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Zusammenfassung
Verhiltnis zwischen klinischer Diagnose und Obduktionsbefund nach herzchirurgischen
Eingriffen der Klinik und Poliklinik fiir Thorax-, Herz-, und GefidBichirurgie des
Universititsklinikums Miinster von 1998 bis 2006

Dominic Galle

Einleitung:

Die sicherste Methode, eine klinische Diagnose zu verifizieren, ist, auch heute noch die
Obduktion. Trotz dieser Tatsache sinkt in Deutschland und vielen weiteren Landern die
Obduktionsrate, vor allem in dem Glauben an die Sicherheit moderner Medizintechnik,
was das Aufdecken von Krankheiten und die Hinfiihrung zu Todesursachen angeht.

Ziel dieser Studie ist die Rolle der Obduktion in der Qualitit der postoperativen
Nachsorge der Klinik und Poliklinik fiir Thorax-, Herz- und GefdBichirurgie des
Universititsklinikums Miinster zu evaluieren.

Methodik:

Wir analysierten retrospektiv die Daten von 234 von 689 Patienten, die in der Zeit von
Januar 1998 bis Juli 2006, noch operativer Behandlung in unserer Klinik verstorben
sind. Bei einem Operationsvolumen von 22.691 Patienten in diesem Zeitraum entspricht
dies einer Mortalitit von 3,04%. Ausgewertet wurden zu diesem Zweck die
Klinikberichte, Arztbriefe und die Obduktionsbefunde der Verstorbenen. Differenzen
zwischen klinischer und pathologischer Todesursache wurden unterteilt in Minor- (ohne
Einfluss auf das Uberleben des Patienten) und Major- (mit mdglichem Einfluss auf das
Uberleben des Patienten) Diskrepanzen.

Ergebnis: Die Obduktionsraten die wir in unserer Klinik erreicht haben, lagen im Mittel
bei ca. 34% (234 von 689 Pat.). Minor-Diskrepanzen ergaben sich in ca. 12,4% aller
Patienten (n=29), Major-Diskrepanzen wurden in ca. 19,2% gefunden (n=45).
Diskussion: Jeder Zehnte Patient hatte eine zum Todeszeitpunkt unerkannte
Nebendiagnose. Bei nahezu jedem fiinften Patienten wurde eine Todesursache durch
Obduktion erkldrt, deren Unkenntnis zu Lebzeiten des Patienten mit potentiellem
Einfluss auf den letalen Krankheitsverlauf behaftet war. Fritheres Erkennen dieser
Prozesse hitte Leben retten, oder Krankheitsverldufe lindern konnen. Obduktionen
sollen hier helfen, aus Erfahrungen zu lernen.

Schlussfolgerung: Der Moglichkeit, durch die Obduktion Todesfdlle addquat aufklaren
zu konnen, muss wieder mehr Beachtung geschenkt werden. Patienten und Angehorige
sollten zu diesem Zweck besser aufgeklart und konsequent befragt werden.

Tag der miindlichen Priifung: 13.05.2009
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1. Einleitung

Aus Literaturangaben ist ersichtlich, dass 40 Prozent aller klinischen Diagnosen
beziiglich der Todesursache Fehler aufweisen (15, 53, 56). Bei 15 Prozent aller
Todesfdlle in Krankenhdusern geht die Diskrepanz zwischen klinischer Diagnose und

Sektionsbefund einher mit mdglichen Folgen fiir Therapie und Uberleben des Patienten.

Dies sind die letzten fiir Deutschland verdffentlichen Zahlen einer dramatischen
Entwicklung, die durch den extremen Riickgang der klinischen Sektionen indirekt
begiinstigt wird. Nach aktuellen Zahlen belegt Deutschland, mit einer Sektionsrate von
3,1% aller im Krankenhaus Gestorbenen, im europdischen Vergleich einen Platz am
unteren Ende der Liste (8, 15). Andere Linder Europas, wie z.B. Osterreich (3, 70),
GrofBbritannien (41) oder die skandinavischen Léander Schweden und Danemark (52, 64,
69), erreichen, zum Teil unterstiitzt durch einheitliche gesetzliche Regelungen zum

Thema klinische Sektion, deutlich hohere und zum Teil konstant bleibende Zahlen.

Die oben beschriebene Entwicklung alleine ist Grund genug, sich fiir eine langfristige
und dauerhafte Anhebung der Zahlen klinischer Sektionen in Deutschland einzusetzen.
Doch die Konsequenzen fiir den einzelnen Patienten allein beschreiben die Problematik,
die der Riickgang an obduzierten Verstorbenen mit sich bringt nur unzureichend. Diese
Negativ-Entwicklung auf dem Gebiet der klinischen Sektion hat weit reichende und
vielschichtige Auswirkungen. Mittlerweile machen klinische Sektionen im Alltag der
meisten Pathologen nur noch einen kleinen Anteil der téglichen Arbeit aus. So hat sich
der Tétigkeitsbereich der Pathologie vielerorts so deutlich Richtung Mikroskopie sowie
Diagnostik an Operationspraparaten und Biopsaten verlagert, das ein Pathologe unter
5% seiner Arbeitszeit fiir Obduktionen verwendet (39).

Folgende Formulierung der Bundesdrztekammer beschreibt die Bedeutung der

Obduktion und lésst die Auswirkungen der niedrigen Sektionsraten erahnen:

“Sektionen dienen der Qualititssicherung und Uberpriifung érztlichen und
pflegerischen Handelns, der Lehre und Ausbildung, der Epidemiologie sowie der
medizinischen Forschung.” (12, 68)
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Ein Riickgang der Sektionen fiihrt demnach zu Méngeln in der Qualititssicherung und
begriindet somit zunehmende Fehldiagnosen in Sachen Grunderkrankung und

Todesursache, was zu Anfang aufgefiihrte Zahlen zur Folge hat.

Weiterhin nehmen sich Patienten, bzw. in Vertretung deren Angehdrige, aber auch die
Arzte selbst die Moglichkeit, die Qualitit der medizinischen (und pflegerischen)
Behandlung zu tliberpriifen. So kann in der Regel, trotz verbesserter invasiver aber auch
nicht invasiver diagnostischer Mdglichkeiten, der urséchliche Zusammenhang eines
Todesfalles mit einer vorangegangen medizinischen Behandlung nur sicher durch die
Obduktion ausgeschlossen werden. Im Umkehrschluss kann eine hohe Obduktionsrate
einer chirurgischen Station dieser auch eine gute Durchfithrung vorgenommener

Operationen bescheinigen.

Lehre und Ausbildung leiden durch riicklaufige Sektionszahlen in sofern, dass
Medizinern ohne regelméafige Sektionserfahrung wichtige anatomische, aber vor allem
makroskopisch pathologische Kenntnisse verloren gehen, ohne die es Thnen schwer
fallen sollte, wichtige Zusammenhinge komplexer und schwerwiegender Erkrankungen

zu erkennen und zu verstehen.

Auch epidemiologische Daten, die auf der Basis von “Totenscheindiagnosen® erstellt
werden, konnen bei einer Fehlerquote von 40% dieser Diagnosen keine exakten
Gegebenheiten wiedergeben. Diese moglicherweise enorme Ungenauigkeit in der
Todesursachenstatistik kann, da sie Basis fiir die Mittelverteilung in unserem
Gesundheitswesen ist, sogar weit reichende Konsequenzen fir die Giite der

Gesundbheitsfiirsorge haben (14).

Die Forschung an seltenen, noch unerkannten sowie unerklérlichen Erkrankungen und
Umstidnden die zum Tode fiithren wird sicherlich auch durch den Riickgang klinischer

Sektionen beeintriachtigt.

Nicht zuletzt leidet auch die Rechtssicherheit in Deutschland. Das belegen aktuelle
Schitzwerte von ca. 1200-2400 unentdeckten Totungsdelikten (8).

Diese weit reichenden Auswirkungen einer sinkenden Obduktionsrate bedingen die
Verantwortung eines jeden Arztes, sich mit dem Thema intensiver auseinander zu
setzen. Sei es als niedergelassener Arzt, der zu einer Leichenschau gerufen wird, oder

als Arzt im Krankenhaus, der im Gesprich mit den Angehdrigen diese auf die
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Bedeutung der Sektion aufmerksam machen sollte. Beziiglich mdglicher Anderungen
im derzeitigen System und Problemldsungsstrategien verweisen wir auf das Kapitel

“Diskussion‘.

Kurz zu den potentiellen Ursachen dieser Entwicklung: Zum einen liegt der Grund bei
den Arzten selbst. Vielen ist die Bedeutung der Obduktion einfach nicht klar. Sie haben
eine falsche Selbsteinschitzung was die Sicherheit in der Diagnosefindung angeht,
Angst vor eventueller Aufdeckung eigener Fehler oder scheuen den Mehraufwand an
Arbeit und Zeit. Manchmal ist es aber auch das Kostendenken oder die unklare
Rechtslage, welche Arzte von dem Schritt zur Obduktion abhalten. Weitere Griinde
konnen sein: mangelnde Erfahrung im Umgang mit Angehorigen, unzureichende
Ausbildung in der Pathologie wihrend des Studiums oder lediglich die geringe
Attraktivitidt von Publikationen auf der Basis von Obduktionsergebnissen. Eine weitere
Ursache dieser Entwicklung liegt sicherlich in der Gesellschaft, in der Sterben und Tod
noch immer nicht selbstverstindlicher Bestandteil geworden sind, und die Bereitschaft
der Bevolkerung sich mit dem eigenen Tod auseinanderzusetzen eher gering ausgepragt
ist. Als letztes trigt der Gesetzgeber seinen Teil dazu bei, dass wir in Deutschland mit
den Obduktionszahlen anderer Lénder nicht mithalten konnen. Es fehlen klare
Richtlinien, die eine Durchfiihrung von Sektionen bedingen oder zumindest eine Pflicht
jedes einzelnen Biirgers schaffen, sich mit dem Thema der eigenen Obduktion zu

befassen.

Diese Arbeit widmet sich der Thematik der klinischen Sektion am Beispiel der Klinik
und Poliklinik fiir Thorax-, Herz- und Gefdlchirurgie des Universititsklinikums
Miinster im Zeitraum von Anfang 1998 bis Mitte 2006. Sie soll Erkenntnisse liefern zur
aktuellen Sektionsrate dieser Klinik und welche Entwicklung diese im genannten
Zeitraum, auch im Gegensatz zu den Gesamtobduktionszahlen des Klinikums, erfahrt.
Weiterhin tberpriift sie die oben genannten Zahlen von Diagnosefehlern auf Thre
Ubertragbarkeit zu Ergebnissen dieser Untersuchung. Aber auch eine Uberpriifung der
medizinischen Qualitét, gemessen an Operationsergebnissen und deren Zusammenhang

mit eingetretenen Todesféllen, soll durch diese Arbeit vorgenommen werden.
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2. Methodik

Die Daten dieser Studie basieren auf Arztbriefen und Obduktionsprotokollen sowie
Patientenakten aus den Archiven der Klinik und Poliklinik fiir Thorax-, Herz- und
Gefdfichirurgie und des Gerhard-Domagk Instituts fiir Pathologie des
Universitdtsklinikums Miinster. Es handelt sich um Daten von 234 Patienten, die in der
Zeit von Januar 1998 bis Juli 2006 sowohl geplant als auch notfallmaBig stationdr
aufgenommen wurden. Bei allen Verstorbenen dieser Studie lag das Einverstédndnis der
Angehorigen, bzw. die zu Lebzeiten erteilte Verfiigung vor, eine vollstindige oder
zumindest teilweise Obduktion durchzufithren. Im erfassten Zeitraum starben 689
Patienten bei einer Anzahl von 22691 durchgefiihrten Operationen. Dies ergibt eine
abteilungsinterne Letalitit von ca. 3%. Diese Rate liegt im Durchschnitt einer
herzchirurgischen Universitétsklinik in Deutschland (35). Aufgrund der Tatsache, dass
Angehorige, im Falle einer fehlenden Erklarung zur Obduktion von Seiten des Patienten
immer nach einem Einverstidndnis zur Obduktion befragt werden, stellt die Anzahl der
nicht obduzierten Patienten gleichzeitig die Anzahl der Fille dar, in denen Angehdorige

nicht in eine Obduktion eingewilligt haben.

Zu Beginn erfolgt eine Datenerhebung dieser 234 Patienten beziiglich Altersverteilung,

Behandlungsdauer und Geschlechterverteilung.

Gegenstand dieser Studie ist die Uberpriifung der Ubereinstimmung von klinischer
Todesursache und pathologischem Befund. Hierzu wird die von den behandelnden
Arzten vermutete Todesursache, bzw. das klinische Bild unter welchem der Patient
verstorben ist, durch die Obduktion bestitigt oder widerlegt. Die Todesursachen werden
vereinfachend folgenden 12 Untergruppen zugeordnet:

e Kardial,

* QGastrointestinal (GIT),

e Pulmonal,

* Herz-/Kreislaufversagen (HKV),

e Cerebral,
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e Multiorganversagen (MOV),
* Sepsis,

e Aortendissektion,

* Blutung,

* TransplantatabstoBung,

* Schock, und

* Aortenaneurysmaruptur (AA-Ruptur)

Aus dieser Auswertung ldsst sich eine abteilungsinterne Rate  von
Diagnosediskrepanzen gewinnen. Diese erwarteten Diskrepanzen zwischen klinischer
und durch die Pathologen ermittelter Todesursache werden, angelehnt an bekannte

Literaturkriterien (68), in zwei Untergruppen eingeteilt.

