Auswertung geschah in enger
Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Biometrie und Klinische Epidemiologie des Campus
Benjamin Franklin. Nur die Diskussion der behandelnden Arzte und des Obduzenten bietet die
Moglichkeit, eine Aussage iiber Fehler und eventuelle Konsequenzen zu treffen. (53) ,,Ohne
weitere Kenntnisse der individuellen Krankengeschichte ldsst der Vergleich schriftlich
vorliegender Diagnosen eine letztendliche Bewertung diesbeziiglich nicht zu. Die
ausschlieBliche Auswertung der schriftlich festgehaltenen Diagnosen bietet jedoch die
Moglichkeit die Qualitdt der Dokumentation zu beurteilen.* (2)

»oeit CABOT 1912 3000 Sektionen am Massachusetts General Hospital betrachtete, sind
zahlreiche weitere Sektionsstudien angefertigt worden. Die Beurteilung dieser Studien und der
Vergleich mit der vorliegenden Arbeit sind, ohne genaue Kenntnis der
Untersuchungsbedingungen, unmdéglich. (1, 60) Insgesamt hat sich noch kein einheitliches

System zur Beurteilung der Ubereinstimmung gefunden.* (1)

Retrospektive Studien sind immer abhédngig von der vorangegangenen Dokumentation. Auch sei
auf die Genauigkeit der Formulierung der Diagnosen hingewiesen. Verwendungen von
Formulierungen wie ,,Verdacht auf** und ,,nach klinischen Angaben‘ erschweren den Vergleich
pathologisch versus klinisch gestellter Diagnose in der retrospektiven Auswertung.
THIERBACH formulierte 1973 folgendes: ,,Jmmer wieder bestitigt die Erfahrung, dass fiir
bestimmte pathologisch- anatomische Diagnosen die entsprechende klinischen Diagnosen nicht
selten differieren.“ Er schreibt weiter: ,, Die fehlende Ubereinstimmung setzt sich allgemein
gesehen zusammen aus sachlichen Fehlern, d.h. Krankheit nicht erkannt, und aus formalen
Fehlern, d.h. Krankheit zwar erkannt, aber nicht richtig benannt bzw. notiert.* (43) Formale und
sachliche Diagnosefehler findet man dabei sowohl bei den Klinikern als auch bei den
Pathologen. (43, 60)

Ergénzend zu der unterschiedlichen Zusammensetzung des Untersuchungsmaterials und dem

Engagement der Arzte, weist MADEA (2006) in einer Studie auBerdem darauf hin, dass
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Prozentunterschiede u.a. auch von der Dauer des Klinikaufenthaltes (Liegedauer) und der

vorabbekannten Diagnosen der Patienten abhéngig sind. (50, 61)

7.2. Diskussion der Ergebnisse

7.2.1. Anzahl der Obduktionen mit Altersverteilung

Der erste Punkt gilt der Betrachtung der Altersverteilung. Die Altersverteilung gibt die Gaul3sche
Verteilung in Form der Glockenkurve wieder. Die Altersverteilung reicht vom 20. bis 97.
Lebensjahr. Die Altersgruppe von 20 Jahren ist mit 0,6 % vertreten und die Altersgruppe von 97
Jahren mit 0,3 %. Der Median betrdgt 70,00. Dabei zeigt sich in unserer Arbeit, dass die meisten
Obduktionen (58,9 %) bei den Patienten der III. Altersgruppe (61.- 80. Lebensjahr) veranlasst
worden sind, mit einem Maximum im 68. Lebensjahr mit n = 14 Patienten (s. Diagramm 1),
entsprechend einem Hochstwert von 4,4 %.

Im Vergleich zu den hier diskutierten Vergleichsarbeiten von z.B. ALB (2008) in den
Schlussfolgerungen (siehe 7.4.) mit der vorliegenden Arbeit, versterben die meisten Berliner im
Alter von ca. 70 Jahren und mehr. (1) Die vorliegende Arbeit reiht sich somit in die Reihe der
unten genannten Studien der Vorjahre ein. ,,Als zweithdufigste Altersdekade wird die Dekade
von 60 bis 70 Jahre angegeben.” (1) In der vorliegenden Arbeit entspricht eine Altersgruppe
zwei aufeinander folgenden Dekaden. Wie die Ergebnisse der Altersverteilung, das
durchschnittliche Sterbealter und der Verteilung in den einzelnen Altersgruppen zeigen - die
meisten Obduktionen (58,9 %) bei den Patienten der vorliegenden Arbeit sind der IIL
Altersgruppe (61.- 80. Lebensjahr) zugeordnet - stellen die vorliegenden Ergebnisse Stichproben
dar, die reprisentativ fiir die Gesamtbevdlkerung sind. Diese Verteilung spiegelt die aktuelle
Verteilung des Sterbealters in Berlin wider.

Laut einer Pressemitteilung vom 08.11.2011 betrdgt die Lebenserwartung fiir Berliner Frauen 82
Jahre und fiir Berliner Ménner 77 Jahre. ,,Fast jeder vierte Mann und jede achte Frau jedoch
sterben vorzeitig, d.h. vor dem 65. Lebensjahr. Ein Teil davon ist auf negatives
Gesundheitsverhalten zuriickzufiihren: die Haélfte der vermeidbaren Todesfdlle wird durch
Lungenkrebs verursacht. Etwa jeder zehnte Sterbefall geht zu Lasten einer bdosartigen

Neubildung der Lunge.* (37)
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7.2.2. Geschlechterverteilung der Patienten

Insgesamt wurden 14,8 % mehr Méinner am Campus Benjamin Franklin obduziert. In der
eigenen Studie betrdgt das Geschlechtsverhidltnis der erwachsenen Verstorbenen: 42,6 %
weiblich, 57,4 % mannlich. Dies spiegelt auch das allgemeine Verhalten der Ménner beziiglich
Obduktionen wieder, dies wurde in einer Studie von Brunner und Schilling nachgewiesen: Es
besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Haufigkeit der Obduktionen.
Obduktionen werden von Mainnern seltener als von Frauen abgelehnt. (60) Auf eine
geschlechtsspezifische Abhingigkeit der Ubereinstimmung der Ergebnisse der klinischen und
pathologischen Diagnosen wurde nicht eingegangen. In anderen Studien zeigte sich ein dhnliches
Ungleichgewicht: 41,3 % weiblichen zu 58,7 % ménnlichen Verstorbenen bei z.B. ALB (2008).
ROLLOW (1998), ZIEGLER (1996) und GIERMANN (2001) zeigen anndhernd das gleiche o.g.
Ungleichgewicht. (1, 63, 64, 65)

7.3. Diskussion der Ergebnisse der am hédufigsten vorkommenden Krankheitsgruppen

In der eigenen Studie sind die jeweils fiinf am haufigsten vorkommenden Subgruppen der
Krankheitsgruppen des Kreislaufsystems- und Atmungssystems (IX und X) analysiert worden.

Die Grundlage insgesamt einer jeden Diagnostik im klinischen Bereich stellt die Anamnese dar
gefiihrt mit der betroffenen Person direkt oder mit Dritten, wenn die betroffene Person aus
welchen Griinden auch immer nicht in der Lage sein sollte selber zu kommunizieren. Darauthin
folgt die korperliche Untersuchung mit u.a. der Inspektion, der Palpation, der Perkussion und der
Auskultation, sowie Funktionspriifungen. Je nach Befund und Bedarf schlieen sich

nichtinvasive oder invasive Zusatzuntersuchungen an.

7.3.1. Verteilung der Diagnosen nach den Ergebnissen in der Pathologie und in der Klinik fiir

die fiinf am héaufigsten vorkommenden Lungenerkrankungen

7.3.1.1. Emphyseme

Der erste Punkt der Betrachtung gilt den Emphysemen, in der Lunge als Lungenemphysem
bezeichnet. Die Ubereinstimmungsgiite entsprach einem k- Wert von 0,033. k- Werte < 0,2 sind
schwach (s. ,,Methoden und Material). Prozentual liegt die ,,absolute Ubereinstimmung* bei 4,1

%. Bei 70 Patienten unseres Kollektivs in der Klinik wurde ein bis dahin nicht bekanntes
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Emphysem in der Pathologie diagnostiziert. In 95,9 % (s. Ergebnisteil) wurden Emphyseme
klinisch in der vorliegenden Studie nicht erkannt. Verldssliche klinische Angaben iiber die
Haufigkeit von Emphysemen fehlen vergleichend auch in anderen Studien. ,Alle
Obduktionsbeobachtungen zeigen iibereinstimmend, dass Emphysem eine sehr hdaufige Diagnose
ist, insbesondere dann, wenn auch umschriebene geringfiigigere Befunde mit bewertet werden.
Die Zusammensetzung des Obduktionsgutes ist von Bedeutung. Die Haufigkeitsangaben von
Hartung (1964, Miinster) mit Emphysembefunden bei 70 % der Ménner und 59 % der Frauen
(zwei Drittel der Obduktionen entfielen auf das 5. bis 7. Lebensjahrzehnt) wie auch &hnlich von
HEARD und IZUKAWA (1964, London) mit diagnostizierten Emphysem bei 74 % der Ménner
sind zweifellos Maximalwerte. Otto et al. (1969, Erlangen) geben dagegen bei 9,2 % ausgeprigte
Emphyseme an.” (66, 67) Die Arbeit von BREDAHL (2006) weist eine Ubereinstimmung von
17,31 % auf. Die Arbeit von BRANDENBURG (1998), ergab, dass in 75 % der Fille ein
Emphysem nicht als Grundleiden benannt wurde. (51) Einen Grund fiir die abweichenden
Ergebnisse konnte das hohe Alter darstellen. ,,Die Sterblichkeit verlagert sich zunehmend ins
hohe Alter. Diese Bevolkerungsgruppe besitzt jedoch ein erhdhtes Mall an sogenannter Poly-
oder Multimorbiditit. Kennzeichnend fiir Multimorbiditit ist, dass der menschliche Organismus
mehrere nebeneinander und {berlappende Krankheiten mit hédufig chronischem Charakter
aufzeigt. Auf diese Art und Weise wird die klinische Diagnosefindung erschwert.“ (56) Die
folgende Beschreibung des Krankheitsbildes der Emphyseme kann das erschwerte
Diagnosefinden u.a. auch erkléaren:

Patienten mit Lungenemphysem haben Probleme die eingeatmete Luft vollstindig abzuatmen.
Dies beruht auf der irreversiblen Weitstellung der Luftrdume in den am weitesten distal
gelegenen Bronchiolen aufgrund einer Zerstorung der Wand. (68) Pathologisch- anatomisch
definiert als irreversible Erweiterung und Destruktion der Luftrdume distal der terminalen
Bronchiolen. (69) Die Lunge verliert ihre Retraktionskraft durch das Zerstoren der elastischen
Lungenfasern. Chronisch entstehen Emphysemblasen, in denen die Luft ,, gefangen* wird. Es
kommt zum Uberbldhen. (70) In der Regel gehen diese mit einer funktionell relevanten
Atemwegsobstruktion einher. Es besteht aber eine schlechte Korrelation zwischen dem Ausmal
der Destruktion im alveoldren Bereich und der messbaren Atemwegsobstruktion. Die
Gasaustauschflidche und die Elastizitét sind insgesamt heruntergesetzt. (71)

Zusammengefasst wird das Emphysem heute mit der chronisch obstruktiven Bronchitis unter
dem Begriff: chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD). Auf das Krankheitsbild der

COPD wird weiter unten noch ausfiihrlicher eingegangen.
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Das Lungenemphysem weist charakteristische Symptome auf. Zu den wichtigsten Symptomen
gehoren der chronische Husten und der chronische Auswurf, je nach Stadium. Wichtigster
Risikofaktor in Deutschland ist das Zigarettenrauchen. (71)

Der Nachweis einer Atemwegsobstruktion kann mittels Spirometrie, Analyse von Fluss-
Volumen-Diagrammen oder der Ganzkdrper-Bodyplethysmographie erfolgen. Von den
verfiigbaren KenngroBen der Obstruktion sind die Messung der 1- Sekunden-Kapazitit
(Forciertes Einsekundenvolumen, FEV1), der inspiratorischen Vitalkapazitit (FVC) und die
Bestimmung des Verhiltnisses FEV1/FVC (Tiffeneau-Index) die mit der hochsten Evidenz
gesicherten Kenngroflen. (71) Eine obstruktive Ventilationsstorung ist durch eine Verminderung
des Tiffeneau-Index auf Werte unterhalb der 5. Perzentile definiert. (72) Die Spirometrie ist eine
einfache, schnelle und nichtinvasive sowie preisgiinstige Untersuchung zur Messung von
Lungenvolumina und Atemstromstidrken. Ihr besonderer Wert liegt in der Diagnostik der sehr
hdufigen obstruktiven Ventilationsstorungen und der Féhigkeit, deren therapeutische
Beeinflussbarkeit zu objektivieren. In diesem Sinne dient sie zur Festlegung des Schweregrades
der Obstruktion. (72) Mit der Bodyplethysmografie konnen Emphyseme schon in
Anfangsstadien erkannt werden, wodurch man den Chronifizierungsprozess durch gezieltes
Behandeln unterbinden kann. Die Prognose héngt wesentlich von einer friihzeitig eingesetzten,
optimal angepassten Therapie ab. (68)

Emphyseme spielen als generalisierte Lungenemphyseme bei COPD-Patienten und bei Patienten
mit alpha-1-Antitrypsinmangel eine dominierende Rolle. Hier ist auch die Unterteilung in
zentroazindres, auch zentrilobuldres Lungenemphysem und panazindres, auch panlobuldres

Emphysem gegeben. (68)

7.3.1.2. Obstruktive Lungenerkrankungen

Die néchste Betrachtung gilt den obstruktiven Lungenerkrankungen. In der Pathologie wurde bei
insgesamt 43 Patienten die Diagnose chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) (n. n. b.)
gestellt. In der Klinik sind es insgesamt 37 Patienten. Dies entspricht einer prozentualen
,absoluten Ubereinstimmung* von 86 %. 14 % der Patienten wurden nicht erkannt. BREDAHL
(2006) beschreibt, abweichend zur vorliegenden Arbeit, eine hohe Rate fehlender
Ubereinstimmung. Bei Erkrankungen der Atmungsorgane (COPD, Emphysem und Bronchitis)
ist in der damaligen Vergleichsstudie ein Ubereinstimmungsgrad von 17,31 % zu finden.

Die ndhere Betrachtung der obstruktiven Lungenerkrankungen zeigt folgendes auf:
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Die Definition der COPD laut der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) ist die folgende: ,,Die COPD ist eine chronische Lungenkrankheit
mit progredienter, nach Gabe von Bronchodilatatoren und/oder Kortikosteroiden nicht
vollstdndig reversibler Atemwegsobstruktion auf dem Boden einer chronischen Bronchitis
und/oder eines Lungenemphysems. Hauptsymptome sind chronischer Husten, Auswurf und
Atemnot, anfangs nur unter Belastung.” (73)

Es ist bekannt, dass die COPD eine sehr wohl verhinderbare Erkrankung darstellt, deren vor
allem auch extrapulmonalen Auswirkungen insgesamt den Schweregrad der Erkrankung stark
beeinflussen. Behandelt werden sollte sie je nach Schweregrad in jedem Fall.

Auch stellt die COPD insgesamt die hdufigste Erkrankung der Lungen und die wichtigste
Ursache fiir das weiter unten beschriebene Cor pulmonale dar. (68)

Der Krankheitsverlauf ist durch eine progrediente Verschlechterung der Lungenfunktion und
eine zunehmende Beeintrachtigung des Befindens, der Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitit
gekennzeichnet. (72) Rezidivierende Exazerbationen und zunehmende Auswirkungen auf andere
Organe untermauern dies zusétzlich. Die signifikanten extrapulmonalen Effekte konnen zum
Schweregrad der Erkrankung beitragen.

Die chronische Entziindung der Atemwege wird durch Noxen inhalativen Ursprungs, am
hdufigsten Zigarettenrauch, aber auch Partikel anderen Ursprungs, ausgelost. In der Pathogenese
spielen sowohl die Destruktion des Lungenparenchyms als auch die Entwicklung des
Lungenemphysems eine wichtige Rolle (siehe 7.2.1.1.). Sie ist charakterisiert durch eine
Atemwegsobstruktion, die nicht vollstindig reversibel ist. Die Atemwegsobstruktion ist
typischerweise progredient. (72) Die Obstruktion, die sich funktionell und strukturell darstellt, ist
Folge einer Schleimhypersekretion und eines allgemeinen Umbaus der Atemwege. Sie ist
assoziiert mit einer abnormen Entziindungsreaktion. Im Verlauf ist eine fortschreitende fixierte
Obstruktion typisch und in diesem Stadium durch Medikation auch kaum zu beeinflussen. (68)
In fortgeschrittenen Stadien von COPD-Patienten erscheint die Unterscheidung zwischen
chronisch  obstruktiver = Bronchitis und Lungenemphysem  mittels differenzierter
Lungenfunktionsanalyse und bildgebender Diagnostik auch im Hinblick auf die optimale
Nutzung vorhandener Therapieoptionen sinnvoll. (72)

Lungenerkrankungen wie die COPD sind global auf dem Vormarsch. Allein in Deutschland
waren bereits im Jahr 2007 rund 6,4 Millionen an COPD erkrankt. In Osterreich sind es ca. 1
Million und in der Schweiz mehr als 350.000 Menschen, die an COPD erkrankt sind. Weltweit
sollen es 210 Millionen Menschen sein. Man spricht bereits heute von einer der ,,am meisten

unterschitzten Volkskrankheiten®. (74)
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Die Priavalenz der COPD in Deutschland ist nicht genau bekannt. Die Priavalenz der chronischen
nichtobstruktiven Bronchitis wird bei der erwachsenen Bevdlkerung auf 10 bis 15 % geschétzt.
Die COPD ist weltweit die vierthdufigste Todesursache und lag 2002 in Deutschland an 7. Stelle
der Todesursachen (Statistisches Bundesamt). Es wird erwartet, dass die Mortalitit der COPD
bis zum Jahr 2020 an die 3. Stelle der weltweiten Statistik fiir Todesursachen vorriicken wird.
(73)

Die Werte der vorliegenden Arbeit mit einer ,, absoluten Ubereinstimmung* von 86 % zeigen

eine hohere Ubereinstimmung im Vergleich zur Vorstudie.

7.3.1.3. Pneumonie

Als drittem Krankheitsbild gilt die Betrachtung den Pneumonien. 14 Patienten der Klinik zeigten
eine bis zum Zeitpunkt der Obduktion nicht bekannte Pneumonie. Es liegt eine prozentuale
,absolute Ubereinstimmung® von 62,2 % vor. In 37,8 % (s. Ergebnisteil) wurden Pneumonien
klinisch in der vorliegenden Studie nicht erkannt. Allgemein stellt die Pneumonie eine
Entzlindung, akut oder chronisch, der Lunge dar. Es ist ausschlaggebend, sofort mit der richtigen
Behandlung zu beginnen, denn in den Industrieléndern ist die Pneumonie immer noch eine der
Infektionskrankheiten, die am héufigsten zum Tode fiihrt. Weltweit steht sie in der
Todesursachenstatistik an Stelle drei. (68)

Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist vergleichbar mit den Resultaten der anderen Studien.
Pneumonien wurden in 36 % der Fille im Gesamtautopsieaufkommen der Studie von BERLIT
(2008) klinisch nicht erkannt. BERLIT (2008) unterteilt in folgende Jahre: 1998 -2000 wurden
38 %, 2001-2003 30 % und 2004 - 2006 41 % der Pneumonien klinisch nicht erkannt. 2007
beschreiben Koch et. al, dass bei den Bronchopneumonien die Ubereinstimmungsrate von
klinischen Diagnosen und Sektionsbefunden nur 21,15 % betrdgt. (75) ,,ROSSI et al. (1991)
fiihren als hédufigste klinisch nicht erkannte Todesursache die Pneumonie an. KIRCH et al.
(2004) geben an, dass flir den Untersuchungszeitraum von 1959 - 1999/2000 die Pneumonie mit
insgesamt 69 % die hiufigste infektiose Erkrankung darstellt. In den Jahren 1999/2000 wurden
ca. 38 % der Pneumonien klinisch nicht erkannt.* (56, 76, 77) ,,Auch WAGNER (1996) wies
bereits nach, dass in 60 % der Fille Pneumonien erst autoptisch diagnostiziert worden sind.
MODELMOG (1993) stellte eine insgesamt geringe Ubereinstimmung bei Krankheiten der
Atmungsorgane fest.“ (2, 78) Die Schwierigkeit bei der Diagnosestellung von Pneumonien kann

in der variablen klinischen Manifestation liegen. Dabei ist Symptomatik vor allem bei élteren
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Patienten oftmals sehr unspezifisch, so dass lediglich eine erhohte Sturzneigung oder
Verwirrtheit hinweisend sein kénnen (s. auch- 7.3.1.1.).

Folgende Beschreibung soll das Krankheitsbild ndher betrachten:

Atiologisch kann man Pneumonien in Infektionen, physikalische Noxen, chemische Noxen und
Kreislaufstorungen einteilen. Allein anhand dieser Einteilung sieht man schon den weiten
Bereich, den sie umfassen. Auch lassen sie sich weiter in ambulant (zu Hause) und in der Klinik
(nosokomial) erworbene Pneumonien einteilen. Dabei gilt fiir nosokomial erworbene
Pneumonien: erworben nach > 48h nach Krankenhausaufnahme.