Major-Differenz: Differenz zwischen klinisch vermuteter und in der Obduktion
bestitigter Todesursache, die fiir die Therapie und das Uberleben des Patienten

moéglicherweise von Bedeutung gewesen sein konnte.

Minor-Differenz: Differenz zwischen klinisch vermuteter und in der Obduktion
bestitigter Todesursache, die entweder von untergeordneter Bedeutung fiir den
todlichen Ausgang der Erkrankung gewesen ist, oder als reine Nebendiagnose gewertet

werden kann, welche aber zu Lebzeiten des Patienten noch nicht bekannt war.

Erstere stellen Differenzen beider Befunde dar, die fiir die Therapie und das Uberleben
des Patienten moglicherweise von Bedeutung gewesen sein konnen, letztere jene, die
entweder von untergeordneter Bedeutung fiir den todlichen Ausgang der Erkrankung
gewesen sind, oder als reine Nebendiagnosen gewertet werden konnen, welche zu
Lebzeiten der Patienten noch nicht bekannt waren. Hierbei kann es aufgrund von
Patienten, die das Kriterium fiir beide Klassen erfiillen, zu Abweichungen von der
Anzahl der Diagnosen zur Anzahl der Patienten kommen. Dies wird in den

entsprechenden Kapiteln nochmals vermerkt.
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Eine zusétzliche Gruppe stellen Patienten dar, die im Rahmen einer kardiopulmonalen
Reanimation (CPR) verstarben, da in dieser Patientengruppe hdufig nicht die Zeit oder
Moglichkeit bestand klinisch zu einer objektivierbaren Ursache fiir das

Reanimationsereignis zu kommen.

Weiterhin wollen wir durch die Ermittlung der jdhrlichen Sektionsrate, auch im
Abgleich mit der Gesamtsektionsrate des Universitéitsklinikums, einen Verlauf
darstellen, wie sich die Sektionsrate der Abteilung sowie die Rate an

Diagnosediskrepanzen im Verlauf dieser acht Jahre entwickeln.

In dieser Studie werden wir auch die einzelnen Untergruppen der Todesursachen den
durchgefiihrten Operationen und den wichtigsten erfassten Risikofaktoren
gegeniiberstellen. Die Operationen werden in folgende 16 Kategorien eingeordnet:

* Aorta ascendens Ersatz (AAE),

* Bypasschirurgie (ACB),

* Bypasschirurgie und Aortenklappenersatz (ACB + AKE),
* Bypasschirurgie und Mitralklappenersatz (ACB + MKE),
* Aortenklappenersatz (AKE),

* Mitralklappenersatz (MKE),

* Aortenklappen und Mitralklappenersatz (AKE + MKE),
*  Trikuspidalklappenersatz oder Rekonstruktion (TKE/R),
* Herztransplantation (HTX),

* Left-Ventricular-Assist-Device Implantation (LVAD),

* Lungenoperation (L'OP),

» Korrektur angeborener Herzfehler (angeb. HF),

* diverse bzw. komplexe Herzoperation (div. H OP),

e Operation bei Typ A Dissektion der Aorta (TypA-Diss),
* Operation bei Herztumor (HTU) und

* Sonstige Herzoperationen
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Bei Mehrfachoperationen bzw. mehrfach operierten Patienten erfolgt die Einteilung zur

Operation geméf Einweisungsdiagnose.

Zu den erfassten Risikofaktoren gehoren

e Alter,

* Geschlecht,

* Notfallindikation,

* koronare Herzkrankheit (KHK),
* Hypertonus (aHT),

* Adipositas (Adip.),

* Diabetes mellitus (DM),

* Fettstoffwechselstorung (FSS),
* Niereninsuffizienz (NI) und

e Dauer des Krankenhausaufenthaltes (KH Tage)

Weiterhin untersuchen wir die eventuell klinisch relevanten Nebendiagnosen. Ziel ist es
zu liberpriifen, ob es ein Patientenkollektiv gibt, das auffillige Haufungen verschiedener
Nebendiagnosen aufweist. In diesem Fall wiére eine mdgliche Folge, dass vergleichbare
Patienten in Zukunft auf das Vorliegen bestimmter Erkrankungen hin untersucht

werden.

Als letztes dient uns diese Studie durch die Erfassung entsprechender Details der
Obduktionsbefunde als Qualitdtskontrolle der durchgefiihrten Operationen. Zu diesem
Zwecke werden Verdanderungen des Operationsfeldes erfasst, die klinisch relevant

gewesen sind oder es hitten werden kdnnen.
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3. Ergebnisse

A Obduktionsrate der Klinik und Poliklinik fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

A 1. Ubersicht
In der Klinik und Poliklinik fiir Thorax-, Herz- und GefdBchirurgie

Universititsklinikums Miinster wird einvernehmlich bei jedem, wihrend

des
des

Aufenthaltes verstorbenen Patienten die Zustimmung zur Obduktion von Angehdrigen

des Verstorbenen nach dessen Tod abgeklért. Die Rate derjenigen, die einer Obduktion

zugestimmt haben, betrug im untersuchten Zeitraum durchschnittlich 34%. Dabei

schwankt die Obduktionsfrequenz von 19,4% im Jahr 2000 bis 52,4% in 2006. Die

Anzahl der obduzierten Patienten lag im Mittel bei 25 pro Jahr. Die Spanne reicht hier

von 13 im Jahr 2000 bis zu 37 im Jahr 2004.

450 -
400
350
300 -
250
200
150
100

50 4

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Jahr
‘—0— Sektionen Gesamt —@- Sektionen THG—Chirurgic‘

Abb. 1 Anzahl THG-Patienten die im Zeitraum von 1998 bis Juli 2006 pro Jahr obduziert wurden im

Vergleich zu den Gesamtobduktionen des Gerhard-Domagk-Institutes fiir Pathologie
Universititsklinikums Miinster

des
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Abb. 2 Gegeniiberstellung der Zahlen Verstorbener und der Obduktionen der THG Chirurgie

A 2. Vergleich mit Gesamtsektionszahlen des Universitéitsklinikums Miinster
Die Gesamtzahlen an Obduktionen des Gerhard-Domagk Institutes fiir Pathologie der

Westfdlischen Universitdt Miinster gehen im Beobachtungszeitraum kontinuierlich
zuriick. Wurden im Jahr 1998 noch 420 Patienten obduziert, so sind es im Jahr 2005
gerade einmal 202. Dies bedeutet einen Riickgang von mehr als 50%. In den ersten
siecben Monaten des Jahres 2006 ist ein leichter Anstieg der Sektionszahlen zu
verzeichnen. Die Sektionszahlen liegen im Neunjahresmittel bei 287 obduzierten

Patienten pro Jahr. 2006 ist mit 7/12 beriicksichtigt.
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Tab. 1 Vergleich der Gesamtsektionszahlen mit denen der THG-Chirurgie

Sektionen THG-
Jahr Sektionen gesamt Chirurgie Anteil in %
1998 420 27 6,4
1999 330 30 9,1
2000 322 13 4,0
2001 296 16 54
2002 262 25 9,5
2003 251 33 13,2
2004 258 37 14,3
2005 202 20 9.9
2006 121 34 27,3
Summe 2462 234 9,5

Dem gegeniiber bleiben die Obduktionszahlen der THG-Chirurgie fiir sich betrachtet
nahezu konstant. Thr Anteil an den Gesamtsektionen des Universitédtsklinikums nimmt
im Gegenteil sogar zu. Von 6,4% im Jahr 1998 steigt dieser auf 27,3% im Jahr 2006.
Der mittlere Anteil der THG-Patienten an den Gesamtsektionszahlen liegt bei 9,5%.

B Verteilung der obduzierten Patienten

B 1. in Bezug zur Behandlungsdauer
Betrachtet man im untersuchten Patientenkollektiv die Behandlungsdauer, wird

deutlich, dass es sich in grofler Zahl um Patienten handelt, die einen sehr langen

Krankenhausaufenthalt vor Eintritt des Todes erfahren haben.

Tab. 2 Verteilung der 234 Patienten beziiglich ihrer Behandlungsdauer

Behandlungsdauer Autopsien
Tage N % ménnlich weiblich

<1 23 9.8 15 8
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1-2 18 7,7 7 11
2-4 21 9,0 12 9
4-7 27 12,0 15 12
7- 14 44 18,8 26 18
14- 21 20 8,6 15 5
21-28 18 7,7 9 9
> 28 63 26,5 40 23
Gesamt 234 100 139 95

Die mittlere Aufenthaltsdauer aller 234 Patienten betragt 26,3 Behandlungstage. 26,5%
der Patienten waren lidnger als vier Wochen stationdr in Behandlung. Neben einer
zweiten Spitze bei den Patienten die zwischen einer und zwei Wochen behandelt
wurden (ca. 19%), verteilen sich die {ibrigen Verstorben in etwa gleichmifig tiber die
erstellten Zeitrdume. Die kiirzeste erfasste Behandlungsdauer betrug weniger als 24
Stunden, die lingste belief sich auf 390 Tage. Hervorzuhebende Tendenzen beziiglich
der Verteilung der Geschlechter in dieser Ubersicht gibt es nicht. Die Verteilung der
Zahlen in Richtung der ménnlichen Patienten erklért sich aus der groferen Gesamtzahl

an Ménnern im untersuchten Kollektiv.

70
60 1
50 4

40 4

30

20

< 1-2 2-4 4-7 7-14 14-21 21-28 >28

Behandlungsdauer in Tage

‘.weiblich W mannlich B Gesamt ‘

Abb. 3 Verteilung der Patienten beziiglich Behandlungsdauer und Geschlecht
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B 2. in Bezug zum Patientenalter
Bei der Untersuchung des Patientenkollektivs beziiglich des Patientenalters ldsst sich

eine Tendenz zum élteren obduzierten Patienten feststellen.

Tab. 3 Verteilung der 234 Patienten beziiglich ihres Alters

Alter Autopsien
Jahre N % maéannlich weiblich
<1 11 4,7 4 7
1-20 7 3,0 5 2
20-30 7 3,0 3 4
30-40 12 5,1 7 5
40-50 20 8,6 13 7
50-60 40 17,1 33 7
60-70 49 20,9 30 19
70-80 72 30,8 36 36
>80 16 6,8 8 8
Gesamt 234 100 139 95

Die hohe Anzahl der Obduktionen der unter 1-jdhrigen erklért sich durch die hohe
Anzahl Patienten, die am Universititsklinkkum Miinster an schweren angeborenen
Herzfehlern operiert wurden. Diese Altersgruppe macht ca. 5% aller obduzierten
Patienten aus. Einen &hnlichen Wert mit ca. 7% erreicht die Gruppe der iliber 80-
jéhrigen. Die grofite Zahl der Patienten ist zwischen siebzig und achtzig Jahren alt.
Diese Dekade macht auch prozentual den grofiten Anteil aus. 31% der obduzierten
Patienten waren iiber 70 und unter 80 Jahre alt. Den kleinsten Anteil machen die
Gruppen der ein- bis zwanzigjdhrigen bzw. zwanzig- bis dreiffigjdhrigen aus. Hier sind
es trotz des groen Zeitraums nur ca. 3% aller Patienten je Altersspanne.

Das durchschnittliche Patientenalter betrdgt 59,1 Lebensjahre. Der élteste Patient war
89 Jahre alt. Die jlingste Patientin ist 13 Tage alt geworden. Hervorzuhebende
Tendenzen was die Verteilung der Geschlechter in dieser Ubersicht betrifft gibt es nicht.
Die Verteilung der Zahlen in Richtung der ménnlichen Patienten erkldrt sich auch hier

aus der grofBeren Gesamtzahl an Ménnern im untersuchten Kollektiv.
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Abb. 4 Verteilung der Patienten beziiglich Alter und Geschlecht

B 3. in Bezug zum Geschlecht

weiblich; 95; 41%

maénnlich; 139; 59%

[Wmannlich B weiblich

Abb. 5 Geschlechterverteilung der 234 Patienten

Wie aus den vorangegangenen Seiten schon zu sehen, ist der Anteil minnlicher

Verstorbener hoher als der der weiblichen. 59,4 % der Patienten sind méannlich, 40,6 %
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sind weiblich. Diese Differenz wird sich auch in den nachfolgenden Kapiteln noch

widerspiegeln.

B 4. in Bezug zu durchgefiihrten Operationen

Die Liste der durchgefiihrten Operationen ist unter definierten Bedingungen vereinfacht
worden. Wie aus dem Methodik-Teil bereits zu entnehmen war, haben wir die
vorgenommenen Operationen in 15 Untergruppen zusammengefasst.

So wurden unter “ACB* samtliche Bypassoperationen zusammengefasst, ausgenommen
der kombinierten Bypass-/ Klappenoperationen.

Unter “ACB + AKE®" sowie “ACB + MKE® fallen Operationen, die aus einer
kombinierten Bypass- und Klappenoperation bestehen.

Unter “AKE®“, “MKE“ sowie “AKE + MKE* fallen die Operationen des
Aortenklappenersatzes, des Mitralklappenersatzes sowie einer kombinierten
Aortenklappen- und Mitralklappenersatzoperation.

“TKE/R* fasst Operationen zusammen, die entweder als Trikuspidalklappenersatz oder
als Trikuspidalklappenrekonstruktion durchgefiihrt wurden.

“HTX* beschreibt simtliche Herztransplantationen.

“LVAD* beschreibt alle Operationen, bei denen ein linksventrikuldres
Unterstlitzungssystem implantiert wurde, es sei denn ein Patient ist bereits unter einer
anderen Kategorie gefiihrt.

“L"OP* fasst alle Operationen an der Lunge, aber auch an den luftleitenden Atemwegen
zusammen.

“Angeb. HF*“ beschreibt Operationen, die in der Behandlung eines angeborenen
Herzfehlers begriindet sind.

Unter “div. H'OP* fallen Operationen, die am Herzen durchgefiihrt wurden aber keiner
der anderen Kategorien zugeordnet werden konnten.

“Typ A Diss*“ sind alle Korrekturen zugeordnet, die zur Behandlung einer
Aortendissektion Typ A durchgefiihrt wurden.

Unter “AAE* fallen Operationen, bei denen die Aorta ascendens ersetzt wurde.

“HTU* sind Operationen zur Behandlung eines Herztumors.
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Alle anderen Operationen, die keiner der vorgenannten Gruppen zugeordnet werden
konnten sind unter “Sonstige* zusammengefasst.

Zur weiteren Vereinfachung werden Patienten mit Mehrfachoperationen der Kategorie
zugeordnet, die am echesten mit der Ursache der Krankenhausbehandlung in
Zusammenhang steht. Bei Folgeoperationen gibt die Erstoperation den Ausschlag fiir
die Einordnung des Patienten.

Bei zehn Patienten kam es vor Eintritt des Todes nicht mehr zu einer Operation. Diese

Patienten wurden in die Kategorie ,,pra-operativ* zusammengefasst.

Tab. 4 Verteilung des Patientenkollektivs beziiglich der durchgefiihrten Operation

Operation Anzahl %
ACB 79 33,8
ACB + AKE 13 5,6
ACB + MKE 7 3,0
AKE 11 4,7
MKE 6 2,6
AKE + MKE 4 1,7
TKE/R 4 1,7
HTX 16 6,8
LVAD 20 8,5
L'OP 13 5,6
div. H'OP 6 2,6
angeb HF 10 4,3
Typ A Diss 16 6,8
AAE 2 0,9
HTU 2 0,9
Sonstige 15 6,4
Pra-Operativ 10 4,3

Gesamt 234 100
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C Erfassung von Todesursachen allgemein

C 1. Verteilung der Gesamttodesursachen

Wie aus der Einleitung bereits zu entnehmen war, haben wir die Todesursachen in
zwolf Untergruppen zusammengefasst.

Zur Kategorie “Kardial* gehdren alle Patienten, die einer dem Herzen zuzuordnenden
Todesursache erlagen. So fallen sehr viele Einzeldiagnosen, wie z. B. Myokarditiden,
Herzinsuffizienz oder auch Myokardinfarkt in diese Gruppe. Nicht zu dieser Gruppe
zahlen die HerztransplantatabstoBungen. Diese werden gesondert erfasst.

Unter “MOV* werden alle Patienten mit diagnostiziertem Multiorganversagen erfasst.
Der Untergruppe “Sepsis® werden alle Patienten zugeordnet die einem septischen
Krankheitsverlauf erlagen.

“Cerebral* beschreibt alle Todesfdlle, deren Ursache im Zentralnervensystem zu suchen
ist. Hierzu gehoren sowohl Blutungen als auch Schlagantille oder Hypoxiefolgen nach
Operationen.

Alle der Lunge zuzurechnenden Todesursachen werden unter ,,Pulmonal®
zusammengefasst. Sowohl Pneumonien als auch Embolien fallen hierunter.

“GIT* erfasst Fille, in denen die Todesursache im Gastrointestinaltrakt gefunden
wurde. Dies konnen sowohl Blutungen als auch Mesenterialinfarkte sein.

Die unter “Aortendissektion® eingruppierten Patienten erlagen einer eben solchen. Nicht

beriicksichtigt sind der Typ und die genaue Lokalisation der Dissektion.

Bei den Patienten, die der Untergruppe “HKV* zugeordnet sind, wurde keine konkrete
Todesursache festgestellt, jedoch Zeichen eines Herz-/ Kreislaufversagens, welches
todesursdchlich gewesen sein konnte.

Ebenso sind der Kategorie “Schock® die Patienten zugeordnet, bei denen Zeichen eines

Schocks gefunden wurden, welcher als Todesursache anzunehmen ist. Nicht
berticksichtigt ist hier die ndhere Einteilung des Schocks. Patienten mit septischem
Schock sind jedoch der Gruppe “Sepsis* zugeordnet.

Wie schon erwihnt sind die Patienten nach ,, TransplantatabstoBung* aus der Gruppe der
an kardialer Ursache verstorbenen ausgegliedert und unter gleichnamiger Gruppe

zusammengefasst.
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“AA-Ruptur beschreibt alle Todesfille, die in einer Ruptur eines Aortenaneurysmas
begriindet sind.

Der Gruppe “Blutung® gehoren Fille an, in denen bei der Obduktion eine stattgehabte
Blutung festgestellt wurde bzw. klinisch eine Blutung auftrat und durch Obduktion die

Blutungsquelle eruiert werden konnte.

Tab. 5 Verteilung des Patientenkollektivs beziiglich festgestellter Todesursachen

Todesursache Anzahl %

Kardial 111 474
Sepsis 29 12,4
M-O-Versagen 22 9,4
Cerebral 19 8,1
Pulmonal 13 5,6
H-K-Versagen 10 4,3
Aortendissektion 8 3.4
Gastrointestinal 7 3,0
Blutung 7 3,0
Schock 4 1,7
Transplantabst. 2 0.9
AA-Ruptur 2 0,9
Summe 234 100

Die Eingruppierung in diese Untergruppen beriicksichtigt weder die Ursache noch das
AusmalB der einzelnen Diagnosen. Die der FEinteilung zugrunde liegenden Daten
entstammen den Obduktionsprotokollen oder den Patientenakten aus dem
Pathologischen Institut der Universitdt. Es handelt sich somit um die durch Obduktion
bestitigte oder korrigierte Todesursacheniibersicht. Folglich sind die fiinf groBen
Todesursachengruppen in einem =zeitlichen Verlauf {iber den Beobachtungszeitraum

sowohl tabellarisch wie auch als Grafik dargestellt.

Tab. 6 Todesursachenverteilung auf die Jahre 1998 bis 2006

E =
E = i >
2 % & % g % B % QO %
é £ g 3 p=
2006 16 144 8 276 - - 3158 1 46
2005 o 81 3 103 - - 3158 2 9,1
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2004 18 16,2 6 20,7 7,7 3 158 1 46
2003 16 14,4 3 10,3 3 23,1 2 10,5 3 13,6
2002 7 63 3 103 - - 3 158 4 182
2001 9 81 I 35 2 154 - - 1 46
2000 6 54 1 35 - - 2 10,5 2 91
1999 16 144 2 69 4 30,8 2 10,5 4 182
1998 14 12,6 2 69 3 23,1 1 53 4 18,2
Gesamt 111 100 29 100 13 100 19 100 22 100

0 ® T L T T T L T T L
2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 1999 1998
Jahre

‘—0— Kardial @ Sepsis —®— Pulmonal Cerebral €= MOV

Abb. 6 Todesursachenverteilung auf die Jahre 1998 bis 2006

Es sind, auch aufgrund der relativ niedrigen Patientenzahlen bei den verschiedenen
Todesursachen, iiber die Jahre keine auffilligen Entwicklungen festzustellen. Nur dem
im folgenden Diagramm dargestellten, stefen Anstieg der weiblichen Verstorbenen
Patienten in der Gruppe der an kardialer Ursache Verstorbenen in den Jahren von 2000
bis 2004, konnte man eine Bedeutung zuerkennen, was die Auswirkung des
zunehmenden Zigarettenkonsums auch der weiblichen Bevolkerung in den vergangenen

Jahren auf die Herzkranzgefil3e betriftt.



Promotionsarbeit D. Galle, Verhéltnis zwischen Obduktions- und klinischer Todesursache in der THG-Chirurgie des UKMs 25

ki

2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 1999 1998
Jahre

M méannlich @ weiblich

Anzahl
o

Abb. 7 Verteilung der Gruppe kardialer Todesursachen auf die Jahre 1998 bis 2006

C 2. in Bezug zu durchgefiihrten Operationen

Eine Gegeniiberstellung von Todesursachen und durchgefiihrten Operationen ergibt nur
geringe verwertbare Haufungen. Eine zu erwartende gro3e Zahl von Patienten, die sich
einer Bypassoperation unterzogen, verstarb an einer kardialen Ursache. Hier waren es
ca. 62 % der Patienten. Auch von den Patienten die einen Aortenklappenersatz oder
einen Trikuspidalklappenersatz bzw. eine Rekonstruktion erhielten, divers am Herzen
sowie an angeborenen Herzfehlern operiert wurden und von den Patienten mit sonstigen
Operationen starben zum Teil weit mehr als 50% an einer dem Herzen zugrunde
liegenden Todesursache. Eine fiir die Klinik verwertbare Zahl ergibt sich aus dem
Vergleich der an Sepsis verstorbenen Patienten. Hier ist beziiglich der Anzahl der
Operierten die Zahl der Verstorbenen bei den Lungenoperationen zu nennen. Ca. 17%
der an einem septischen Geschehen Verstorbenen machen 38% der nach
Lungenoperationen  Verstorbenen aus. Weiterhin interessant erscheint der
Zusammenhang zwischen kombinierten Bypass- und Mitralklappenoperationen, und der
Tatsache, dass ca. 29% der Patienten nach einem solchen Eingriff einer cerebralen

Ursache erlagen. Bei den Patienten die sich einer LVAD- Implantation unterzogen ist
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dagegen eine sehr ausgeglichene Verteilung vorkommender Todesursachen zu

verzeichnen. Unten abgebildet ist die Gegeniiberstellung von Todesursache und

Operation in der Gesamtiibersicht.

Tab. 7 Gegeniiberstellung der verschiedenen Todesursachen und durchgefiihrten Operationen

Todesursachen (%)

OP N Kardial Sepsis MOV Cerebral Pulmonal
ACB 79 62,0 10,1 7,6 3,8 5,1
ACB + AKE 13 46,2 30,8 15,4 7,7
ACB+MKE 7 28,6 28,6
AKE 11 54,6 9,1 18,2
MKE 33,3 16,7
AKE + MKE 50,0
TKE/R 75,0 25,0
LOP 13 15,4 38,5 7,7 7,7
AAE 2 100
LVAD 20 25,0 10,0 30,0 35,0
angeb. HF 10 60,0 30,0
HTX 16 333 20,0 13,3 13,3 13,3
HTU 2 50,0
A’Diss 16 25,0 6,3 18,8
div. HOP 6 66,7 33,3
Sonstige 15 53,3 6,7 13,3 13,3 6,7
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C3. in Bezug zu Risikofaktoren

Zur Untersuchung der Zusammenhidnge von Todesursache und Risikofaktoren haben
wir uns auf zehn verschiedene Faktoren konzentriert. So sind alle Patienten auf das
Vorliegen von sechs verschiedenen Vorerkrankungen untersucht worden. Die Daten
dazu stammen sowohl aus verschiedenen Arztbriefen der jeweiligen Patienten als auch
aus deren Obduktionsprotokollen. Zu diesen sechs Vorerkrankungen gehoren das
Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung (KHK), einer arteriellen Hypertonie (aHT),
einer Adipositas, eines Diabetes mellitus (DM), einer Fettstoffwechselstorung (FSS)
und einer Niereninsuffizienz (NI). Zu den anderen vier Faktoren gehdren das Alter der
Patienten, die Behandlungsdauer, das Geschlecht sowie die Indikation von
Krankenhausaufnahme und Operation bezogen auf NotfallmédBigkeit oder geplanten
Eingriff.

Zu Anfang stellen wir den Todesursachen die erfassten Vorerkrankungen gegeniiber.
Hier finden sich eindeutige Héaufungen, was das Vorliegen einer koronaren
Herzerkrankung bei den an kardialer Ursache verstorbenen Patienten angeht. Ca. 72%
der Patienten bei denen die Obduktion eine kardiale Todesursache hervorbrachte litten
auch an einer manifesten KHK. Bei ca. 59% dieser Patienten war auch eine arterielle
Hypertonie bekannt oder wurden bei der Obduktion zumindest Zeichen dafiir gefunden.
Die tibrigen Prozentzahlen lassen keine weiteren Schlussfolgerungen zu, jedoch zeugen
Prozentwerte von 21,6 mit Adipositas bis 36,9 mit einer Fettstoffwechselstorung davon,
dass in diesem Patientenkollektiv Multimorbiditét keine Seltenheit ist.

Auch bei den Patienten, die an einer cerebralen, pulmonalen, gastrointestinalen oder
septischen Todesursache oder an einem Multiorganversagen verstarben, kommen die
Vorerkrankungen KHK und aHT gehduft vor. Aus klinischer Sicht erscheint weiterhin
interessant, dass bei {liber 40% der an einer gastrointestinalen Todesursache
verstorbenen Patienten eine Adipositas bestand. Auch die zu jeweils fast 50%
bestehende Hypertonie und Fettstoffwechselstorung bei cerebralen Todesursachen,
scheinen den klinischen Zusammenhang zwischen Gefdflerkrankungen und diesen
Risikofaktoren zu stiitzen. Der Risikofaktor Niereninsuffizienz hingegen scheint nach
unseren Ergebnissen zu systemischen Todesursachen beizutragen. So weisen das Herz-
Kreislaufversagen, die Sepsis und das Multiorganversagen Werte von bis zu weit liber

30% an bestehenden Vorerkrankungen der Niere auf. Bei den anderen Todesursachen
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sind die Zahlen der verstorben Patienten zu gering um aussagekriftige Ergebnisse zu
liefern. Insgesamt sind alle betrachteten Risikofaktoren in verschiedenen Haufigkeiten
bei jeder festgestellten Todesursache anzutreffen. Nur die zwei Patienten, welche an
einer HerztransplantatabstoBung verstorben sind, weisen keine dieser Risikofaktoren

auf.