Zu den klinischen Symptomen einer Pneumonie gehoren:

a) Atemwegssymptome wie Husten mit oder ohne Auswurf, Dyspnoe, atemabhéngige thorakale
Schmerzen

b) Allgemeinsymptome wie Fieber oder Hypothermie, allgemeines Krankheitsgefiihl
(,,malaise®), ,,grippale* Symptome wie Myalgien, Arthralgien, Cephalgien, Palpitationen,
Kreislaufbeschwerden, Diarrhoen

c¢) Neurologische Symptome wie ,,Desorientiertheit (confusion)“ insbesondere bei dlteren

Patienten (79)

,Um die Diagnose einer ambulant erworbenen Pneumonie zu sichern, wird der Nachweis eines
neu aufgetretenen Infiltrates in einem bildgebenden radiologischen Verfahren der Lunge
gefordert. Bei der klinischen Verdachtsdiagnose einer ambulant erworbenen Pneumonie sollte
soweit moglich immer eine Rontgenthoraxaufnahme durchgefiihrt werden. (79)
Die nosokomial erworbenen Pneumonien, vor allem auf Intensivstationen, aber auch einfach bei
lange im Krankenhaus liegenden (hospitalisierten) Patienten, spielen immer noch eine sehr
wichtige Rolle und bereiten vielen Klinikern noch heute Sorge und Angst um ihre Patienten.
Héufig ist es dann ndmlich nicht mehr die Grunderkrankung des Patienten, die zum Tode fiihrt,
sondern eben die erworbene Pneumonie, die das Leben der Patienten verkiirzt. Patienten auf
Intensivstationen sind hierbei besonders gefdhrdet, da sie durch die Schwéchung ihres gesamten
Organismus, sei es aufgrund von Polytraumen oder Folge ihrer sonstigen Vorerkrankungen,
hdufig nicht mehr in der Lage sind mit den Keimen der Pneumonie zu kimpfen, auch wenn diese
Keime sonst keine so grofle Gefahr darstellen wiirden. Zusétzlich kommt hdufig noch eine
invasive Beatmungstherapie hinzu. Therapierelevant ist bereits die Verdachtsdiagnose einer
nosokomial erworbenen Pneumonie, diese soll gestellt werden bei neuem oder progredientem
Infiltrat, in Kombination mit zwei von drei weiteren Kriterien: Leukozyten >10.000 oder < 4.000

/ul, Fieber > 38,3°C, purulentes Sekret. (80) Diese Pneumonien verldngern zudem haufig die
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Liegedauer auf der Station und verhindern auch die Verlegung von ansonsten nicht mehr
intensivtherapiepflichtigen Patienten auf die Normalstation. Haufig sind es auch nicht allein die
Pneumonien, die zum Exitus letalis der Patienten fiihren, sondern deren Folgen und
Komplikationen, wie die septische Streuung des Keimes mit bspw. Meningitiden,
Endokarditiden (siche unten) oder Hirnabszessen bis hin zum septischen Schock. Auch
thrombembolische Komplikationen und akute Dekompensationen bis dato kompensierten
Rechtsherzbelastungen findet man im Gefolge einer schweren Pneumonie. Die mdglichen
Folgen und Auswirkungen einer zu Beginn banal erscheinenden und unter Kontrolle gehaltenen
Pneumonie macht deutlich, dass auch mit diesem Krankheitsbild viel fiirsorglicher und genauer
umgegangen werden muss, insbesondere bei multimorbiden, aber auch den péadiatrischen
Patienten. Hier stehen sowohl priaventive Ansdtze in Form frithzeitiger postoperativer
Mobilisation, Physiotherapie und Atemtherapie als auch regelmiflige eingehende
Untersuchungen von Risikopatienten, bspw. in Form von einer Auskultation, aber auch

laborchemisch und bildgebend, zur Verfiigung.
7.3.1.4. Bronchitis

Bei der Betrachtung der Bronchitiden fillt auf: Die ,,absolute Ubereinstimmung* ergibt 18,2 %.
Bei 27 Patienten blieb die Bronchitis bis zum Zeitpunkt der Obduktion unentdeckt. Dies
entspricht 81,8 %. BREDAHL (2006) stellt ebenfalls eine hohe Rate fehlender Ubereinstimmung
dar (82,69 %). (2) Die vorliegende Arbeit reiht sich an die andere Studie an. In einer speziellen
Studie zu Silikosepatienten zeigte sich: ,,Vergleicht man die klinische und autoptische Diagnose
einer chronischen Bronchitis, so ist zu beachten, dass der Kliniker nur eine globale Aussage
beziiglich einer vorhandenen oder nicht vorhandenen chronischen Bronchitis trifft, wiahrend der
Pathologe diese aufgrund des morphologischen Befundes in verschiedene Schweregrade einteilt.
40,0 % der autoptischen Bronchitiden wurden klinisch diagnostiziert.” (81)

Eine Zusammenfassung des Krankheitsbildes der Bronchitiden liefert folgende Beschreibung:
Eine Bronchitis ist eine akute Entziindung der Bronchialschleimhéute, eine entziindliche
Erkrankung mit zum Teil erheblicher Schleimhautschwellung, Hypersekretion und mit
unterschiedlich ausgepragtem Bronchospasmus. (82)

Zu den Symptomen zdhlen: Hustenattacken (hédufig pertussiform, gelegentlich mit Erbrechen),
Tachypnoe mit exspiratorischem Giemen (zum Teil Distanzgiemen), interkostale Einziehungen,
verlangertes Exspirium und ggf. Einsatz der Atemhilfsmuskulatur. (82) Meistens geht sie mit

einer Entzlindung der oberen Luftwege (Nasen- und Rachenraum) einher und ist vorwiegend in
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den Wintermonaten weit verbreitet, sowohl bei Erwachsenen, mehr aber noch bei Kindern.
Atiologisch sind in den meisten Fillen Viren fiir das Erkrankungsbild verantwortlich. Grundlage
der Diagnostik stellen auch hier die Anamnese und klinische Untersuchung, evtl. eine
anschliefende Laboruntersuchung, um eine bakterielle Genese auszuschliefen. Bronchitiden
zéhlen zu den hdufigsten Erkrankungen weltweit iiberhaupt. Auf 100.000 Einwohner kommen
pro Woche rund 80 Patienten. Man kann eine Verdopplung in den Wintermonaten beobachten.
Allgemein sind Bronchitiden bei Kindern und Jugendlichen noch héaufiger symptomatisch als bei
Erwachsenen. (83) Verschleppte Bronchitiden fiihren nicht selten zu schweren Pneumonien mit
den oben aufgefiihrten moglichen Folgen und einer allgemeinen Sensibilisierung bzw.

Sensitivierung der Atemwege.
7.3.1.5. Pulmonale Herzkrankheit, inkl. Cor pulmonale

Als letzte Erkrankung in der Reihe der am hiufigsten vorkommenden Lungenerkrankungen der
X. Krankheitsgruppe in der vorliegenden Arbeit ist die pulmonale Herzkrankheit, inkl. Cor
pulmonale, insgesamt in unserer Arbeit als pulmonale Hypertonie bezeichnet, zu nennen. In der
Pathologie wurde bei insgesamt 30 Patienten die Diagnose pulmonale Herzkrankheit, inkl. Cor
pulmonale gestellt. In der Klinik sind es insgesamt 7 Patienten. 23 Patienten zeigten eine
unentdeckte pulmonale Herzkrankheit, entsprechend 76,7 %. Eine ,,absolute Ubereinstimmung*
von 23,3 % liegt vor. In der Literatur konnten folgende Angaben gefunden werden: ,,Die
Haufigkeit des chronischen Cor pulmonale allgemein betrdgt im Obduktionsgut 5 - 7 %.* (84)
Folgend betrachten wir das Krankheitsbild der pulmonalen Herzkrankheit genauer:

Eine pulmonale Hypertonie liegt nach der European Society of Cardiology (ESC)- Definition
vor, wenn in Ruhe ein pulmonaler Mitteldruck von 25 mmHg oder bei Belastung von 30 mmHg
iiberschritten wird. (85)

Bei der pulmonalen Hypertonie werden fiinf Krankheitsgruppen unterschieden: pulmonale
arterielle Hypertonie (PAH), pulmonale Hypertonie bei Linksherzerkrankungen, Erkrankungen
der Lungen/Hypoxie, chronisch thromboembolische pulmonale Hypertonie und seltene
Krankheiten mit direktem Befall der Lungengefifie. (86)

Aus einer unerkannten pulmonalen Hypertonie kdnnen sich schwere Komplikationen bis zum
Exitus letalis entwickeln.

Hierbei entwickelt sich als Folge einer strukturellen, funktionellen oder zirkulationsbedingten
Storung der Lunge mit pulmonaler Hypertonie ein Cor pulmonale, also die Druckbelastung des

rechten Herzventrikels als Folge einer Erkrankung der Lunge, mit oder ohne
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Rechtsherzhypertrophie. (68) Das Cor pulmonale ist definiert als eine Vergroferung des rechten
Ventrikels, die sich sekundir bei Erkrankungen von Lungen oder Thorax sowie von Stérungen
der pulmonalen Ventilation oder Zirkulation entwickelt. Primédre Linksherzerkrankungen und
Herzvitien sind aus dieser Definition ausgeschlossen. (86) Weiterhin: bei ldnger bestehender
pulmonaler Hypertension kommt es zu einem Umbau der arteriellen Lungengefdlle mit
Pulmonalarteriensklerose. Durch den dadurch weiter ansteigenden GefaBBwiderstand folgt eine
weitere Erhohung des pulmonalarteriellen Drucks. Beim Cor pulmonale unterscheidet man
weiter zwischen einem akuten und einem chronischen Krankheitsbild.

Die héufigste Ursache des akuten Cor pulmonale ist es meist die Lungenembolie oder ein akuter

schwerer Asthma bronchiale-Anfall bzw. ein Status asthmaticus.

Beim chronischen Cor pulmonale sind unterschiedliche Erkrankungen, wie z.B. Erkrankungen
des linken Herzens mit Folge einer chronischen Stauungslunge bei Riickwértsversagen, aber
auch Lungenerkrankungen, wie z.B. die oben genannte COPD, die schlafbezogenen
Atmungsstorungen, aber auch chronische Thrombosen und Embolien, z.B. bei
Tumorerkrankungen, sowie Sarkoidosen und Lymphangioleiomyomatosen ursdchlich. Den
gemeinsamen Endpunkt dieser Erkrankungen stellt die Hypertrophie und Dilatation des rechten
Ventrikels als Folge der Widerstandserh6hung im kleinen Kreislauf dar.

Bei Verdacht auf ein Cor pulmonale erlaubt die Echokardiographie mit der Doppler- und
Farbdopplertechnik héufig eine valide Abschidtzung des systolischen Drucks im kleinen
Kreislauf und der Dimensionen des rechten Ventrikels. (71)

Die pulmonale Hypertension sowie die chronische Rechtsherzinsuffizienz sind schwer zu
behandelnde Erkrankungen, und die Lebenserwartung eines solchen Patienten ist stark
herabgesetzt. Die rechtsventrikuldre Adaptation ist einer der wichtigsten prognostischen
Faktoren bei pulmonaler Hypertonie. Je ausgeprigter sie ist, desto hoher kann der pulmonale
Druck werden und desto besser ist die Prognose. Das erklart, warum die isolierte Betrachtung

des pulmonalen Drucks allenfalls geringe prognostische und funktionelle Bedeutung hat. (86)

Fazit ist: Aus den fiinf am hdufigsten vorkommenden Subgruppen der Lungenerkrankungen im
pathologischen Institut der Charité der vorliegenden Arbeit, resultiert, das unsere Beobachtungen
sich in die Reihe der verschiedenen Studien der Vorjahre bei den Erkrankungen der Pneumonien
und der Bronchitiden einreihen lassen. Diese Erkrankungen der Atmungsorgane zeigen
insgesamt hohe Raten fehlender Ubereinstimmung: Pneumonien ca. 40 % und Bronchitiden ca.
82 %.
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Die Subgruppe der Emphyseme zeigt insgesamt Werte von 4 % der vorliegenden Arbeit bis hin
zu Werten von 74 % der Ubereinstimmung frilherer Vergleichsstudien. Die starke
Variationsbreite ist u.a. der Multimorbiditdt geschuldet.