Tab. 8 Prozentuale Verteilung bestimmter Vorerkrankungen auf die verschiedenen Todesursachen

DM
Todesursache n KHK % aHT % Adip. % % FSS % NI %

Kardial 111 72,1 58,6 21,6 25,2 36,9 23,4
Gastrointestinal 7 85,7 71,4 429 28,6 28,6 14,3
Pulmonal 13 46,2 46,2 30,8 23,1 15,4 7,7
H-K-Versagen 10 40,0 40,0 20,0 10,0 30,0
Cerebral 19 63,2 47,4 10,5 21,1 47,4 5,3
M-O-Versagen 22 63,6 40,9 13,6 27,3 22,7 36,4
Sepsis 29 48,3 44.8 20,7 24,1 24,1 31,0
Aortendissektion 8 12,5 37,5 37,5 25,0
Blutung 7 42.9 42,9 28,6 28,6 42.9 28,6
Transplantabst. 2

Schock 4 75,0 25,0 50,0 25,0
AA-Ruptur 2 50,0 33,3 50,0 50,0

Gesamt 234 61,1 49,6 20,9 23,1 32,5 23,1

Beim Vergleich von Todesursache und dem durchschnittlichen Alter der daran
verstorbenen Patienten zeigt sich, dass die an einer TransplantatabstoBung verstorbenen
Patienten, mit im durchschnitt 45 Lebensjahren, die jliingste Gruppe darstellen und jene,
die einer gastrointestinalen Todesursache erlagen, mit durchschnittlich 73,3
Lebensjahren die dlteste Gruppe bildeten. Ebenfalls deutlich jlinger gestorben als der
Altersdurchschnitt aller Patienten von 59,6 Lebensjahren, sind Patienten mit den
Todesursachendiagnosen Pulmonal (53,9 Lj), Cerebral (54,3 Lj), HKV (51,7 Lj) und
Multiorganversagen (54 Lj).

Tab. 9 Verteilung des durchschnittlichen Patientenalters und prozentuale Verteilung des Geschlechts
“ménnlich auf die verschiedenen Todesursachen

Todesursache Anzahl Alter Mainnl. %
Kardial 111 60,5 56,8
Gastrointestinal 7 73,3 28,6

Pulmonal 13 53,9 69,2
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H-K-Versagen 10 51,7 70,0
Cerebral 19 54,3 57,9
M-O-Versagen 22 54,0 54,6
Sepsis 29 55,9 58,6
Aortendissektion 8 58,8 75,0
Blutung 7 51,9 71,4
Transplantabst. 2 45,0 100
Schock 4 70,0 100
AA-Ruptur 2 67,5 50,0
Gesamt 234 59,5 59.4

Bei der Betrachtung des Geschlechts als Risikofaktor fiir bestimmte Todesursachen fillt
vor allem die niedrige Zahl mannlicher Patienten auf, die an einer gastrointestinalen
Ursache verstorben sind. Bei einer Gesamtverteilung von ca. 59% zugunsten der
méannlichen Patienten starben hier nur ca. 29%. Auffallend hoch, neben den 100%
Werten bei Blutung, TransplantatabstoBung und Schock, welche aufgrund der geringen
Patientenzahlen als wenig aussagekriftig einzustufen sind, ist die Quote ménnlicher
Verstorbener bei den Aortendissektionen. Sechs von acht an dieser Ursache
verstorbener Patienten sind méinnlich. Ebenso grofer als der Durchschnitt ist der Anteil
ménnlicher Patienten die an einer pulmonalen Ursache verstorben sind.

Vergleicht man die Dauer der Krankenhausbehandlung mit den fiinf groBen
Todesursachendiagnosen, so zeigt sich vor allem bei den Diagnosen Cerebral und
Multiorganversagen eine Tendenz zu ldngeren Behandlungszeitrdumen. So lagen ca.
47% bzw. ca. 45% der an cerebraler Ursache oder einem Multiorganversagen
verstorbenen Patienten lidnger als vier Wochen stationdr. Auch bei septischen
Krankheitsverldufen ldsst sich eine Tendenz zu ldngeren Krankenhausaufenthalten
erkennen. So waren 58,6% langer als zwei Wochen und ca. 38% ldnger als vier Wochen
in Behandlung. Die an einer kardialen Todesursache gestorbenen Patienten dagegen
haben keine so lange Behandlung erfahren. Ca. 67 % dieser Personen waren unter zwei

Wochen in Behandlung, ca. 47% nur weniger als sieben Tage.

Tab. 10 Vergleich von Behandlungsdauer und Todesursachen

Behandlungsdauer Kardial Sepsis Pulmo Cerebral MOV

Tage n % n % n % n % n %
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<1 3 1,7 0 0 1 77 0 0 0 0
1-2 13 11,7 O 0 0 0 1 5,3 0 0
2-4 13 11,7 1 35 1 7,7 2 105 3 13,6
4-7 13 11,7 3 103 O 0 2 105 2 91
7- 14 22 198 8 276 4 30,8 3 158 4 182
14- 21 10 90 4 138 2 154 1 53 1 46
21-28 6 54 2 69 1 77 1 53 2 91
> 28 21 189 11 379 4 308 9 474 10 455
Gesamt 111 100 29 100 13 100 19 100 22 100
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Abb. 8 Vergleich von Behandlungsdauer und Todesursachen

Als letztes betrachten wir noch den Zusammenhang zwischen der Indikation und der

festgestellten Todesursache. Es wird unterschieden zwischen einer notfallmidBigen

Einlieferung bzw. Operation und einem geplanten Krankenhausaufenthalt bzw. einem

bei Einlieferung nicht akut lebensbedrohlichen Gesundheitszustand. Die Zuordnung der

Patienten erfolgt anhand der Information, die den Arztbriefen und Obduktions-

protokollen zu entnehmen waren. Aufgrund der Patientenzahlen betrachten wir auch

hier nur die fiinf groBen Todesursachengruppen.

Tab. 11 Vergleich von Indikation und Todesursache
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Notfall Elektiv Gesamt
Todesursache n % n % n

Kardial 35 31,5 76 68,5 111
Sepsis 6 20,7 23 79,3 29
Cerebral 8 42,1 11 57,9 19
Pulmonal 3 23,1 10 76,9 13
MOV 6 27,3 16 72,7 22
Gesamt 58 29.9 136 70,1 194

Aufgrund des Uberschusses zu Gunsten der Elektivpatienten lassen diese Ergebnisse
keine deutlichen Erkenntnisse zu. Am grofBten ist das Ubergewicht an Elektivpatienten
mit ca. 79% bei den septischen Todesursachen, am niedrigsten ist es bei den an
cerebraler Ursache Verstorbenen. Hier hélt sich die Zahl derer, die notfallmaBig
eingestuft werden, mit den Patienten die Waage, die sich geplanten Operationen
unterzogen haben. Im Gegensatz zu den hier gezeigten Tendenzen ist die Zahl derer, die
an einer Aortendissektion verstorben sind und notfallméBig eingeliefert bzw. operiert
wurden sehr hoch. Von den acht erfassten Patienten sind sechs als notfallméiBig

einzustufen.
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Abb. 9 Vergleich von Indikation und Todesursache
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D Korrelation zwischen klinischer und pathologisch-anatomischer Todesursache

D1. I"Jbereinstimmung gegen Sektionsrate

Die Untersuchung aller gestellten Diagnosen die Todesursache betreffend ergibt, dass
durch die Obduktion in 72,2% der Félle keine fehlerhaften oder unbekannten Diagnosen
gefunden wurden. Bei 234 obduzierten Patienten stellte sich 169 mal die von den
behandelnden Arzten vermutete Todesursache als richtig heraus und es fanden sich
keine weiteren, zu Lebzeiten des Patienten unbekannten Diagnosen. Die Verteilung
richtiger Diagnosen iiber den untersuchten Zeitraum ergibt Schwankungen von 54,5%

bis 85%.

Tab. 12 Verteilung von Diagnoseiibereinstimmungen iiber die Jahre 1998- 2006

Ubereinstimmung
Jahr Anzahl Sektionen N %
1998 27 22 81,5
1999 30 23 76,7
2000 13 10 76,9
2001 16 11 68.8
2002 25 16 64,0
2003 33 18 54,5
2004 37 28 75,7
2005 20 17 85,0
2006 33 23 69,7

Gesamt 234 169 72,2
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Abb. 10 Verteilung der Diagnoseiibereinstimmungen iiber die Jahre 1998 bis 2006

D 2. Diskrepanzen gegen Sektionsrate

Beim Vergleich von Sektionsrate und Diagnosediskrepanzen zeigt sich, dass bei
insgesamt 74 Patienten Differenzen zwischen den klinisch gestellten und den
letztendlich durch Autopsie ermittelten Diagnosen bestanden. Die getroffene
Unterteilung zwischen Major- und Minor-Diskrepanzen ergibt in diesem Fall einen
Anteil von 45 Patienten, bei denen ein gewichtiger Unterschied bestand zwischen
beiden Diagnosen. Somit gehen iiber 60% aller Diagnosediskrepanzen einher mit einer
moglichen Konsequenz fiir die Therapie und oder das Uberleben des jeweiligen

Patienten.
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Tab. 13 Verteilung der Diagnosediskrepanzen und der Major-Diskrepanzen auf die Jahre 1998 bis 2006

Jahr Anzahl Diskrepanz Major Diskrepanz
Sektionen N % N %

1998 27 5 18,5 4 80,0
1999 30 7 23,3 4 57,1
2000 13 4 30,8 3 75,0
2001 16 6 37,5 4 66,7
2002 25 10 40,0 5 50,0
2003 33 15 45,5 10 66,7
2004 37 12 32,4 5 41,7
2005 20 3 15,0 1 333
2006 33 12 36,4 9 75,0
Gesamt 234 74 31,6 45 60,8

Im Mittel weisen 31,6% aller klinisch gestellten Diagnosen Unterschiede zum
pathologischen Befund auf. Die niedrigste Rate von Abweichungen gab es im Jahr 2005
mit 15%, der hochste Wert mit 45,5% resultiert aus dem Jahr 2003. Der Anteil der
Major-Diskrepanzen an den Gesamt-Diskrepanzen schwankt zwischen 33,3 und 80%.
Eine Tendenz iiber den betrachteten Zeitraum ist nicht auszumachen.

Insgesamt betrdgt die Rate der Major-Diskrepanzen bezogen auf die Gesamtzahl der
Patienten 19,2%, die der Minor-Diskrepanzen 12,4%. Die prozentuale Verteilung
potentiell folgenreicher Diagnosediskrepanzen iiber den Beobachtungszeitraum ist in
folgender Tabelle dargestellt. Danach ldsst sich Maximum an Major-Diskrepanzen mit

30,3% im Jahr 2003 und ein Minimum mit 5% im Jahr 2005 ablesen.
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Tab. 14 Verteilung der Major-Diskrepanzen auf die Jahre 1998 bis 2006

Jahr An_zahl Major Diskrepanz
Sektionen N %
1998 27 4 14,8
1999 30 4 13,3
2000 13 3 23,1
2001 16 4 25,0
2002 25 5 20,0
2003 33 10 30,3
2004 37 5 13,5
2005 20 1 5,0
2006 33 9 27,3
Gesamt 234 45 19,2

D 3. Diskrepanzen gegen Behandlungsdauer

Die mittlere Behandlungsdauer aller Patienten, die nach Autopsie Differenzen
aufwiesen zwischen klinischer und autoptischer Diagnose, liegt mit 21,5 Tagen nur
wenig unter der mittleren Gesamtbehandlungsdauer aller Patienten, die bei 26,3 Tagen
liegt. Der Anteil der Patienten, bei denen die Abweichungen zwischen beiden
Diagnosen keine Konsequenz fiir Therapie und Uberleben der Patienten gehabt hiitte,
liegt mit einer mittleren Behandlungsdauer von 29,8 Tagen etwas iiber dem
Gesamtschnitt. Die Patienten, bei denen sich Major-Diskrepanzen zeigten, waren

durchschnittlich 20,7 Tage in stationidrer Behandlung.

Tab. 15 Verteilung der Diskrepanzklassen auf die Behandlungsdauer der Patienten

Major-Diskrepanz | Minor-Diskrepanz
Aufenthaltsdauer n % n %
Kurz (<10d) 27 75 9 25
Linger (>10d) 18 47 20 53
Alle 45 61 29 39

Die Untersuchung, inwieweit sich die Dauer der stationdren Behandlung auf die Giite
der Diagnose auswirkt, ergibt als wesentliche Auffilligkeit, dass die Mehrzahl der
Patienten mit Major-Diskrepanz weniger als 10 Tage im Krankenhaus lag. Hier sind es

60%, wihrend es bei den Patienten, die eine Minor-Diskrepanz aufwiesen nur 31% sind,
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die weniger als 10 Tage stationdr waren. Betrachtet man die Behandlungsdauer
hinsichtlich der Verteilung an Diagnosediskrepanzen so fillt auf, dass 75% von allen
Diskrepanzen der unter 10 Tagen behandelten Patienten Major-Diskrepanzen sind.
Insgesamt teilen sich die beiden Gruppen der Patienten mit Diagnosediskrepanzen

gleichméfBig auf die beschriebenen Zeitrdume auf.

30 4

Anzahl Patienter

<10 10-20 20-30 30-40 40-50 >50

Aufenthaltsdauer in Tagen

‘. Gesamtdiskrepanzen B Major Diskrepanzen B Minor Diskrepanzen

Abb. 11 Verteilung der Diagnosediskrepanzen iiber die Aufenthaltsdauer

D 4. Diskrepanzen gegen Patientenalter

Die Verteilung von Diagnosefehlern {iber das Patientenalter zeigt ein deutliches
Ansteigen der Fehlerrate bei der Gruppe der iiber 45-jdhrigen. So entfallen 80% der
Major- und 93,1% der Minor-Diskrepanzen auf diese Gruppe.
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Tab. 16 Verteilung der Diskrepanzen zwischen den iiber 45-jahrigen und den unter 45-jahrigen

Major-Diskrepanz Minor-Diskrepanz
Patientenalter
n % n %
Unter 45 9 20 2 6.9
Uber 45 36 80 27 93,1
Alle 45 100 29 100

Tab. 17 Verteilung der Diskrepanzen auf ausgewiéhlte Alterszeitrdume

Alter Autopsien N N % %
Jahre N % Minor Major Rate Gesamt
<1 11 4.7 0 1 9,1 1,4
1-20 5 2,1 0 1 20,0 1,4
20-30 8 3,4 0 2 25,0 2,7
30-40 11 4,7 1 1 18,2 2,7
40-50 22 9.4 4 6 45,5 13,5
50-60 33 14,1 4 8 36,4 16,2
60-70 48 20,5 7 9 33,3 21,6
70-80 77 32,9 10 17 35,1 36,5
>80 19 8,1 3 0 15,8 4,1
Gesamt 234 100 29 45 31,6 100

Die etwas genauere Untersuchung der Diagnosediskrepanzen gegeniiber dem

Patientenalter ergibt das gleiche Bild einer proportional mit dem Alter ansteigenden

Rate an fehlerhaften Diagnosen. So liegt mit 36,5% mehr als ein Drittel aller

Diskrepanzen bei Patienten vor, die zwischen 70 und 80 Jahre alt waren. Die Rate der

Diskrepanzen pro Altersgruppen variiert von 9,1% in der Altersgruppe von Geburt bis

zum ersten Lebensjahr, bis 45,5% bei den Patienten, die zwischen 40 und 50 Jahre alt

waren. Hier ldsst sich keine Tendenz ausmachen.



Promotionsarbeit D. Galle, Verhaltnis zwischen Obduktions- und klinischer Todesursache in der THG-Chirurgie des UKMs 38

90 -
80 -
70 -
60
50 A

Anzahl

30
20
10

<1 1-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80

Alter in Jahren

W Major Diskrepanz [ll Minor Diskrepanz [ Gesamt Obduktionen

Abb. 12 Verteilung der Diagnosediskrepanzen iiber ausgewihlte Alterszeitraume
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D 5. Diskrepanzen gegen durchgefiihrte Operation

Betrachtet man die Diagnosediskrepanzen gegeniiber den jeweils vorausgegangenen

Operationen so ergibt sich folgendes Bild.

Tab. 18 Verteilung der Diskrepanzen gemédB durchgefiihrter Operation

Operation Anzahl Minor % Major %
ACB 79 11 13,9 29 36,7
ACB + AKE 13 2 15,4 1 7,7
ACB + MKE 7 1 14,3 1 14,3
AKE 11 2 18,2 2 18,2
AKE + MKE 4 2 50
HTX 16 3 18,8 2 12,5
LVAD 20 3 15
L'OP 13 2 15,4
Typ A Diss 16 2 12,5 3 18,8
Sonstige 15 1 6,7
div H'OP 6 2 16,7
angeb. Herzfehler 10 1 10
Keine OP 10 4 40
Gesamt 200 29 14,5 45 22,5

Die Zahlen der Minor- und Major-Diskrepanzen verteilen sich hierbei, bis auf wenige
Ausnahmen, gleich iiber die durchgefiihrten Operationen. Die Rate von 50% Fehlern bei
den kombinierten Operationen von Mitral- und Aortenklappe ist aufgrund der geringen

Anzahl an Operationen nicht sehr aussagekriftig.

Untersucht man diese Operationen hinsichtlich der haufigsten Krankheitsbilder so ergibt
sich folgendes:

Bei den isolierten Bypassoperationen sind unter anderem 19 Myokardinfarkte nicht als
Todesursache erkannt worden. Die zwei iibrigen Major-Fehler stellen ein nicht
erkanntes Amyloidoseherz dar und eine Truncus coeliacus Thrombose. Insgesamt
wurden 42,9% der kardialen Todesursachen nicht erkannt. Die meisten davon waren

klinisch unentdeckte Myokardinfarkte. Die weiteren Funde werden unter D6 aufgelistet.

Die isolierten Aortenklappenoperationen lieferten zwei Myokardinfarkte und als Minor-

Fehler ein Rektum-Ca und einen Arteria femoralis Verschluss als Diagnosediskrepanz.
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Bei den Typ-A Dissektionen stellen zwei Myokardinfarkte und eine Arteria carotis
communis Dissektion die Major-Fehler und eine Lungenembolie sowie ein Nierenzell-

Ca die Minor-Diskrepanz.

Ein Patient nach Herztransplantation verstarb aufgrund einer nicht erkannten
nekrotisierenden Pankreatitis, ein weiterer durch eine akute Blutung aus der
Aortenanastomose. Die Minor-Diskrepanz bei diesen Eingriffen sind ein unbekannter
Hodentumor, eine Pankreatitis und Metastasen eines Colon-Ca'’s.

Bei den kombinierten Bypass- und Mitralklappenoperationen kam es bei einem
Patienten zu einer Bypassthrombose und in einem Fall zur Diagnose eines klinisch nicht

erkanntem Nieren-Ca'’s.



Promotionsarbeit D. Galle, Verhéltnis zwischen Obduktions- und klinischer Todesursache in der THG-Chirurgie des UKMs

Tab. 19 Ubersicht der durchgefiihrten Operationen und daraus resultierender Fehldiagnosen (oben
erwihnte Positionen fett gedruckt)

OP ACB ACB+AKE ACB+MKE AKE
= X = X = P 5 X
28 5 212839 212835 f22g39 2
o @ [¢] £, o @ <] £, & @ (o] 8. o @ (o] 8.
= B B S | & 8|28 8 £ |82 B 8B 8
-8 8 T|P8 8 TIPE R TIFPEERT
Kardial 49 27 55,1 429 2 1 50 5 3 60 40
Pulmonal | 4 5 75 75
. 8§ 1 125 125 4 3 75 25 o1 10
Sepsis 0
Cerebral 3 1 333 2 50
GIT 2 1 50 1 100
Blutung I 1 100 100 1 100 100
Schock 2 2 100 50
MOV 6 1 16,7 16,7
HKV 3 1 333 333
78 40 513 372 4 3 75 25 3 2 66,6 333 6 3 50 16,
Gesamt 7
Tab. 20 Ubersicht der durchgefiihrten Operationen und daraus resultierender Fehldiagnosen (oben
erwihnte Positionen fett gedruckt
opP AKE + MKE LVAD Sonstige angeb. HF
5 X 50X 5 X 50X
23 5 2325 |23 3 flzgec:
o @ [¢] 8. o @ [¢] £, o @ [¢] 8. o @ o 8.
= B OB S |12 8 &8 |28 B &8 |2 & % 8
"8 R TIFE R TIFE R TITEER T
Kardial 2 1 50 6 1 17 17
Cerebral 7 1 143 2 1 50
GIT I 1 100
MOV 5 2 40
Gesamt 3 2 66,7 12 3 25 2 1 50 6 1 17 17
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Tab. 21 Ubersicht der durchgefiihrten Operationen und daraus resultierender Fehldiagnosen (oben
erwéhnte Positionen fett gedruckt)

OP L'OP HTX ADiss
= X = X =3 X
~S 35 2|29 35 £|128 5 =
=3 £ |3 3§ |78 E§ °
Kardial 5 1 20 4 3 70 50
Sepsis 3 1 333 333
Cerebral 3 1 333 333
GIT 1 1 100 100
Aortendis 5 1 20
Pulmonal| 1 1 100 100
Blutung 1 2 100 50
HKV I 1 100

Gesamt 2 2 100 100 10 S5 50 40 12 S5 41,7 25

D 6. Verteilung unerwarteter Todesursachen allgemein

Den grofiten Anteil der durch die Pathologen festgestellten Todesursachen machen die
an kardialer Ursache verstorbenen Patienten aus. 67% erlagen einem dem Herzen
zuzuordnenden Krankheitsgeschehen. Eine weitere grofere Gruppe bilden die an einer
pulmonalen Ursache verstorbenen Patienten mit ca. 11%. Die {ibrigen durch die

Pathologie korrigierten Todesursachengruppen nehmen allesamt Werte unter 5% ein.
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Tab. 22 Verteilung der unerwarteten Todesursachen

Todesursache Anzahl %

Kardial 30 66,7
Sepsis 2 4,4
Pulmonal 5 11,1
Cerebral 1 2,2
GIT 2 4.4
Aortendissektion 1 2,2
Schock 1 2,2
Blutung 3 6,6
Summe 45 100

Im Vergleich zu den fiinf groen Gesamttodesursachengruppen “Kardial, “Pulmonal®,
“Cerebral®, “MOV* und “Sepsis* ergibt sich vor allem bei pulmonalen Todesursachen
eine auffillige Haufung von Major-Diskrepanzen. Bei diesen Patienten ist in ca. 38%
der Fille erst durch die Autopsie die richtige Diagnose ermittelt worden. Bei der
Gruppe “Kardial“ sind es 27%, bei den septischen Todesfdllen 6,9%, bei denen mit
cerebraler Todesursache 5,3% und bei der Gruppe “MOV* ist keine der gestellten
Diagnosen durch die Pathologen korrigiert worden.

Bei den iibrigen Gruppen der Todesursachendiagnosen sind die Fallzahlen zu niedrig.

um den Ergebnissen eine Bedeutung beizumessen.

D 7. Diskrepanzen und Diagnosen

Bei der Zusammenstellung der Diskrepanzen im Einzelnen zeigt sich, dass im Vergleich
zu anderen Todesursachen die Diagnosegruppe “Kardial“ den groBten Zahlenwert
erreicht. 28 (62,2%) der insgesamt 45 Fille, bei denen die unbekannte Diagnose mit
Folgen fiir Therapie und Uberleben des Patienten zusammen hiingt, fallen unter diese
Kategorie. Von diesen 28 Patienten sind 27 (96,4%) an einem Myokardinfarkt
verstorben, der klinisch nicht diagnostiziert wurde. Dies sind 60% aller Major-

Diskrepanzen. Bei genauerer Betrachtung der Todesursachengruppen fillt auf, dass von
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fiinf Patienten mit einer pulmonalen ,,“Major-Diagnose®, vier (80%) an einer
Lungenembolie verstorben sind. Die weiteren Fille zeigen keine solcher Haufungen
hinsichtlich bestimmter Diagnosen oder sind aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht

aussagekriftig.

Tab. 23 Einzelne Diagnosen der Todesursachengruppen mit Fallzahlen tiber 5

Major- Diskrepanzen Minor- Diskrepanzen  Gesamt

Kardial Gesamt 28 12 40
Myokardinfarkt 27 0 27

Sepsis Gesamt 2 3 5
Pankreatitis 2 0 2

Pulmonal Gesamt 5 2 7
Pneumonie 1 0 1

Embolie 4 0 4

Cerebral 1 4 5
N 36 21 57

Im folgenden sind alle 74 erfassten “Diskrepanzdiagnosen® in einzelnen Listen

zusammengestellt.
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Tab. 24 Auflistung der einzelnen Diagnosen aus der Gruppe der Major- Differenzen

klinisch vermutete durch Obduktion
Todesursache bestitigte Todesursache genaue Todesursache

1 unklar Blutung Anastomoseninsuffizienz
2 unklar Kardial Amyloidoseherz
3 unklar Kardial Myokardinfarkt
4 unklar Kardial Myokardinfarkt
5 unklar Kardial Myokardinfarkt
6 unklar Kardial Myokardinfarkt
7 unklar Kardial Myokardinfarkt
8 unklar Kardial Myokardinfarkt
9 unklar Kardial Myokardinfarkt
1 unklar Myokardinfarkt
0 Kardial
1 unklar Myokardinfarkt
1 Kardial
1 unklar Myokardinfarkt
2 Kardial
1 unklar Myokardinfarkt
3 Kardial
1 unklar Myokardinfarkt
4 Kardial
1 unklar Myokardinfarkt
5 Kardial
1 unklar Myokardinfarkt
6 Kardial
1 unklar Myokardinfarkt
7 Kardial
1 unklar Myokardinfarkt
8 Kardial
1 unklar Myokardinfarkt
9 Kardial
2 unklar Myokardinfarkt
0 Kardial
2 unklar
1 Kardial Myokardinfarkt
2 unklar
2 Pulmonal Lungenembolie
2
3 GIT Aortendissektion Aortendissektion
2
4 HKV Blutung Aortenruptur
2
5 HKV Blutung Blutung i. B. einer Bypassanastomose
2
6 HKV Cerebral A. Carotis com-Dissektion
2 Myokardinfarkt
7 HKV Kardial
2 Myokardinfarkt
8 HKV Kardial
2 Myokardinfarkt
9 HKV Kardial
3 HKV Pulmonal Lungenembolie
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Tab. 25 Auflistung der einzelnen Diagnosen aus der Gruppe der Minor-Differenzen

klinisch vermutete durch Obduktion durch Obduktion erhobener
Todesursache bestitigte Todesursache Nebenbefund
1 Unklar Kardial Pankreatitis
2 Aortendissektion Aortendissektion Lungenembolie
3 Blutung Blutung Hoden-TU
4 Blutung GIT Meseterialinfarkt
5 Cerebral Cerebral Hoden-TU
6 Cerebral Cerebral Lungen-CA
7 Cerebral Cerebral Milzinfarkt
8 HKV hamorragischer Schock [liakalaneurysmaruptur
9 HKV Pulmonal Fettleber
1
0 HKV Sepsis Leberzirrhose
1
1 HKV Kardial Leberzelladenom
1 Kardial HKV Metastasen Colon CA
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2