Unter Beriicksichtigung der Selektionsfaktoren der anderen Studien ist die Rate nicht
iibereinstimmender Diagnosen des eigenen Materials niedriger als sie unter Beriicksichtigung
aller in der Literatur dokumentierter Untersuchungen angegeben wird. Dies gilt fiir die
Subgruppe der COPD und des Cor pulmonale. Die prozentuale Ubereinstimmung der
vorliegenden Daten der Subgruppe der Patienten mit diagnostizierter COPD wird mit 86 % im
Vergleich zu ca. 20 % der Patienten der Studie von BREDAHL (2005) angegeben. Das Cor
pulmonale wurde in vergangenen Studien jeweils nur beschrieben.

Erklaren kann man die Unterschiede unter folgendem Aspekt, dass im Gesprich mit den
Pathologen und Klinikern deutlich wurde, dass héufig eine andere Sichtweise die
Diagnosestellung beeinflusst. Somit kann dann auch im weitesten Sinne die Differenz der
Diagnosen der Obduktionen und der klinischen Diagnosen erfasst werden.

,Durch eine Obduktion konnen pathologisch-morphologische Befunde eindrucksvoll sichtbar
gemacht werden.” (2) Haufig gelingt es den verfiigbaren klinisch diagnostischen Verfahren nicht
in jedem Fall und nicht bei jeder Diagnose so genau. Am Beispiel der Pneumonien aber auch der
anderen genannten Erkrankungen der Atmungsorgane Idsst sich sagen, dass sie eine
unterschiedliche Position innerhalb des Krankheitsprozesses annehmen konnen. (2) Bei den
Pneumonien kann dies zur unterschiedlich bewerteten Position innerhalb des
Krankheitsprozesses und somit zur unterschiedlichen Gewichtung der Diagnose kommen. (2)
KOCH et al. diskutieren die Ubereinstimmungsrate der Pneumonien im Bereich der
Intensivmedizin.  Intensivmediziner, anders zu Internisten und Pathologen, erachten die
Pneumonie als weitere Erkrankung, wihrend die Pathologen eine Pneumonie hdufig als
todesursichlich erachten. (2)

Zusammenfassend zeigt sich in der Gruppe der Lungenerkrankungen der vorliegenden Arbeit

eine Ubereinstimmung von 38,76 %.

7.3.2. Verteilung der Grundleiden nach den Ergebnissen in der Pathologie und in der Klinik fiir

die fiinf am haufigsten vorkommenden Herz- und Kreislauferkrankungen

Die Krankheiten des Kreislaufsystems nehmen zu. (1) Ergebnisse der Gruppe 1X:
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7.3.2.1. Generalisierte und n.n.b. Atherosklerose

Die Diagnose generalisierte und n. n. b. Atherosklerose in der Pathologie wurde bei insgesamt
259 Patienten gestellt. In der Klinik sind es insgesamt 31 Patienten. Dem entsprechend liegt eine
prozentuale ,,absolute Ubereinstimmung® von ca. 12 % vor. Bei 1/10 der Patienten war die
Atherosklerose zu Lebzeiten bekannt. Nicht erkannt wurden in der vorliegenden Arbeit 88 % der
Fille.

Welche grof3e Rolle die Arteriosklerose unter den verschiedenen Todesursachen spielt, zeigen
einige statistische Arbeiten. Bei JAFFE und STERNBERG (1921) waren es 17,6 % der meist
plotzlich zum Tode fiihrenden Arteriosklerose. 70 % der Personen waren im Alter von 19 - 52
Jahren. SCHUBERT (1924) stellt in 40 % arteriosklerotische GefaBBverdnderungen fest. BELL
(1952) fand in 24,5 % schwere arteriosklerotische GefaBBverédnderungen. (87, 88, 89, 90) HESSE
(1964) zeigte am Petersburger Material, dass die Arteriosklerose in Personen iiber 50 Jahre in
21,5 % als Todesursache in Betracht kam. (91)

,Die Atherosklerose beginnt mit der Entwicklung sogenannter ,,fatty streaks®, die bereits bei der
Obduktion von Kindern gesehen werden. (91)

Die folgende néhere Betrachtung des Krankheitsbildes soll die Komplexitit der Atherosklerose
aufzeigen:

Die Atherosklerose bzw. Arteriosklerose, im Volksmund auch als Gefallverkalkung bezeichnet,
stellt die haufigste Erkrankung der Arterien dar. Hauptsidchliche Folgekomplikationen, neben
vielen Nebenerkrankungen, der Atherosklerose sind der Herzinfarkt, der Schlaganfall und die
arteriellen Durchblutungsstérungen (z.B. periphere arterielle Verschlusskrankheit- PAVK).
Diese gefallbedingten Erkrankungen stehen in den Krankheits- und Todesursachen-Statistiken
unserer modernen Zivilisationsgesellschaften an fiihrender Stelle. (92)

Die symptomatische Form der Ateriosklerose stellt die Atherothrombose dar. Insgesamt stellt die
Atherosklerose einen schwelenden, komplexen Krankheitsprozess dar, der alle arteriellen
Gefdfiregionen des Korpers betreffen kann. Herzinfarkt, Schlaganfall und PAVK sind lediglich
unterschiedliche Manifestationsformen ein und derselben Erkrankung. Neben den grofen
peripheren Gefidflen sind vielfach auch kleinere, die Haut und Muskulatur versorgende Gefil3e
mit betroffen. (93)

Schon Schettler schreibt 1957: ,, Der Ausdruck ,,Ateriosklerose* bezeichnet alle zur Verhartung
fiihrenden Umgestaltungen der Arterien. Zunahme von Fettsubstanzen, krankhaften Ablagerung
von Mineralstoffen bewirken Verhdrtung, Elastizititsverlust und Lichtungseinengung, die der

Arteriosklerose eigentiimlich sind. Es ist also ein Sammelbegriff.“  Und weiter: ,,
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Fortgeschrittene und Endstadien des Umbaus sind sowohl pathologisch-anatomisch wie klinisch
schwer zu differenzieren.” (94) Der natiirliche Alterungsprozess eines jeden Menschen zeigt aber
auf, dass die Verhdrtung der Arterien friilher oder spédter eintreten wird. Zur spezifischen
Diagnostik siehe weiter unten bei der koronaren Herzerkrankung.

Demnach sollte man der Atherosklerose vorbeugen: hierzu miissen die jeweiligen Risiken des
Patienten evaluiert und die Person darauf aufmerksam gemacht werden. Diese Aufgabe féllt zum
grofften Teil den Klinikern zu. Zu den Risikofaktoren der Atherosklerose gehdren u.a.
beeinflussbare und nicht beeinflussbare Faktoren: Ménnliches Geschlecht, hoheres Alter und
eine positive Familienanamnese gehdren zu den nicht beeinflussbaren Risikofaktoren. Zu den
beeinflussbaren Faktoren gehoren: das Rauchen, die arterielle Hypertonie, die Hyperlipiddmie,

Diabetes mellitus, Adipositas, psychosoziale Faktoren und der Bewegungsmangel. (70)

7.3.2.2. Atherosklerotische Herzkrankheit

Als néchste Diagnose bei den Herz- und Kreislauferkrankungen betrachtet die vorliegende
Studie die Diagnose der atherosklerotischen Herzkrankheit. In der Pathologie wurde bei
insgesamt 223 Patienten die Diagnose atherosklerotische Herzkrankheit gestellt. In der Klinik
sind es insgesamt 49 Patienten. Dem entsprechend liegt eine prozentuale ,,absolute
Ubereinstimmung* von ca. 22 % vor. 78 % der Diagnosen wurden bis dahin nicht erkannt.

Die Studie von THIERBACH (1973) weist eine Ubereinstimmung von 34,1 % auf. Vom 20.
Lebensjahr ab kommen nach ROSSLE (1932) Arteriosklerosen der Koronarien insbesondere
beim minnlichen Geschlecht regelméfig vor. Er fand bei den 45-50 jihrigen 50 % an. (43, 91,
95, 97) LOWEL et al. (1991) geben eine Ubereinstimmung von 21,3 % an. Aus der Gorlitzer
Studie resultieren 22 % Ubereinstimmung und insgesamt fehlende Ubereinstimmungen zwischen
Leichenschau- und Obduktionsdiagnose bei 45 — 56 % unterschieden nach Geschlecht. (77)

Die ndhere Betrachtung der atherosklerotischen Herzkrankheit zeigt folgendes auf:

Die atherosklerotische Herzkrankheit, auch koronare Herzerkrankung, ist die Manifestation der
Atherosklerose an den Koronargefiflen, den Herzkranzarterien. (98) Jedoch hat sie sich durch
ihre Auswirkungen und mdégliche Folgen eine eigene Stellung in der Klinik erarbeitet.

Im Herzmuskel kommt es durch die Koronarstenosen, die den Fluss limitieren, zur Insuffizienz,
also einem klassischen Missverhdltnis zwischen dem Angebot und Bedarf des Sauerstoffes im

Muskel des Herzens. (68)
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In den Friihstadien der Erkrankung sind in der Regel keine klinischen Symptome vorhanden,
obwohl bereits Storungen der endothelialen Funktion und Lipideinlagerungen in die GefaBwand
vorliegen. (98)

Die Folgen sind vielseitig wie schon weiter oben bei der Arteriosklerose beschrieben, im
weitesten  Sinne  myokardiale  Ischdmien, Erkrankungen wie der  Herzinfarkt,
Herzrythmusstorungen (bis zum Kammerflimmern), die stabile und instabile Angina Pectoris,
Linksherzinsuffizienz und nicht zu aller letzt der plotzliche Herztod. (70)

Neben Vasospasmen konnen auch koronare Entziindungsvorgidnge eine myokardiale Ischdmie
triggern. Klinisch duflern sich diese pathophysiologischen Vorgénge als so genanntes akutes
Koronarsyndrom. (98)

Zu den Risikofaktoren gehoren: Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie,
Rauchen, Adipositas, familidre Atherosklerosemanifestation vor dem 55. Lebensjahr bei
Minnern bzw. vor dem 65. Lebensjahr bei Frauen (Verwandte 1. Grades) und psychosoziale
Faktoren. (98)

Die koronare Herzkrankheit (KHK) stellt in den Industrieldndern die haufigste Todesursache bei
den Herzkreislauferkrankungen dar.

20 % der Todesfdlle in Deutschland sind allein auf die KHK zuriickzufiihren. Im Alter ist eine
Inzidenzzunahme erwiesen.

Die Erstmanifestation stellen meist Akutereignisse dar, wie die instabile Angina pectoris, der
Herzinfarkt und der plétzliche Herztod. (68)

Der internistischer Status der einzelnen Systeme trdgt zur Diagnostik bei: Herzauskultation,
Gefafistatus, GroBe, Gewicht (BMI bzw. Taillen-/Hiiftumfang), Haut (Xanthome,
Xanthelasmen), Puls. Zeichen der Herzinsuffizienz: Lunge, Lebergrof3e, Einflussstauung, feuchte
Rasselgeriusche, periphere Odeme. Darauf folgen: die Blutdruckmessung, 12-Kanal-Ruhe-EKG,

Laboruntersuchungen und evtl. eine Rontgenaufnahme des Thorax in zwei Ebenen. (98)

7.3.2.3. Essentielle Hypertonie

Bei der Betrachtung der Essentiellen Hypertonie wurde in der Pathologie bei insgesamt 62
Patienten die Diagnose essentielle Hypertonie, nicht ndher bezeichnet gestellt. In der Klinik sind
es insgesamt 117 Patienten. Eine ,,absolute Ubereinstimmung* liegt in 53 % der Fille vor. In der
Pathologie werden 47 % nicht erkannt. In dieser Betrachtung wird sichtbar, dass im Gegensatz

zum Pathologen der Kliniker funktionelle Storungen erfasst. Diese konnen durch eine Obduktion
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nicht dargestellt werden. In diesen Fillen kommt es zu einer anderen Bewertung. (2, 43)
THIERBACH (1973) zeigt eine Ubereinstimmung von 14,4 % auf.