1

3 Kardial Kardial Art. Femoralis Verschluss
411 Kardial Kardial Colitis

é Kardial Kardial Fettleber

é Kardial Kardial Leberzirrhose

; Kardial Kardial Leiomyom

?13 Kardial Kardial Lungenembolie

; Kardial Kardial Nierencell-Ca

é Kardial Kardial Pankreatitis

? Kardial Pulmonal Beinvenenthrombose
; Kardial Kardial Leberzirrhose

g Kardial/Sepis Sepsis Rektum-CA

421 Mesenterialinfarkt GIT Myokardinfarkt

g MOV Cerebral Nieren-CA

é MOV Kardial Pankreatitis

% MOV MOV Milzinfarkt

é MOV MOV offenes Foramen ovale
S Sepsis Sepsis Niereninfarkt

D 8. Zusammenhang mit akut eingetretener Reanimationspflichtigkeit

Bei der Auswertung der vorhandenen Daten fillt auf, dass ein Teil der Patienten im
Laufe Threr Behandlung akut reanimationspflichtig geworden sind. Dies trifft auf 69
Patienten zu. Die Anzahl an Diagnosediskrepanzen in diesem Kollektiv liegt bei 33 und
verteilt sich auf 28 Patienten. Somit sind im betrachteten Zeitraum bei 40,6% aller
Patienten, die nach frustraner Reanimation verstorben sind, die vermuteten Diagnosen
fehlerhaft oder es wurden Nebendiagnosen zu Lebzeiten des Patienten iibersehen. Die
gefunden Diskrepanzen sind zu 36,4% der Kategorie “Minor-Diskrepanzen™ und zu

63,6% der Kategorie “Major-Diskrepanzen® zuzuordnen.
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Tab. 26 Auflistung der einzelnen Diagnosen aus der Gruppe der Major-Differenzen aus dem Kollektiv

der reanimierten Patienten
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Tab. 27 Auflistung der einzelnen Diagnosen aus der Gruppe der Minor-Differenzen aus dem Kollektiv

der reanimierten Patienten

TransplantatabstofSung

durch Obduktion

Ereignis bestitigte Todesursache genaue Todesursache
1 Reanimation Aortendissektion Aortendissektion
2 Reanimation Blutung Aortenruptur
3 Reanimation Blutung Nahtinsuffizienz Y-Prothese
4 Reanimation Kardial Amyloidoseherz
5 Reanimation Kardial Myokardinfarkt
6 Reanimation Kardial Myokardinfarkt
7 Reanimation Kardial Myokardinfarkt
8 Reanimation Kardial Myokardinfarkt
9 Reanimation Kardial Myokardinfarkt
1 Reanimation Myokardinfarkt
0 Kardial
1 Reanimation Myokardinfarkt
1 Kardial
1 Reanimation Myokardinfarkt
2 Kardial
1 Reanimation Myokardinfarkt
3 Kardial
1 Reanimation Myokardinfarkt
4 Kardial
1 Reanimation Myokardinfarkt
5 Kardial
1 Reanimation Myokardinfarkt
6 Kardial
1 Reanimation
7 Pulmonal Lungenembolie
1 Reanimation
8 Pulmonal Lungenembolie
1 Reanimation
9 Pulmonal Lungenembolie
2 Reanimation
0 TransplantatabstofSung TransplantatabstoBung
2 Reanimation
1

TransplantatabstoBung

Ereignis qufch Obduktion durch Obduktion erhobener
bestitigte Todesursache Nebenbefund
1 Reanimation Blutung Hoden-TU
2 Reanimation GIT Meseterialinfarkt
3 Reanimation HKV Metastasen Colon CA
4 Reanimation Kardial Art. Femoralis Verschluss
5 Reanimation Kardial Colitis
6 Reanimation Kardial Fettleber
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7 Reanimation Kardial Leberzirrhose

8 Reanimation Kardial Leberzirrhose

9 Reanimation Kardial Pancreatitis

(1) Reanimation Kardial Pancreatitis

i Reanimation Pulmonal Beinvenenthrombose
é Reanimation Pulmonal Fettleber

D 9. Zusammenhang beziiglich Aufnahmeindikation

Untersucht man die Diagnosedifferenzen beziiglich der Indikation, aufgrund derer die
betreffenden Patienten behandelt wurden, ergeben sich keine auffilligen Héufungen.
Die Patienten mit Diagnosediskrepanzen sind anndhernd gleich auf beide

Indikationsgruppen verteilt.

Tab. 28 Verteilung der Diskrepanzen zur Aufnahmeindikation der Patienten

Indikation Anzahl Patienten Major-Diskrepanz Minor-Diskrepanz
n % n %
Elektiv 154 31 20,1 20 13

Notfall 80 14 17,5 9 11,3
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E Untersuchung der EinflussgréBen zum Auftreten akuter Reanimationspflichtigkeit

E 1. Behandlungsdauer

Bei genauerer Untersuchung des Kollektivs der reanimierten Patienten wird deutlich,
dass 87% der weit grofite Teil aller Patienten, die nach cardiopulmonaler Reanimation
verstorben sind, ldnger als vier Wochen in stationdrer Behandlung gewesen sind. Dies
weillit deutlich auf einen Zusammenhang hin zwischen Hospitalisierung und dem

Auftreten reanimationsbediirftiger Komplikationen.

100 ~

90 4
80 -
70 4
60 -
Z 50
40
30 4
20 4
10 4
0 - ‘ ;
1-7 8- 14

‘ M Reanimierte Patienten M Patienten Gesamt ‘

15-21 22-28 >28
Aufenthalt in Tagen

Abb. 13 Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und Reanimation

E 2. Patientenalter

Bei der Untersuchung des Kollektivs der reanimierten Patienten hinsichtlich des
pradisponierenden Faktors “Patientenalter ergeben sich keine auffilligen Haufungen.
Bei der Gruppe der iiber 50-jdhrigen ist die Rate der Reanimationen mit 6% geringfiigig

hoher als bei den unter 50-jdhrigen.

Tab. 29 Verteilung der Reanimationen beziiglich des Patientenalters
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Alter Reamnnerte Gesamt Ante1'1
Patienten Reanimationen
<50 14 57 25
>50 55 177 31
Gesamt 69 234 29,5

Die Reanimationsrate bleibt {iber alle Altersspannen relativ konstant bei einem
Mittelwert um 26,3%. Mit 40% die groBte Rate an reanimierten Patienten fillt auf die
Gruppe der 60-70jdhrigen. Die niedrigste Rate mit 16% auf die der liber 80-jdhrigen

Patienten.

90 -
80 -
70 A
60 -

50 A

20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80
Alter

[ ® Reanimierte Patienten B Patienten Gesamt

Abb. 14 Zusammenhang zwischen Patientenalter und Reanimation

E 3. durchgefiihrte Operation

Eine hohe Quote reanimationspflichtiger Patienten finden wir bei denen, die praoperativ

verstorben sind. Hier sind es 60%, und bei jenen, deren Obduktionsbefund eine Typ-A
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Dissektion ergab mit ca. 44%. Die {librigen hohen Werte haben aufgrund der jeweils

geringen Fallzahlen keine besondere Aussagekraft. Mit ca. 35% auch noch bedeutsam

ist die Zahl der nach Bypassoperationen plotzlich reanimationspflichtig gewordenen

Patienten.

Tab. 30 Verteilung der Reanimationen beziiglich durchgefiihrter Operationen

. Anzahl .
Operation Reanimationen Anzahl Sektionen
ACB 28 79
ACB + AKE 1 13
ACB + MKE 1 7
AKE 4 11
MKE 1 6
AKE + MKE 2 4
TKE/R 2 4
HTX 5 16
LVAD 2 20
L'OP 3 13
div. H'OP 1 6
angeb HF 1 10
Typ A Diss 7 16
AAE 1 2
HTU 1 2
Sonstige 3 15
Pra-Operativ 6 10
Gesamt 69 234
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F Gesonderte Betrachtung von bestimmten Zusammenhéngen

F 1. Alter und Indikation

Die Zahl der Patienten die notfallméBig in die Klinik kamen und nach dem Ableben
sektioniert wurden, ist mit 80 deutlich niedriger als die Zahl der 154 von 22691 im
untersuchten Zeitraum nach elektiven Operationen verstorbenen Patienten.
Durchschnittlich waren die elektiven 63 Jahre, die notfallmadBigen Patienten 52 Jahre
alt. Den Patientenstamm der Notfille fiir sich betrachtet, zeigt sich ein Maximum mit 19
von 80 Verstorbenen bei den 70-80jdhrigen. Jeweils zwei Patienten dieser Kategorie
befanden sich zwischen dem ersten und zwanzigsten sowie zwischen dem zwanzigsten
und dreiBigstem Lebensjahr. Hier liegt mit jeweils 2,5% das Minimum. Unter den
Elektiven bilden auch die Vertreter der 8. Lebensdekade mit 59 von 154 Verstorbenen
das Maximum. Das Minimum liegt hier mit 2,0% bei den Patienten, die sich jenseits des
ersten aber unter dem zwanzigsten Lebensjahr befanden. Im graphischen Vergleich
beider Patientenkollektive zeigt sich ein deutlich groBerer Anteil notfallmiBig operierter
bzw. eingelieferter Patienten bei den unter Einjdhrigen und ein sehr viel friitherer

Anstieg der Patientenzahlen im Altersvergleich.

Tab. 31 Verhiltnis von Indikation und Patientenalter

Notfall Elektiv Alle
Alter in Jahren n n n
<1 7 4 11
1-20 2 3 5
20-30 2 7 9
30-40 7 3 10
40-50 14 8 22
50-60 14 19 33
60-70 12 37 49
70-80 19 59 78
>8() 3 14 17

N 80 154 234
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90 T 45

Anzahl Patienter
Geschlechterverteilung in ¢

<1 1-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80
Alter in Jahren

‘- Anzahl Gesamtpatienten —®— Notfallpatienten in % —®— Routinepatienten in %

Abb. 15 Verhiltnis von Alter und Indikation

F 2. Indikation und Behandlungsdauer

Beide Kollektive bestdtigen das Maximum welches schon fiir das Gesamtpatienten-
kollektiv bestand. So dauerte in den meisten Féllen die Behandlung der notfallméBigen
Patienten mit 57,5% unter zehn Tagen. Genauso lange wurden 35% der elektiven
Patienten stationdr behandelt. Betrachtet man die gewahlten sechs groB3en Behandlungs-
zeitrdume, so nehmen beide Kurven sehr dhnliche Verldufe. Einzig der Anteil der
notfallméBig operierten Patienten die bis zum zehnten Tag verstorben sind scheint
signifikant héher zu sein. Untersucht man die Todeszeitpunkte vor allem der ersten
Behandlungswoche etwas genauer und wihlt hierzu kleinere Intervalle zeigt sich, dass
der Anteil der notfallmédBigen Patienten die am ersten, am zweiten und auch in
abnehmender Deutlichkeit bis zum vierten Behandlungstag verstorben sind deutlich

hoher ist, als es bei den elektiven Aufnahmen der Fall ist.
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Tab. 32 Verhiltnis von Indikation und Behandlungsdauer I

Notfall Elektiv Alle
Behandlungsdauer Tage n n n
<10 46 54 100
10-20 13 39 52
20-30 3 17 20
30-40 4 13 17
40-50 4 10 14
>50 10 21 31
N 80 154 234
100 ~
90 -
80 -
70 +
= w0
g 50
E§ 40
<
30 1
20 1
H H =
0 T T T T T |
<10 10-20 20-30 30-40 40-50 >50

Behandlungsdauer in Tagen

‘ W Notfallpatienten B Routinepatienten ‘

Abb. 16 Verhiltnis von Indikation und Behandlungsdauer I der obduzierten Notfallpatienten
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Tab. 33 Verhiltnis von Indikation und Behandlungsdauer 11

Notfall Elektiv Alle
Behandlungsdauer Tage n n n
<1 14 9 23
1-2 12 6 18
2-4 8 13 21
4-7 5 23 28
7- 14 16 28 44
14-21 4 16 20
21-28 3 15 18
>28 18 44 62
N 80 154 234

60
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40
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10 j I I I I

0 - T T T T T T T
<1 1-2 2-4 4-17

7- 14 14- 21 21-28 >28

Anzahl Patienten in ¢

Behandlungsdauer in Tagen

‘I Notfallpatienten B Routinepatienten ‘

Abb. 17 Verhiltnis von Indikation und Behandlungsdauer II der obduzierten Notfallpatienten

G Untersuchung auf gehiuft auftretende Nebendiagnosen

Die Untersuchung vorliegender Zahlen auf gehiduft auftretende Nebendiagnosen fiihrt
zu keinen besonderen Ergebnisse. Es sind keine Zusammenhédnge zwischen klinisch
bekannter Diagnose und durch die Obduktion entdeckter Nebendiagnose zu erkennen.

4. Diskussion
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Altere als auch neuere Untersuchungen in verschiedenen Lindern Europas, aber auch
weltweit, betonen die groe Bedeutung einer Obduktion und der Verifizierung von
Diagnosen aufgrund bedeutsamer Unterschiede zwischen klinischer Diagnose und
Obduktionsbefund (1, 21, 32, 49, 67, 73, 75). Dennoch ist auch weiterhin ein deutlicher
Riickgang der Obduktionszahlen sowohl deutschlandweit, als auch international, zu
verzeichnen. In zuletzt verdffentlichten Arbeiten werden Riickginge wie folgt

beschrieben:

Deutschland: von 10% in 1980 aut 3,1% in 1999 (8, 41)
Irland: von 30,4% in 1990 aut 18,4% in 1999 (51)
Schweden: von 80% in 1978 auf 34% in 1993 (50, 81)
USA: von 41% in 1960 aut 5% in 1999 (52, 66)
Schweiz: von 55% in 1950 aut 20% in 2002 (31)

Betrachtet man die hier ermittelten Zahlen, ergeben sich fiir die Klinik und Poliklinik
fiir Thorax-, Herz- und GefdBchirurgie des Universitdtsklinikums Miinster interessante

Erkenntnisse.

Sehr positiv ist die Tatsache, dass die Obduktionszahlen der Klinik mit 34% weit iiber
den letzten, fiir Deutschland verdffentlichten Sektionszahlen von 3,1% aus dem Jahr
1999 liegen, und sogar auch im internationalen Vergleich mit den Zahlen der Lander
mithalten konnen, die traditionsgemil eine sehr viel hohere Sektionsrate aufweisen als
die BRD. Hierzu gehdren die Schweiz mit 20% im Jahr 2002 (31), Schweden mit 25%
im Jahr 1994 (52), Osterreich mit 30-35% im Jahr 1999 (70), GroBbritannien mit 13,4%
im Jahr 2004 (19) und einige andere mit dhnlich hohen Raten. Auch mit Zahlen anderer
HTG- chirurgischen Kliniken (83) - mit Ausnahme von Publikationen aus England, wo
die gesetzliche Grundlage eine sehr viel hohere Obduktionsrate bedingt als in vielen

anderen Landern — ist unsere Sektionsrate mit am hdchsten (65).

Positiv ist ferner die Tatsache, dass unsere Klinik iiber die Jahre 1998 bis 2006 stabil
bleibende Sektionszahlen vorweisen kann, ganz im Gegensatz zu den

Gesamtsektionszahlen des  Gerhard-Domagk Instituts fiir ~ Pathologie des
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Universititsklinikums Miinster, welche fast ausnahmslos sinken. Wurden 1998
insgesamt noch 420 Patienten, davon 27 aus der THG- Chirurgie des
Universitdtsklinikums Miinster obduziert, so sind es im Jahr 2005 noch 202 und 20
Patienten aus der THG- Chirurgie. Damit nehmen die durch unsere Klinik in Auftrag
gegebenen Obduktionen einen immer groBBeren Stellenwert fiir im Folgenden ergriindete

Aufgaben und Bedeutungen ein, die wir der klinischen Sektion zuschreiben miissen.

Die Diskrepanz zwischen klinischer Diagnose und Sektionsbefund liegt mit 31,6% etwa
so hoch wie in den zuletzt von der Bundesérztekammer genannten Quellen. Die Anzahl
fehlerhafter Diagnosen mit potentiellem Einfluss auf Therapie oder Uberleben des

Patienten (Major-Diskrepanz) liegt bei 19,2%.

Vergleichbare Untersuchungen aus herz-, thoraxchirurgischen Kliniken kamen zu
Fehlerraten von 11,4% bei GOODWIN et al 2000 (34), 31% bei OOI et al 2003 (60),
23,1% und 19% therapierelevanter Nebendiagnosen bei RASTAN et al 2005 (65),
therapierelevante Abweichungen von der Todesursache in 14% bei BOLDY et al 1993
(5), 15% Abweichungen bei LEE et al 1997 (48), sowie 39% therapierelevante
Abweichungen bei ZEHR et al im Jahre 1998 (83). Genauer wird hierauf in Tabelle 32

auf Seite 69 der Diskussion eingegangen.

Hinterfragt man die Zahl fehlerhafter Diagnosen, so muss man den Klinikern zugute
halten, dass die Todesursachen auf dem Gebiet der Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie
nicht immer ganz leicht zu ermitteln sind. Dariiber hinaus spiegeln sie nicht die
Haufigkeiten der Todesursachen wider, wie sie in der Normalbevolkerung zu erwarten
wiren. So kommt es in chirurgischen und vor allem in Herzchirurgischen Kliniken laut
Literatur zu einer besonders hohen Anzahl plotzlicher Todesfdlle mit doch sehr haufig

unerwarteten Todesursachen (47, 57, 65, 83).

Auch die Rate der Patienten in unserer Klinik, die wéhrend ihrer Behandlung akut
reanimationspflichtig wurden, erklért sich durch die Komplexitét der Erkrankungen und
die héufig bestehende Multimorbiditit unserer Patienten. So ist in diesen Féllen die

akute Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Patienten, und damit auch das



Promotionsarbeit D. Galle, Verhéltnis zwischen Obduktions- und klinischer Todesursache in der THG-Chirurgie des UKMs 59

zum Tode fiihrende Ereignis immer unerwartet und von den behandelnden Arzten nicht
ohne weiteres zu Erkennen. Dies verdeutlicht zum Beispiel die Zahl der nicht erkannten
Myokardinfarkte im untersuchten Patientengut. Vor allem wihrend laufender
Reanimationsmafinahmen ist es schwierig, dieses akute und meist zum Tode fiihrende
Ereignis zu erkennen. Vielfach fiihrt ein abgelaufener Myokardinfarkt zu eher
unspezifischen Symptomen, die den klinisch titigen Arzt zu der sehr allgemeinen
Diagnose Herz-/Kreislaufversagen verleiten, oder aber die akute Ischidmie fiihrt zu
akuten Folgeerkrankungen, welche nach auflen hin den Eindruck vermitteln, fiir den
Tod des Patienten verantwortlich zu sein. Die Tatsache, dass sich bei 27 von 45 durch
die Obduktion ermittelten Major-Diskrepanzen ein Myokardinfarkt als todesursédchlich
herausstellte, bekriftigt diese Erklarung der hohen Diskrepanzraten. Unter Ausschluss
aller Myokardinfarkte liegt die Major-Diskrepanzrate bei nur ca. 7,7%. Es wird
deutlich, welchen Stellenwert die Diagnose Myokardinfarkt fiir die
Ubereinstimmungsrate von klinischer Todesursache und Obduktionsbefund hat. Auch
PERKINS et. al. kamen zu dem Schluss, dass die Rate fehlerhafter Diagnosen mit der
Komplexitit der Fille zunimmt. In ihrer Studie von 2003 {ber die
Obduktionsergebnisse von 38 schwer kranken Patienten einer Intensivstation kamen sie
zu einer Rate von 39% Major-Diskrepanzen (63). Dieser Hypothese entgegen stehen
allerdings Ergebnisse einer Studie von ONG et. al. aus dem Jahre 2002, in der sich fiir
ein Patientengut, welches sich ausschlieflich aus Trauma- und Verbrennungspatienten
zusammensetzte, eine Rate von nur 3% Major-Diskrepanzen zeigte (59). Es scheint also
nicht eindeutig zu sein, in wie weit die Multimorbiditit von Patienten, bzw. die
Komplexitit einzelner Fille, die klinische Diagnose erschwert und die Rate von

Abweichungen zwischen klinischer Diagnose und Obduktionsbefund beeinflusst.

Nichts desto Trotz kann die Tatsache, dass es sich in unserer Klinik vielfach um
multimorbide Patienten und zum Teil um komplexe Krankheitsbilder handelt, diese
Problematik nicht entschérfen. Wenngleich auch eine hohere Sektionsrate die Anzahl zu
Tage tretender Fehldiagnosen wahrscheinlicher macht (19), ist auch eine Fehlerquote
von 19,2% noch hoch. Dadurch wird deutlich, dass noch mehr obduziert werden muss,
bzw. die sehr viel niedrigeren Sektionsraten anderer Kliniken eine nicht abschétzbare

Anzahl an falschen Todesursachendiagnosen ermdglicht. Beispielhaft haben
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LINDSTROM et. al. 1997 in Schweden einen deutlichen Riickgang verschiedener
Tumorerkrankungen beschrieben und dies mit dem gleichzeitig deutlichen Riickgang
der Sektionszahlen erklért (19). So lédsst sich im Umkehrschluss sagen, dass eine hohere

Sektionsrate zu einer steigenden Zahl korrigierter Todesursachen fithren wiirde.

Damit sind wir schon bei einer wesentlichen Folge sinkender Sektionszahlen. In ihrer
“Stellungnahme zur Autopsie* hat ein Arbeitskreis des Wissenschaftlichen Beirates der
Bundesédrztekammer im Jahr 2006 auf die wesentlichen Folgen der aktuellen
Entwicklung hingewiesen. Die hohe Zahl an falschen bzw. unbekannten Diagnosen
fiihrt zu  einer  unabschétzbaren  Verfilschung der  deutschlandweiten
Todesursachenstatistik  (56). Dies hat nicht zuletzt, da eine Basis fiir die
Mittelverteilung, weit reichende Konsequenzen im Gesundheitssystem (56). Gerade in
der heutigen Zeit, da die Finanzlage der 6ffentlichen Kassen, und vor allem auch derer
im Gesundheitswesen, sehr schlecht zu beurteilen sind, sollte dies zu einem groBeren
Bewusstsein fiir die Bedeutung der Obduktion als Qualititskontrolle in der Medizin

aufrufen.

So dient die klinische Sektion auch der Qualititskontrolle in Bezug auf die
medizinische Behandlung eines jeden obduzierten Patienten. Die Anzahl der Patienten,
die an den Folgen eines unentdeckten Behandlungsfehlers versterben, diirfte dhnlich
erschreckend hoch sein, wie die Ergebnisse einer multizentrischen Studie, wonach
jahrlich 1200 bis 2400 Totungsdelikte in Deutschland unentdeckt bleiben (10).
Richtigerweise muss hier darauf hingewiesen werden, dass diese Zahlen eine weitere
Schwachstelle im deutschen Gesundheitswesen offenbaren. Zweifellos diirften viele
unerkannte Totungsdelikte auf eine mangelnde Qualitdt der duBeren Leichenschau
durch den Arzt zuriickzufiihren sein, der den Totenschein ausfiillt. Auch hier sollten die
heute geltenden Regelungen iiberdacht und mit geltenden Bestimmungen anderer
Linder verglichen werden. In Osterreich zum Beispiel wird die Leichenschau
ausschlieBlich von amtlich bestellten und besonders qualifizierten Arzten durchgefiihrt.
Hier darf kein Hausarzt mehr einen Totenschein ausstellen. Somit entsteht mehr Distanz
zu den Familienangehorigen, wodurch die Hemmschwelle niedriger ist, im Zweifelsfall

eine unklare Todesursache zu bescheinigen und eine Obduktion zu veranlassen.
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Denn auch dies ist ein Grund mit, warum Hausérzte, die Thre Patienten zum grofBten
Teil schon lange kennen, vor allem in l4ndlicheren Gebieten, beim Ausstellen von
Totenscheinen in der Regel vermeiden “unklare Todesursache* anzukreuzen, selbst
wenn lhnen die genaue Todesursache nicht klar sein kann. Der 6ffentliche Druck auf
einen solchen Arzt, der durch die Anordnung einer Obduktion mitunter viel Aufsehen
erzeugt, konnte dem Ansehen seiner Praxis schaden. Zum einen diffamiert und
stigmatisiert der Arzt womdglich das Umfeld des verstorbenen Menschen durch den
fraglichen unnatiirlichen Tod. Zum anderen mangelt es aber auch an einer konstruktiven
Auseinandersetzung der breiten Bevolkerung mit dem Thema Sterben und Tod. Dies ist
auch die Ursache dafiir, dass das Thema Obduktion in der Bevolkerung keines ist. Die
Menschen setzen sich heute zunehmend weniger mit dem eigenen Tod auseinander. Der
Tod wird ausgeblendet und tabuisiert. Schlimmer noch halten sich iiber die Obduktion
heute immer noch Geschichten und Schauermérchen, welche vor der Entscheidung zur
eigenen Obduktion, aber auch derer von Angehdrigen zuriick schrecken lassen. Auch
diese Thematik wurde schon untersucht, zum Teil mit iiberraschenden Ergebnissen.
Frihere Studien, wie die von KATZ und SEIDEL 1990 (43), in denen die weit
reichenden Einwénde von Angehorigen gegen eine Obduktion erdrtert wurden, werden
durch Studien wie jene von SOLOMON und ADAMS 1995 aus England (72), in ihrer
Aussagekraft widerlegt. Beispielsweise erkldarten bei SOLOMON und ADAMS 109

(57%) von 190 betroffenen Angehorigen, die nicht nach der Erlaubnis einer Obduktion
gefragt wurden, dass sie diese jedoch bewilligt hitten. Auch bei einer Studie aus
Dénemark von KELDSEN et. al aus dem Jahre 1995 (45) duB3erte sich eine grofle Zahl
schwer kranker Patienten (71%) und auch der gesunden Bevolkerung positiv gegeniiber
einer Obduktion. Aber auch waren 65% bzw. 72% dafiir, dass die Entscheidung bei

einem selbst liegen mul3. Daher Umdenken!