,Bei 420 Fillen von essentieller Hypertonie fanden BELL und CLAWSON (1928) bei ungefahr
66 % der Patienten anatomisch eine Erkrankung der Koronarien. Umgekehrt war nach FAHR
(1935) bei ungefiahr 75% aller Félle von Koronarerkrankungen anamnestisch eine Hypertonie
festzustellen.” (99) 1951 zeigte CLAWSON in einer weiteren Studie, dass 42, 24 % der
Hypertoniker, eine Koronarsklerose aufwiesen. Aus den Zahlen folgerten die Autoren, dass als
Todesursache der essentiellen Hypertonie die Koronarerkrankungen an erster Stelle stehen. (84)
Das vielseitige Krankheitsbild der essentiellen Hypertonie soll folgend betrachtet werden:

Erst nach mindestens 3-maliger Messung zu unterschiedlichen Zeitpunkten kann die Diagnose
arterieller Hypertonus gestellt werden. (70) Dabei gilt ein Blutdruck als Bluthochdruck bei
Werten von: > 139/89 mmHg. Essentiell ist der Hypertonus dann, wenn keine organische
Ursache gefunden werden kann. Anstatt essentiell kann man auch primér sagen. Liegt eine
Ursache vor, so wird das Krankheitsbild als sekundédre Hypertonie bezeichnet. In unseren Fillen
diirfte demnach keine organische Ursache fiir den Hypertonus vorliegen oder gefunden worden
sein.

Die Hochdruckliga schreibt: Die korperliche Untersuchung und weitere Diagnostik sollte die
Diagnose der arteriellen Hypertonie stellen oder bestitigen, den gegenwairtigen Blutdruck
einschitzen sowie sekundidre Ursachen der arteriellen Hypertonie erkennen und das globale
kardiovaskuldre Risiko einschétzen. Die Diagnose der Hypertonie sollte auf mindestens zwei
Blutdruckmessungen pro Vorstellung bei mindestens zwei Untersuchungen beruhen. (100)
Klinisch kann sich der Bluthochdruck folgendermaBen manifestieren: ,,Beschwerden konnen
langere Zeit fehlen, typisch ist der friithmorgendlich auftretende Kopfschmerz (bes. im Bereich
des Hinterkopfes), der sich durch Hoherstellen des Bettkopfendes oft bessert. Bei néchtlicher
Hypertonie: Schlafstorungen. Schwindel, Ohrensausen, Nervositidt, Pridkordialschmerz,
Herzklopfen, vasomotorische Labilitdt, Nasenbluten, Belastungsdyspnoe. Héufig wird eine
arterielle Hypertonie erst durch Komplikationen klinisch auffillig.” (101) Komplikationen
konnen sich u.a. wie folgt darstellen: Hypertensive Notfélle, GefaBverdnderungen im Sinne von
frithzeitiger Arteriosklerose mit den daraus resultierenden Komplikationen wie z.B.: koronarer
Herzkrankheit,  Linksherzinsuffizienz,  hypertensiver = Kardiomyopathie,  hypertensiver
Nephropathie, Aneurysmata, Aortendissektion.

Der Pathologe erkennt die essentielle Hypertonie an den Endorganschidden. Dies fiihrt zu einer
anderen Bewertung der Félle. Zu diesen Folgen zéhlt z.B. die Begilinstigung der Artherosklerose,

wie schon weiter oben genannt, die sich in einer Schiadigung durch Druckbelastung insbesondere
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der Media zeigt, die Intimafibrose mit den Préddilektionsstellen der GefaBaufzweigungen und
nicht zuletzt an den Organen selbst, hier besonders Herz, Gehirn, Netzhaut und Nieren. Als
weitere Folge konnen sich GefaBBrupturen an Schwachstellen zeigen, die zu einer
Aneurysmabildung und evtl. -blutung fiithren kénnten, sowohl im Gehirn als auch an groflen
Arterien des Korpers. Die Schadigung der kleinsten Gefdlle (Arteriolen) wird hdufig noch als
einzelner Punkt aufgezdhlt. (48) Die Betrachtung der Hypertonie erklirt den o.g. Vergleich von
62 Patienten in der Pathologie und 117 Patienten in der Klinik, die diagnostiziert wurden. Die
neue Leitlinie zum Management der arteriellen Hypertonie 2013 zeigt als Goldstandard die
Praxisblutdruckmessung auf. Diverse Metaanalysen prospektiver Studien und systematische
Reviews haben nun gezeigt, dass Messungen aullerhalb der Praxis eine bessere Vorhersage von
Endorganschdden und kardiovaskuldrer Morbiditdt/ Mortalitdt im Vergleich zu Praxismessung
ermdglichen. (102) Ergédnzende MaBnahmen, die unterschiedliche Informationen beziiglich der
Blutdrucksituation und des Risikos liefern, sind die Langzeitblutdruckmessung und die héusliche
Blutdruckselbstmessung. (102) Die Praventivmedizin stellt einen immer wichtiger werdenden

Pfeiler der Medizin dar.
7.3.2.4. Endokarditis

Als vorletzte Erkrankung ist die Diagnose akute und subakute Endokarditis (meist ist nur eine
der Herzklappen betroffen- die Herzklappe ist ndher bezeichnet) in der Pathologie und
Endokarditis und Herzklappenkrankheiten bei anderenorts klassifizierten Krankheiten in der
Klinik zu nennen. In der Pathologie wurde bei insgesamt 46 Patienten die Diagnose akute und
subakute Endokarditis gestellt, in der Klinik ist bei insgesamt 6 Patienten die Diagnose gestellt
worden, entsprechend einer ,absoluten Ubereinstimmung® von 13 %. Bei 40 Patienten
entdeckten wir bis dahin nicht bekannte akute und subakute Endokarditiden, dies entspricht
einem prozentualen Wert von 87 %.

Bislang zdhlt die Endokarditis zu einer meist verzogert diagnostizierten, komplikationsreichen
Erkrankung, die weltweit mit einer hohen Mortalitit einhergeht und unbehandelt letal verlauft. In
Deutschland betrédgt die aktuelle Letalitatsrate ca. 18 % und die mittlere stationdre Verweildauer
42+/-29 Tage. (103) Ungefdhr die Hélfte der autoptisch gesicherten Endokarditiden bleibt zu
Lebzeiten undiagnostiziert. (104) Der Trend geht zu jiingeren Patienten. Das kann durch die
gesteigerte Durchfiihrung intravenoser Eingriffe (z.B. zentraler Venenkatheter) erklart werden.
Das wachsende Lebensalter und eine erhdhte Anzahl von Krankenhausaufenthalten verdndern

die Epidemiologie. (105)
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In einer Autopsiestudie von Grundmann E. im Zeitfenster von 1961-1992 wurde die
Endokarditis in 75 % von 15143 Sektionsfillen fehldiagnostiziert. (106)

FREY (1936) beschreibt in vier Studien mit unterschiedlicher Anzahl der Obduktionsfille
(Obduktionszahlen von 24 bis 116 Patienten) Endokarditiden, die in 53 % der Félle bis zu
Werten von 78 % der Fille, in der Gruppe mit der geringsten Patientenanzahl, erkannt worden
sind. (91, 107)

Es folgt die Beschreibung des Krankheitsbildes:

Die infektiose Endokarditis (IE) ist eine mikrobiell verursachte, meistens bakterielle (selten
fungale) Infektion des valvuldren und des parietalen (muralen) Endokards sowie des Endothels
der herznahen groflen Gefalle (Hohlvenen, Aorta und Arteria pulmonalis), letztere im Sinne einer
Endangiitis/- arteriitis. (108)

Im Allgemeinen werden bei der infektiosen Endokarditis eine subakute und eine akute Form
unterschieden. Bei unseren Patienten haben wir diese zwei Formen zu einer Gruppe
zusammengefasst und auch die einzelnen Herzklappen nicht direkt ndher bezeichnet.

Bei der subakuten Endokarditis, auch als Endokarditis lenta bezeichnet, ist der hdufigste Erreger
Streptococcus viridans. Dieses Bakterium ist generell ein Bewohner der normalen Mundflora.
Dies ist in soweit wichtig zu wissen, als dass dieser Keim in aller Regel vorgeschidigte
Herzklappen oder -prothesen befillt, da er nur sehr schwach pathogen ist. Hierbei beginnt die
Erkrankung meist schleichend mit klinisch kaum eindrucksvollen Symptomen. Das wechselnd
steigende Fieber ist bei dieser Endokarditis das Leitsymptom.

Die akute Endokarditis stellt das genaue Gegenteil dar. Die Bakterien, die hier auch intakte
Herzklappen angreifen, sind hoch pathogen und gehoren u. a. zur Gruppe, die auch als HACEK-
Gruppe bezeichnet wird. In dieser Gruppe sind Haemophilus parainfluenzae, Actinobacillus,
Cardiobacterium, Eikinella und Kingella vertreten. Diese Keime sind alle gramnegativ.

Am héufigsten aber jedoch nicht zur HACEK-Gruppe gehorend, sind die Streptokokken und
Staphylokokken, die eine akute Endokarditis ausldsen konnen. (70)

Alle diese Bakterien fiihren in relativ schneller Zeit zu einer kompletten Zerstérung der Klappen,
wenn nicht rechtzeitig behandelt wird. Diese Zerstorung kann dann u.a. als Folge eine
Herzinsuffizienz, Gewebeinfarkte auch in der Peripherie, Gewebedestruktionen z.B. in Form der
Glomerulonephritiden und allgemein Immunkomplexablagerungen haben.

Zur Basisdiagnostik gehoren neben der korperlichen Untersuchung, der Erregernachweis sowie
die Echokardiographie. Ein EKG dient zum Nachweis/Ausschluss von Herzrhythmusstérungen

und eine Rontgenaufnahme des Thorax zum Nachweis kardiopulmonaler Affektionen.
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Abschlieend ist auch zu benennen, dass bosartige Tumoren und neurologische Erkrankungen in
der Regel auch in den Vergleichsstudien korrekt, bakteriellentziindliche beziehungsweise

Kreislauferkrankungen in der Regel nicht vollstindig erkannt worden sind.

7.3.2.5. Alter Myokardinfarkt — n.n.b. von der zuriickliegenden Zeit

Als letzte Erkrankung in der Subgruppe der Herz- und Kreislauferkrankungen betrachtet die
vorliegende Studie den alten Myokardinfarkt — n. n. b. von der zuriickliegenden Zeit sowohl in
der Pathologie als auch in der Klinik. In der Pathologie wurde bei insgesamt 46 Patienten die
Diagnose alter Myokardinfarkt, in der Klinik bei insgesamt 26 Patienten gestellt. Eine ,,absolute
Ubereinstimmung® kann mit 56,5 % wiedergegeben werden. Bei insgesamt 20 Patienten
entdeckten wir bis dahin nicht bekannte alte Myokardinfarkte. Nicht erkannt wurden demnach
43,5 % der Infarkte. Die Werte der vorliegenden Studie konnen mit folgenden weiteren Studien
verglichen werden:

Die Arbeit von THIERBACH (1973) weist eine Ubereinstimmung von 19,5 % auf. Die Studie
von ROSSI et al. (1991) zeigten eine Ubereinstimmung von 57 % der klinisch angegebenen
Myokardinfarkte auf, die autoptisch bestitigt wurden. ,,KIRCH et al. (2004) stellten fiir den
Beobachtungszeitraum von 1959 -1999/2000 fest, dass ca. 22 % der Myokardinfarkte klinisch
nicht diagnostiziert wurden.” (56, 68, 76) Der Anteil klinisch nicht erkannter Myokardinfarkte
betrug in der Arbeit von BERLIT (2008): 1998 -2000 55 %, 2001- 2003 59 % und 2004-2006 38
%. ,Der Grund fiir die niedrige Ubereinstimmungsrate konnten Myokardinfarkte mit
symptomarmem, klinischem Verlauf sein.“ (56) ,,Herold (2004) gibt an, dass 15 — 20 % der
Herzinfarkte ,,stumme Infarkte* sind, die vor allem bei an Diabetes erkrankten und &lteren
Patienten auftreten. Pathophysiologisch ist der stumme Verlauf durch die diabetesbedingte
Neuropathie zu erkldren. Des Weiteren sei bei 40 % aller Infarktpatienten keine Angina -
Pectoris- Anamnese bekannt, so dass der Infarkt die Erstmanifestation der in den meisten Fillen
zugrunde liegenden, koronaren Herzkrankheit darstellt.” (56) ,,Auch MELICHAR et al. (1963)
stellten fest, dass vor allem bei édlteren Patienten und bei Patienten mit cerebralen
Durchblutungsstorungen, arteriellem Hypertonus und Diabetes mellitus Myokardinfarkte nicht
diagnostiziert werden. PASTERNAK (1999) gibt ebenfalls an, dass symptomarme koronare
Ischdamien vor allem bei dlteren Patienten und bei Diabetikern auftreten.” (56, 109, 110)
,GROBE (1979) schlussfolgerte nach einer Auswertung von 609 Myokardinfarkten, dass die
klinische Diagnose mit einem deutlichen Unsicherheitsfaktor belastet ist.”“ Mit anderen Worten

sagt MODELMOG: ,durch Obduktionen wurden doppelt so viele Myokardinfarkte
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diagnostiziert, wie bei der Leichenschau bekannt waren. Fast die Hélfte der bei der Leichenschau
festgestellten Myokardinfarkte konnten autoptisch nicht bestétigt werden.” Er sagt weiter, dass
ca. die Hélfte der Diagnosen bei der Leichenschau nicht bekannt war. (78)

Der deutliche Unsicherheitsfaktor riihrt aus der Komplexitit des Krankheitsbildes und soll
nachfolgend betrachtet werden:

Ein Myokardinfarkt auch als Herzinfarkt bezeichnet, stellt eine ischdmische Myokardnekrose,
meist infolge KHK mit hochgradiger Stenose oder Verschluss einer Koronararterie dar. Es
kommt zum Anstieg eines kardialen Biomarkers (bevorzugt Troponin) und mindestens einem der
folgenden Kriterien: Ischdmische Beschwerden, neue signifikante ST-Verdnderungen oder neuer
Linksschenkel-Block. Entwicklung neuer Q-Zacken im Elektrokardiogramm (EKG), Bildgebung
mit Verlust vitalen Myokards oder Nachweis einer neuen regionalen Wandbewegungsstérung,
Nachweis eines intrakoronaren Thrombus durch Angiographie oder Autopsie. (101) Wie schon
weiter oben beschrieben, gehort die ischdmische Herzkrankheit zur wichtigsten spezifischen
Todesursachengruppe; darunter zéhlt man insbesondere auch den akuten sowie den
rezidivierenden Myokardinfarkt. Wie man schon aus dem Wortlaut des rezidivierenden
Myokardinfarktes erlesen kann, ist zu 100 % davon auszugehen, dass ein alter Myokardinfarkt in
der Vergangenheit abgelaufen sein muss. Es liegt also meist eine eindeutige Verkniipfung zu
vergangenen Herzproblemen und eine dementsprechende Kausalkette vor. Herzinfarkte ereignen
sich meist im Rahmen einer koronaren Herzkrankheit, wenn hohergradige Stenosen oder
Verschliisse vorliegen. Es kommt zur ischdmischen Myokardnekrose. Anhand des EKG-
Befundes lassen sich alte Myokardinfarkte meist sicher nachweisen, da das tiefe Q meist
lebenslang bestehen bleibt. (68) Eine typische Infarktsymptomatik zeigte sich in der MONICA-
Studie nur in ca. 40 % der Infarktpatienten. Auftreten konnen: intensive anhaltende Angina
pectoris -Schmerzen vorwiegend retrosternal lokalisierte Schmerzen, die ausstrahlen koénnen
zum Hals, Unterkiefer, Schulterregion, linken (rechten) Arm und die durch Ruhe oder
Nitroglyzerin kaum beeinflussbar sind. Evtl. nur retrosternales Druckgefiihl oder andere
atypische Schmerzsymptome. Schwichegefiihl, Angst und vegetative Begleitsymptomatik
(Schwitzen,  Ubelkeit,  Erbrechen wu.a.), evtl.  subfebrile = Temperaturen  und
Herzrhythmusstorungen. (101) Umso schwerwiegender ist es dann, dass zwanzig Patienten
weniger von den Klinikern zu Lebzeiten als von den Pathologen nach dem Tod diagnostiziert
wurden. Die Grundlage ist die klinische Einschitzung und Untersuchung, sowie die
Laboruntersuchung (Troponin). Das EKG stellt zwar keine aufwendige Arbeit dar und ist meist
gleich geschrieben, jedoch bedarf es der Beurteilung eines erfahrenen Klinikers, da sonst

wichtige Hinweise iibersehen, nicht gesehen oder unterschitzt werden. Auch werden im
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Routinealltag durch Uberarbeitung und Stresssituationen Befunde sehr spit ausgewertet oder
aber durch Fachkréfte nicht kontrolliert oder zu spit kontrolliert. Auch sollte man wissen, dass
der EKG-Befund innerhalb der ersten 24 h negativ sein kann, daher schlieen erst zwei EKG-
Registrierungen im Abstand von 24 h einen Infarkt aus, sofern Troponin I/T und CK-MB normal
bleiben. Falls vorhanden sollte man vorbefundete EKGs zum Vergleich heranziehen. (101)

Die Todesursachen Statistik in Deutschland fiir das Jahr 2010 ergaben die folgenden Daten: An
erster Stelle die chronische ischdmische Herzkrankheit mit insgesamt 33.846 maénnlichen
Personen und 38.888 weiblichen Personen. Als nichstes der akute Myokardinfarkt mit insgesamt
55.541 Menschen. Die hypertensive Herzkrankheit stand mit 20.604 Patienten an siebter Stelle.
,Infolge von Kreislauferkrankungen starben insbesondere &ltere Menschen; iliber 92 % der
Verstorbenen waren 65 Jahre und édlter. Die wichtigste spezifische Todesursachengruppe war
dabei die der ischdmischen Herzkrankheiten (133 126 Sterbefille), darunter insbesondere der

akute sowie der rezidivierende Myokardinfarkt mit insgesamt 59 107 Gestorbenen.* (62)

Fazit ist: Aus den fiinf am  hidufigsten vorkommenden  Subgruppen der
Herzkreislauferkrankungen im pathologischen Institut der Charité der vorliegenden Arbeit,
resultiert, das unsere Beobachtungen sich in die Reihe der verschiedenen Studien der Vorjahre
bei den Erkrankungen der atherosklerotischen Herzkrankheit und des alten Myokardinfarktes
einreihen lassen. Diese Erkrankungen des Herzkreislaufsystems zeigen insgesamt hohe Raten
fehlender Ubereinstimmung: 78 % bei der atherosklerotischen Herzkrankheit und 43,5 % in der

Subgruppe der alten Myokardinfarkte.

Die Subgruppe der essentiellen Hypertonie zeigt in der vorliegenden Arbeit eine ,,absolute
Ubereinstimmung® von 53 % im Vergleich zu der Vorstudie mit ca. 15 %-iger
Ubereinstimmung. Hier wurden mehr als dreifach hohere Ubereinstimmungen der vorliegenden
Studie erreicht. In dieser Betrachtung wird auch sichtbar, dass im Gegensatz zum Pathologen der
Kliniker funktionelle Stérungen erfasst. Im Ergebnis eines Literaturvergleichs finden sich kaum
identische Angaben zur Hiufigkeit oder zur fehlenden Ubereinstimmung in dieser
Krankheitsklasse. Eine andere Sichtweise der Pathologen und Kliniker kann die

Diagnosestellung erkléren.

In den Subgruppen der Atherosklerose und der Endokarditiden zeigen die Daten der
vorliegenden Arbeit ,,absolute Ubereinstimmung® mit 12 % und 13 %. Im Vergleich zu den
Studien der Vorjahre zeigen sich in den beiden Subgruppen insgesamt hohere ,,Nicht-

Ubereinstimmungen* als in den Vergleichsstudien. Bislang zihlt die Endokarditis zu einer meist
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verzogert diagnostizierten, komplikationsreichen Erkrankung, die weltweit mit einer hohen
Mortalitdt einhergeht und unbehandelt letal verlauft. Mit einer anderen Sichtweise, die die
Diagnosestellung der Kliniker und Pathologen beeinflusst, kann man auch im weitesten Sinne
die Differenz zwischen den Diagnosen der Obduktionen und der klinischen Diagnosen erfassen.
Durch eine Obduktion konnen pathologisch-morphologische Befunde sichtbar gemacht werden.
Insgesamt zeigt sich in der Gruppe der Herz- und Kreislauferkrankungen der vorliegenden

Arbeit eine Ubereinstimmung von 31,2 %.

7.4.Schlussfolgerung und Ausblick

Es besteht ein gesamtgesellschaftliches Interesse an Rechtssicherheit und Qualitétssicherung bei
arztlichen MaBnahmen. Obduktionen sind dafiir ein etablierter und anerkannter
Qualitdtsmalistab.

In der Vergangenheit wurden schon einige Studien zu Ubereinstimmungen zwischen
pathologischen und klinischen Diagnosen durchgefiihrt.

In der Literaturrecherche zeigen sich Differenzen der Ubereinstimmung der Diagnosen in
durchschnittlich 20 — 40 % mit einer Spanne von 6 — 68 % resultierend aus einer
unterschiedlichen Zusammensetzung der untersuchten Kollektive und der Verwendung

unterschiedlicher Bewertungsmalstébe. (2, 50)

»In der Gegenwart geht es der Pathologie zunehmend um eine sinnvolle Ordnung der
krankhaften Erscheinungen. Es gilt, Wesen und Ursachen von Krankheiten aufzuklaren.* (111)
Die riickldufige Tendenz der Obduktionsrate in Deutschland ist bedauerlich und die damit
verbundene Fehlerquote in der Aufdeckung der tatsdchlichen Todesursache in der geschitzten
Hohe von 40 Prozent alarmierend (62). Die geringe Zahl der inneren Leichenschauen gefdhrdet
die Qualitdtssicherung. (111) Als Ursachen fiir diese Tendenz gelten u.a. die fehlende
einheitliche Rechtsgrundlage, mangelndes Engagement von Arzten und fehlende Zustimmung
der Angehorigen. Trotz laufender Weiterentwicklung und technischer Verbesserung der
klinischen Untersuchungsmoglichkeiten mit hochmodernen bildgebenden Verfahren und
endoskopisch gestiitzter Biopsietdtigkeit als invasives Verfahren kann auf eine Obduktion und
den damit verbundenem Erkenntnisgewinn nicht verzichtet werden (26). Studien von CABOT
und GALL zeigen, dass trotz Einsatz hochmoderner technischer Apparate die Rate der

Fehldiagnosen nicht abnimmt (60, 94).
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In Gesprichen mit den Pathologen und Arzten der Kliniken zeigte sich deutlich, dass
Unterschiede in der Sichtweise die Diagnosestellung beeinflussen. Zumindest ldsst sich ein Teil
der Differenzen damit erkldren. ,,Nach GROSS (1989) weisen lediglich 10 % bis 20 % der
internistischen Erkrankungen eine typische Symptomatik auf. Dementsprechend fiihren nicht
seltene Krankheiten, sondern atypische Verlaufsformen héaufiger Erkrankungen zu
Fehldiagnosen (KIRCH 1989).* (56)

,AuBerdem ist das Lebensalter des autopsierten Patientenkollektivs von Relevanz. Einhergehend
mit der fortlaufend steigenden Lebenserwartung, steigt der Anteil dlterer Menschen in der
europiischen Bevolkerung.“ (56) U.a. sind folgende Griinde fiir die nicht Ubereinstimmung von
Diagnosen im hohen Sterbealter gegeben: o.g. Multimorbiditit, Uberlagerung und
Verschleierung von Krankheitssymptomen, funktionelle Storungen, niedrige Obduktionsraten im
hoheren Lebensalter- ,, damit verbundene Selektion vor allem unklarer Fille, die Auswirkungen
auf die Validitét der klinischen Diagnose hat* (2).

In diesem Zusammenhang ist weiter zu nennen: ,,GROSS (1989) legte Relativititsgruppen fest,
welche die Statistik von Fehldiagnosen beeinflussen. Dies sind unter anderem die Relativitit zur
Trennschérfe und die Relativitdt zum Untersuchungszeitpunkt. Die Relativitdt der Trennschérfe
thematisiert den Unterschied zwischen weit und eng gestellten Diagnosen (zum Beispiel
kardiorespiratorisches Versagen und Herzinfarkt). Eng gestellte Diagnosen werden eher als
Fehldiagnose  gewertet als weit  gestellte  Diagnosen. Die  Signifikanz  des
Untersuchungszeitpunktes erklirt, dass notfallméBig eingewiesene Patienten oftmals nicht
ausreichend untersucht werden konnen. Eine Feststellung der Todesursachen bzw. der
Grundleiden kann nur unzureichend erfolgen. Diese die klinisch-pathologische
Ubereinstimmungsrate betreffenden Faktoren kdnnen oftmals statistisch nicht erfasst oder
beriicksichtigt werden. Nicht zuletzt kann eine genaue Uberpriifung der Kongruenz nur dann
erfolgen, wenn alle verstorbenen Patienten auch obduziert werden.* (56)

Auch die Stellungnahme zur Autopsie des Vorstandes der Bundesdrztekammer in seiner Sitzung
vom 26. August 2005 beschéiftigte sich mit verschiedenen Studien u.a. zum Thema der
Ubereinstimmung.

Um einen Uberblick der aktuellen Datenlage beziiglich der Ubereinstimmungsrate zwischen
klinischen Diagnosen und pathologischen Diagnosen zu erhalten, wird in dem folgenden
Abschnitt eine Auswahl internationaler und nationaler Studien aufgefiihrt, die je nach
Erkrankung schon in den Vergleichen zu den einzelnen Krankheitsbildern genannt wurden.

Auf nationaler Ebene gibt es verschiedene Studien, welche die Gegeniiberstellung von klinischen

Befunden und Autopsieergebnissen thematisieren, dazu gehoren u.a.:
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e THIERBACH (1973) - Auswertung aus dem pathologischen Instituts der Universitét
Halle- Wittenberg. Klinisch - autoptischer Diagnosevergleich bei Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems: 59, 4 % Ubereinstimmung.

* GROSS und FISCHER (1980) - Fehldiagnosen: Bedeutung - Umfang - Ursachen: 86 %
Ubereinstimmung. (2)

* SANDRITTER et al. (1980): 81,3 % Ubereinstimmung. (2)

* SCHUH et al. (1983): 57,3 % vélliger Ubereinstimmung. (2)

* MODELMOG et al. (1989) - Auswertung des pathologischen Instituts Gorlitz - klinisch
versus pathologische Todesursache: 55 % vollstindige oder iiberwiegende
Ubereinstimmung

* GRUNDMANN und MENKE (1991) - Auswertung des pathologischen Instituts Miinster
- klinische versus pathologische Todesursache: 65 % vollstandige oder weitest gehende
Ubereinstimmung.

* Auswertung der Charité (6700 Sektionsprotokollen der Jahre 1981-1995)- klinisch versus
pathologische Todesursache: 58 % vollstindig oder iiberwiegende Ubereinstimmung.

e KIRCH und SCHAFII (1996) Auswertung des pathologischen Instituts Kiel
Fehldiagnose 10 %.

e BRANDENBURG (1998) Auswertung des pathologischen Instituts Hamburg: Validitit
der klinischen Diagnostik von Grundleiden und Todesursachen: 70-78 %

Ubereinstimmung.

* BREDAHL (2006) - Auswertung des pathologischen Instituts Bad Saarow- Ergebnisse
der drztlichen Leichenschau verglichen mit Ergebnissen der Obduktion- vollstindige
Ubereinstimmung: 67 %.

* ALB (2008) — Auswertung des Sektionsgeschehens am Universitdtsklinikum der Charité:

Diagnoseiibereinstimmung bei 53,6 %.

Auf internationaler Ebene gibt es ebenso verschiedene Studien, welche die Gegeniiberstellung

von klinischen Befunden und Autopsieergebnissen thematisieren, u.a.:
» GOLDMAN et al. (1983)- Autopsiefille des Massachusetts General Hospital, Harvard

Medical School in Boston. 10 % Fehldiagnosen und 12 % klinisch nicht - gestellte

Diagnosen. Die haufigsten Fehldiagnosen, falsche und nicht - gestellte Diagnosen waren
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Lungenembolien, Herzinfarkte, Infektionen und Neoplasien. Goldman nimmt an, dass in
ungefihr 3 % der autopsierten Fille die klinische Uberbewertung von damals neuen
diagnostischen Verfahren, wie Sonographie, Szintigraphie und Computertomographie, zu

einer Fehldiagnose beigetragen hat.

MERCER und TALBOT (1985)- Auswertung United Kingdom. Klinisch versus
pathologische Todesursache: 47 % ,,precisely confirmed®. Die Autoren stellten fest, dass
vor allem Lungenembolien, Pneumonien und Herzinfarkte falsch bzw. nicht

diagnostiziert wurden.

TAl et al. (2001) am Institut fiir Innere Medizin des Tan Tock Seng Hospitals (Singapur)-
In der retrospektiven Studie wurden die Autospieergebnisse der Jahre 1994 und 1995
analysiert. Die Autopsierate betrug 22,7 %. In 19,8 % der Félle stimmten die klinisch

angenommenen Todesursachen mit der autoptischen Diagnose nicht iiberein. (112)

TWIGG (2001) Intensivstation des Gloucestershire Royal Hospital (England). In 23,7 %

der Félle stimmten die Diagnosen nicht tiberein. (113)

SONDEREGGER -ISELI et al. (2000) Internistische Klinik des Universitétsspitals
Zirich. Die Rate der Fehldiagnosen betrug: 1972, 15,5 %; 1982, 8,5 % und 1992, 6,5 %.
(114)

SHOJANIA et al. (2003) In einer internationalen Studie untersuchten Shojania et al. die
Fehlerrate klinischer Diagnosen, welche durch Autopsien entdeckt wurden. Es wurde
eine systematische Literaturrecherche der Jahre 1966 - 2002 durchgefiihrt, wobei
englischsprachige, in MEDLINE publizierte Artikel untersucht wurden. Es erfiillten 45
Studien mit insgesamt 53 verschiedenen Autopsiedatensitzen die von den Autoren
gesuchten Kriterien. Als Ergebnis wird eine Fehlerrate von durchschnittlich 23,5 %

angegeben. (1, 59)

Die prozentualen Angaben der o.g. Studien beziehen sich jeweils auf die gesamte Studie.

Einzelne Krankheitsgruppen werden hierbei in dieser Ubersicht nicht genannt. Die eigene

Auswertung zeigt eine Ubereinstimmung zwischen den Diagnosen der Klinik und der Pathologie

in Hohe von 35 % bezogen auf alle verglichenen Subgruppen. Dementsprechend kann die
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Annahme, dass die Autopsie durch moderne diagnostische Verfahren zu ersetzen ist oder
weniger hdufig durchgefiihrt werden kann, nicht bestétigt werden.

Bei den zahlenméBig haufigsten Krankheiten der Atemwege findet man die hdochsten
Prozentsitze einer ,absoluten Ubereinstimmung* bei der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung mit 86 % sowie bei den Pneumonien mit 62,2 %.

Bei den Erkrankungen der Herzens und des Kreislaufs ist ein ,,absoluter Ubereinstimmungsgrad*
von 56,5 % beim alten Myokardinfarkt und 53 % beim essentiellen Hypertonus festzustellen. Die
hdufigsten nicht erkannten Krankheitsentititen bei z.B. KIRCH (2004) sind Myokardinfarkte
und Pneumonien.

Die Ergebnisse zahlreicher Arbeiten wie z.B. ZSCHOCH (1970), GROSS und FISCHER (1980),
VOLLMAR (1989), MADEA (1999), SCHWARZE und PAWLITSCHKO im Jahr 2003,
BREDAHL (2006), TAYEFEH (2007), ALB (2008), JAGER (2008), ECKES (2014)
unterstreichen, dass der Vergleich mit anderen Studien selbst bei gleichen oder dhnlichen
Bewertungsmalistiben nur eingeschrinkt sinnvoll ist. (2) Verschiedene Faktoren sind zu
beriicksichtigen im  Hinblick auf die unterschiedliche Zusammensetzung des
Untersuchungsmaterials und differierender Schwerpunkte der einzelnen Sektionsstudien
(untersuchende Krankheitsklasse), sowie der unterschiedlichen Zusammensetzung der
untersuchten Kollektive (Patientengut: stationdr versus ambulant), und der Verwendung
verschiedener Bewertungsmalstibe.

,,Generell gibt es verschiedene statistische Ansitze fiir die Priifung der Ubereinstimmung von
klinisch angenommenen und autoptisch angegebenen Diagnosen. Unter anderem unterscheiden
sich die verschiedenen Untersuchungen beziiglich der erhobenen Datenmenge, des untersuchten
Zeitraumes bzw. der untersuchten Institution und der Kriterien der Datenerhebung.“(56) Auf
diese Art und Weise erkldren sich die u.a. von MADEA (2006) o.g. angegebenen Fehlerquoten,
die zwischen 6 und 68 % variieren. Beziiglich der Kriterien, anhand welcher Daten erhoben
werden sollen, ist in diesem Zusammenhang hauptsidchlich die Definition des Begriffes
Fehldiagnose von Relevanz. THIERBACH (1973) nannte formale und sachliche Diagnosefehler.
KIRCH legte 1996 folgende Definition fest: ,,Eine Fehldiagnose liegt vor, - wenn aufgrund
abgeschlossener diagnostischer Entscheidungsprozesse eine Erkrankung bei einem Patienten
definitiv angenommen wird, die sich spidter als unrichtig erweist; -wenn eine Behandlung
eingeleitet wurde, die dem spéter erkannten Krankheitsbild nicht gerecht wird, und sich durch
das Nichterkennen der tatsdchlich vorliegenden Erkrankung die Prognose des betreffenden

Patienten verschlechtert.” (56)
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Als falsch kann weiterhin die ,,Wahrnehmung, dass moderne diagnostische Verfahren es
hdufiger erlauben Krankheiten zu Lebzeiten der Patienten zu diagnostizieren, so dass eine
postmortale, autoptische Qualitdtskontrolle nicht mehr oder seltener notwendig ist“, erachtet
werden. (56) ,,Zu diesem Ergebnis kommen auch mehrere andere Autoren, wobei hdufig betont
wird, dass gerade bildgebende Verfahren bei der Bestimmung der Todesursache der Autopsie
unterlegen sind (BRINKMANN (1997), MODELMOG (1992), SCHWARTZ (1981), KIRCH
(2004)). Diesbeziiglich hervorzuheben ist, dass moderne diagnostische Methoden einen
unumstrittenen medizinischen Nutzen haben, gleichzeitig aber die Zahl mdglicher
Differentialdiagnosen vergrofern. Auf diese Art und Weise entstehen gelegentlich aber auch
irrefithrende Diagnosen (GOLDMAN (1983), KIRCH (2004)).* (56)

Héufig, besonders in der Tumordiagnostik, ist der pathologische Befund entscheidend, d.h. allen
anderen diagnostischen Verfahren iiberlegen. Auch die Tatsache, dass es heute, wie noch vor
etwa zwanzig Jahren, trotz immer bessere Mdglichkeiten moderner diagnostischer Verfahren,
unverdndert ca. 10 % Fehldiagnosen mit klinischer Relevanz gibt, zeigt, in welcher Dimension
es in der Medizin ,,Ungenauigkeiten* und ,,Unsicherheiten‘ gibt (GROSS und FISCHER (1980),
KIRCH (2004), SCHAFFI, ROESSINK, LOGAN, SCOTT). Die Individualitét jedes Patienten
und die der Medizin innewohnende Unsicherheit setzt einer Standardisierung in der Medizin
somit Grenzen. (75) Aber nicht nur zur Ermittlung der Diagnosen auch heute noch spielt die
Obduktion eine wichtige Rolle bei der Entdeckung von neuen Krankheiten. Erwdhnt seien Aids

und Sars, zu deren Verstidndnis die Sektion maB3geblich beigetragen hat

8. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit reiht sich ein in das Gesamtprojekt, mit dessen Hilfe das
Sektionsgeschehen der Jahre 2008 bis 2010 abgebildet werden sollte am pathologischen Institut
des Campus Benjamin Franklin im unmittelbaren Zeitraum vor der strukturellen Integration des
Campus Benjamin Franklin in das pathologische Institut des Campus Mitte. Bei dem
untersuchten Kollektiv handelt es sich um 319 Patienten.

Die Auswertung galt dem Vergleich autoptisch versus klinisch gestellter Diagnosen. Der
Vergleich konnte mittels der prozentualen Ubereinstimmung und die Beurteilung mittels der
Ubereinstimmungsgiite wiedergegeben werden.

Dabei ist eine Beurteilung der Diagnosen im Sinne von Fehldiagnosen anhand der retrospektiven
Betrachtung nicht moglich. Entscheidungen diesbeziiglich konnen nur im direkten Austausch

von Obduzenten und den behandelnden Arzten erfolgen.
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Von den insgesamt 319 Obduktionen wurden 183 an mainnlichen und 136 an weiblichen
Verstorbenen durchgefiihrt, was einem Anteil ménnlicher Verstorbener von 57,4 % entspricht.
Dieses Ungleichgewicht zeigt sich auch in den Vergleichsstudien.

Die Unterteilung des Sterbealters der Erwachsenen wurde in Altersdekaden unternommen. Die
Altersverteilung reicht vom 20. bis 97. Lebensjahr. Der Alters Median betrdgt 70,00. Die
meisten Obduktionen (58,9 %) bei den Patienten der vorliegenden Arbeit sind der IIL
Altersgruppe (61.- 80. Lebensjahr) zugeordnet. Die vorliegenden Ergebnisse stellen Stichproben
dar, die reprasentativ fiir die Gesamtbevdlkerung sind.

Schwerpunkt waren jeweils die fiinf haufigsten Krankheiten des Herz-, Kreislaufs- und
Lungensystems, die sich bei den am Institut fiir Pathologie obduzierten Verstorbenen am
hdufigsten zeigten. Diese Erkrankungen waren bei den Lungenerkrankungen: Emphyseme,
obstruktive Lungenerkrankungen, Pneumonien, chronische Bronchitis und pulmonale
Herzkrankheit. Bei den Herz- und Kreislauferkrankungen waren es: Atherosklerose,
atherosklerotische = Herzkrankheit, essentielle = Hypertonie, Endokarditis und alte
Myokardinfarkte.

Aus den fiinf am hiufigsten vorkommenden Subgruppen der Lungenerkrankungen im
pathologischen Institut der Charité der vorliegenden Arbeit, resultiert, das unsere Beobachtungen
sich in die Reihe der verschiedenen Studien der Vorjahre bei den Erkrankungen der Pneumonien
und der Bronchitiden einreihen lassen. Diese Erkrankungen der Atmungsorgane zeigen
insgesamt hohe Raten fehlender Ubereinstimmung: Pneumonien ca. 40 % und Bronchitiden ca.
82 %.

Die Subgruppe der Emphyseme mit der hochsten Rate der nicht {ibereinstimmenden Diagnose
zeigt insgesamt Werte von 4 % der vorliegenden Arbeit bis hin zu Werten von 74 % der
Ubereinstimmung  fritherer Vergleichsstudien. Die starke Variationsbreite ist u.a. der
Multimorbiditét geschuldet.

Unter Beriicksichtigung der Selektionsfaktoren der anderen Studien ist die Rate nicht
iibereinstimmender Diagnosen des eigenen Materials niedriger als sie unter Beriicksichtigung
aller in der Literatur dokumentierter Untersuchungen angegeben wird. Dies gilt fiir die
Subgruppe der COPD und des Cor pulmonale. Die prozentuale Ubereinstimmung der
vorliegenden Daten der Subgruppe der Patienten mit diagnostizierter COPD wird mit 86 % im
Vergleich zu ca. 20 % der Patienten der Studie von BREDAHL angegeben.

Aus den fiinf am héufigsten vorkommenden Subgruppen der Herzkreislauferkrankungen im
pathologischen Institut der Charité der vorliegenden Arbeit, resultiert, das unsere Beobachtungen

sich in die Reihe der verschiedenen Studien der Vorjahre bei den Erkrankungen der
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atherosklerotischen Herzkrankheit und des alten Myokardinfarktes einreihen lassen. Diese
Erkrankungen des Herzkreislaufsystems zeigen insgesamt hohe Raten fehlender
Ubereinstimmung: 78 % bei der atherosklerotischen Herzkrankheit und 43,5 % in der Subgruppe
der alten Myokardinfarkte. Z.B. LOWEL et al. (1991) geben eine Ubereinstimmung von 21,3 %
bei den atherosklerotischen Herzkrankheiten an. In der vorliegenden Studie wurden 22 %
erreicht.

Die Subgruppe der essentiellen Hypertonie zeigt in der vorliegenden Arbeit eine ,,absolute
Ubereinstimmung® von 53 % im Vergleich zu der Vorstudie mit ca. 15 % -iger
Ubereinstimmung. Hier wurden mehr als dreifach hohere Ubereinstimmungen der vorliegenden
Studie erreicht. Eine Diagnoseiibereinstimmung der vorliegenden Daten ist bei mehr als jedem
zweiten Sektionsfall gegeben.

In den Subgruppen der Atherosklerose und der Endokarditiden zeigen die Daten im Vergleich zu
den Studien der Vorjahre insgesamt hohere , Nicht- Ubereinstimmungen® als in den
Vergleichsstudien.

Im nationalen und internationalen Vergleich der Studien, wie z.B. THIERBACH (1973),
BREDAHL (2006), ALB (2008), MERCER und TALBOT (1985) mit den Werten der
vorliegenden Arbeit zeigen, dass aufgrund einer unterschiedlichen Zusammensetzung des
Untersuchungsmaterials und verschiedener Bewertungsmalstibe Vergleiche nur eingeschrankt
z.B. auf einzelne Subgruppen von Erkrankungen moglich sind.

Durch die retrospektive statistische Auswertung der Daten der obduzierten Patienten ldsst sich
die Qualitdt der pathologischen und klinischen Arbeit ndhrungsweise ermitteln. Um zu
genaueren Ergebnissen zu gelangen, miisste eine prospektive Studie konzipiert werden, der sich
die Patienten der verschiedenen Subgruppen unterziehen und einer Obduktion zustimmen.
Aufgrund der Zusammenstellung der untersuchten Félle und deren Ergebnissen lassen sich am
Beispiel des Institutes Aussagen zur gegenwirtigen Situation der Ubereinstimmung der klinisch
und pathologisch gestellten Diagnosen treffen und grundsétzlich die Aufgaben und Bedeutung
konnten veranschaulicht werden.

Trotz laufender Weiterentwicklung und technischer Verbesserung der klinischen
Untersuchungsmoglichkeiten mit hochmodernen bildgebenden Verfahren und endoskopisch
gestiitzter Biopsietitigkeit als invasives Verfahren kann auf eine Obduktion und den damit
verbundenem Erkenntnisgewinn nicht verzichtet werden. Studien von CABOT und GALL
zeigen, dass trotz Einsatz hochmoderner technischer Apparate die Rate der Fehldiagnosen nicht
abnimmt. Auch die Tatsache, dass trotz immer besserer Mdglichkeiten moderner diagnostischer

Verfahren, unverdndert ca. 10 % Fehldiagnosen mit klinischer Relevanz auftreten, zeigt, dass die
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Individualitit jedes Patienten und die der Medizin innewohnende Unsicherheit einer
Standardisierung in der Medizin somit Grenzen setzt.

Der Obduktion kommt nicht nur als Qualitdtssicherungsmafinahme der medizinischen
Leistungen, sondern auch aus rechtsmedizinischen Griinden eine wachsende Bedeutung zu.
Grenzen beziiglich ihrer Aussagefdhigkeit sind am Beispiel der funktionellen Stérungen und
Erkrankungen ohne pathologisch- morphologisches Korrelat beschrieben.

Die uneinheitliche, liickenhafte Gesetzeslage zum Obduktionswesen trigt u.a. zu immer
niedriger werdenden Obduktionsfrequenzen bei, die wiederum sind mit einer wachsenden
Fehlerquote in der Aufdeckung der tatsdchlichen Todesursache verbunden. Entscheidenden

Einfluss haben das Engagement und die Einstellung der Pathologen und der Kliniker.
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