Hier ist es die Aufgabe des Arztes Aufklidrung zu leisten. Es gilt nicht nur Vorurteile
auszurdumen, sondern vor allem iiber den Wert der Obduktion aufzuklaren. Leider liegt

hier das ndchste Problem auf dem Weg zu héheren Sektionszahlen.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Katz+PR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Adams+KH%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Solomon+SA%22%5BAuthor%5D
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Im Krankenhaus sind es in der Regel junge, noch nicht lange klinisch titige Arzte, die
sich mit dem Angehorigengespriach konfrontiert sehen. Hier treffen zwei Probleme

aufeinander.

Erstens sind viele junge Arzte mit derlei Gesprichen iiberfordert. HINCHLIFFE et. al.
(37) und START et. al. (74) enttarnten das fehlende Engagement bei der Einholung der
Autopsiegenehmigung und kritisierten vor allem auch die deutliche Zuriickhaltung der
jingeren Kollegen und Berufsanfinger bei diesem Thema. Diesem wird in der
medizinischen Ausbildung jedoch nur sehr begrenzt Beachtung geschenkt. Es ist jedoch
in der Theorie auch schwer in der Art zu vermitteln, als dass es angehende Arzte
addquat auf den Einsatz im Berufsleben vorbereitet. Befragungen ergaben allerdings,
dass Studenten durchaus positiv gegeniiber einer Obduktion gestimmt sind. In einer
Studie 1996 von CONRAN et. al. (22) sprachen sich 85% dafiir aus Obduktion

verpflichtend zu machen.

Zweitens ist vielen Arzten die Bedeutung der Obduktion selbst nicht klar. Dies kann
nicht Grundlage sein, Angehorige von dem Sinn einer Obduktion des Verstorbenen zu

iiberzeugen.

Drittens scheuen einige drztliche Kollegen den Rat zu einer Obduktion eines von ihnen
behandelten Patienten, da sie Konsequenzen durch das mogliche Aufdecken von

Behandlungsfehlern flirchten.

Aber gerade das Aufdecken unerwarteter, nicht zwingend zum Tode fiihrender
Behandlungsfehler stellt ein weiteres Argument fiir die Obduktion dar. Durch nichts
kann schlussendlich die édrztliche Behandlung besser kontrolliert werden, als durch die
Obduktion. Auch die immer besser werdenden diagnostischen Moglichkeiten durch
Bildgebung etc. konnen schlussendlich nur durch eine klinische Sektion iberpriift
werden. Allein die allgemein hohe Anzahl der Diagnosediskrepanzen auch in neuerer
Zeit stellt die Notwendigkeit dazu dar. Diverse, auch jiingere Untersuchungen zeigen,

dass selbst tiber einen ldngeren Zeitraum gesehen der medizinisch-technische Fortschritt
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was Diagnostik angeht die Autopsie als Goldstandart in der gesicherten
Diagnosefindung noch lange nicht ablésen wird (4, 6, 23, 42, 46, 61, 71).

Eine weitere Ursache fiir den Riickgang der Obduktionszahlen liegt im finanziellen
Bereich. Die Obduktion ist ldngst keine lukrative Tatigkeit mehr. In Zeiten der DRG’s
werden Obduktionen zu kostspieligen Angelegenheiten fiir die meisten deutschen
Krankenhduser. Selten konnen die Kosten, derzeit werden sie mit 750 Euro pro
Todestall angegeben, auf irgendwelchen Wegen wieder hereingeholt werden. Dies ist
mit ein Grund dafiir, dass viele Pathologen die Durchfiihrung einer klinischen Sektion
schon lange nicht mehr als Haupttitigkeitsfeld der Pathologie ansehen. Vielmehr hat
sich dies verschoben in Richtung der Histopathologie und besteht bei vielen in der
Pathologie titigen Arzten iiberwiegend aus der mikroskopischen Befundung von

Gewebeproben.

Um einen direkten Vergleich dieser Untersuchung mit anderen anzustellen, muss
berticksichtigt werden, dass die Fehlerrate natiirlich stark durch die jeweiligen Kriterien
bzw. Anforderungen beeinflusst wird, die die Autoren der einzelnen Studien an die
jeweiligen Diagnosen bzw. Fehldiagnosen stellen. Bei der Fiille von Studien zum
Thema “Klinische Diagnose versus Obduktionsbefund* wire anzuraten ein einheitliches
Vorgehen zu definieren, klinische Todesursache und Obduktionsbefund vergleichen zu
konnen und Befunde, die erst durch die Obduktion erkannt wurden einheitlich in ihrer
Relevanz fiir die Therapie und das Uberleben des Patienten einzuordnen. Dies
kritisieren auch KIRCH und SCHAFII 1994 (44). Sowohl fiir deren als auch fiir die
vorliegende Studie gilt, dass man bei einem Vergleich mit anderen Studien die fehlende

Trennschirfe der Diagnosen beriicksichtigen muss.

Ein Vergleich unserer Arbeit mit den bislang verdffentlichten Untersuchungen aus
Herzchirurgischen Kliniken, ungeachtet einiger Unterschiede in der Aufmachung und

der Definition von Diskrepanz zwischen erhobenen Diagnosen, ergibt folgendes Bild:
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Tab. 34 Vergleich verschiedener Studien zur Todesursachenkldrung aus Thorax Herz-/ und
GefaBchirurgischen Kliniken (entnommen aus RASTAN et. al. (65))

Glluge TS JiGh ok Tem oy
LU g9 1999 Togoo  (65)2004  Mbnster
1997 Miinster 2007

Nr. von Patienten 108 147 35 167 468 234
Land UK US Germany UK Germany | Germany
Autopsierate (%) 87.8 24.5 46.1 84.4 52.1 34
lerli}el) Patientenalter Unspecti 60,4 68.6 69.8 68.7 596
Uberlebenszeitraum (Tage) 50:/;;1 22.0 11.5 7.9 13.9 27
Autopsie gesicherte
Todesursache (%)
Kardial 52.0 26.5 68.6 67.6 49.8 43.6
Pulmonal 2.4 4.1 114 8.4 8.3 89
Zerebral 5.7 8.8 5.7 3.6 6.4 81
Abdominal 33 1.4 2.9 9.6 4.7 6.4
MOF 3.2 15.6 11.4 4.8 14.9 16.9
PE 49 4.1 0 0 6.6 L7
OP abhiéngig 14.6 9.5 0 4.8 8.3 10.2
Sonstiges (u.a. Sepsis) 0 4.8 0 1.2 0.9 5.9
Unklar 13.9 25.2 0 0 0 0
EE/E)“iSCh unerwarteter Tod 4 ¢ 13.6 229 114 23.1 292

Die hohe Rate an “Sonstigen* Todesursachen in unserer Studie erkldrt sich durch die
vorgenommene Aufteilung der Diagnosen. So fallen die septischen Todesursachen, die
AbstoBungsreaktionen, Blutungs- und Schockgeschehen sowie eine Aortendissektion
bei uns in diese Kategorie. Die Anzahl der unerwarteten Todesfille ist in den einzelnen
Studien nicht uneingeschriankt vergleichbar. So ordnen wir hier ausschlieSlich

Diagnosen zu, die fiir Therapie und Uberleben des Patienten entscheidend hitten
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werden konnen. Der Unterschied in der Trennschirfe spiegelt sich an dem Beispiel
wieder, dass ZEHR et. al. in ihrer Studie in 39% aller Autopsien unerwartete Diagnosen
fanden, die eine Relevanz fiir Therapie und Uberleben des Patienten gehabt hiitten.

Diese Rate betrégt in unserer Studie nur 19,2%.

Im Vergleich der erhobenen Zahlen mit anderen Studien muss man sich noch den
Zusammenhang zwischen der Fehlerrate und der Aufenthaltsdauer des Patienten
ansehen. Hierzu haben diverse Autoren bereits Ergebnisse publiziert die belegen, dass
die Rate an Major-Diskrepanzen positiv beeinflusst wird durch die Behandlungsdauer
des Patienten (2, 17, 26, 33, 55). Unsere Zahlen stiitzen diese Vermutung nicht. Bei uns
waren 60% der Patienten, bei denen spidter eine Major-Diskrepanz entdeckt wurde,
weniger als zehn Tage stationér. Eher gegenteilig erscheint die Tatsache, dass 75% aller
gefundenen Diskrepanzen aus der Gruppe der Patienten, die vor ihrem Tode nur kurz
behandelt wurden, Major-Diskrepanzen sind. Auch NADROUS et. al. 2003 (58) fanden
keinen Zusammenhang zwischen Aufenthaltsdauer des Patienten und der Rate an

Diagnosefehlern.

Verschiedene Studien haben den Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und
der Rate an fehlerhaften Diagnosen genauer untersucht (20, 55, 62, 78). So haben
MERCER und TALBOT bei 13% der Patienten mit einem Durchschnittsalter von 73
Jahren Diagnosediskrepanzen entdeckt. Dem gegeniiber steht eine Patientengruppe mit
einem Durchschnittsalter von 65 Jahren ohne relevante Diagnosefehler. CAMERON et.
al. fanden bei ihren Untersuchungen eine ansteigende Rate der Diagnosefehler mit dem

Alter des Patienten.

In unserer Untersuchung fanden sich zunehmende Zahlen von Diskrepanzen bis zum
sechzigsten Lebensjahr. Danach fillt die Rate an Diskrepanzen pro Altersgruppe wieder
ab. So haben wir bei den unter 50-jahrigen Fehldiagnosen in 19,3%, bei den 50- bis 60-
jéhrigen in 24,2%, bei den 60- bis 70-jdhrigen in 18,8% und bei den tliber 70-jdhrigen
eine Rate von 17,7% an Diagnosediskrepanzen. Auch die Autoren TAI et. al. fanden in

threr Untersuchung 2001 weder einen Zusammenhang zwischen Diagnosediskrepanz
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und Alter als auch Geschlecht des Patienten . Somit ist die geringe Tendenz aus dieser
Untersuchung nicht iiber zu bewerten. Die Verteilung der Diskrepanzen hingegen aus
Sicht des Patientenalters betrachtet, weist ein deutliches Ubergewicht zu Gunsten der
iiber 45-jahrigen auf. Zumindest scheint das Patientenalter auf irgendeine Weise das

Auftreten behandlungsrelevanter Diagnosefehler zu begiinstigen.

Wo sollte man anfangen und was miisste getan werden um die Obduktion wieder in den
Blickpunkt &rztlichen Handelns zu riicken, und den Stellenwert der Obduktion wieder

gesellschaftsfiahig zu machen?

Wichtige Grundlage um den Erkenntniswert der Obduktion zu verstehen und
nachzuvollziehen diirfte die ausgiebige Behandlung dieses Themas wihrend des
Medizinstudiums darstellen. Die klinische Sektion wird angehenden Medizinern zu
wenig vermittelt. Der Umgang mit der Leiche beginnt zwar schon vor dem Physikum
mit den Prédparationskursen im Fach der Anatomie, jedoch werden diese Kursinhalte
zumeist auch nur aus rein anatomischen Gesichtpunkten betrachtet. Selten wird hier
Wert auf die Suche nach der genauen Todesursache gelegt.

Es ist wiinschenswert, dass diesem Thema in Zukunft mehr Studiumszeit zugebilligt
wird. Nur wer selber vom Erkenntniswert einer Obduktion {iberzeugt ist kann andere
davon iiberzeugen. Nur wer selber obduziert hat, oder zumindest dabei gewesen ist,
kann diesen Erkenntniswert wirklich erfahren. Deshalb sollte man wihrend des
Studiums Veranstaltungen verpflichtend machen, in denen Studenten die
Krankengeschichte von Patienten erarbeiten, bei welchen Sie nachher an der Obduktion
teilnehmen. Ferner sollte im Rahmen der Weiterbildung approbierter Arzte oder im
Rahmen einer jeden Facharztweiterbildung die Teilnahme an klinischen Sektionen
verpflichtend gemacht werden. Es ist von entscheidender Bedeutung {iber die
Verantwortung aufzukldren, die jeder einzelne Arzt bei der Ausstellung eines
Totenscheines hat. Gerade jlingere Kollegen sollten an diese Aufgabe intensiv
herangefiihrt werden. Beispielsweise konnte eine Gegenzeichnung von Totenscheinen

durch einen Oberarzt die Rate von Diagnosefehlern reduzieren.
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Einen anderen wichtigen Punkt in der Akzeptanz von Sektionen stellt die
Zusammenarbeit von Klinikern wund Pathologen dar. FEine wochentliche
Fallbesprechung, wie es bei uns der Fall ist, sollte zwischen beiden Institutionen
angestrebt werden. Nur ein entsprechender Austausch der Ergebnisse und eine
Nachbearbeitung jeder Obduktion konnen zu neuen Erkenntnissen, sowie zu

Konsequenzen im klinischen Handeln aus dem Aufdecken von Fehldiagnosen fiihren.

Des Weiteren sollte oben erwédhnten Ergebnissen, welche die durchaus vorhandene
Akzeptanz der Bevolkerung und befragter Hinterbliebener bekréftigt, dadurch
nachgekommen werden, dass man sich in den unterschiedlichen Kliniken und
Abteilungen eines jeden Krankenhauses dazu durchringt, ein einheitliches Vorgehen bei
diesem Thema anzustreben. So erkldren sich unsere hohen Obduktionszahlen sicherlich
schon durch die Tatsache der beschlossenen routineméfigen Befragung von

Angehorigen im Todesfall. 2005 wiesen PERES und RIBEIRO-SILVA sowie

IGLESIAS et. al. 2004 in ihrer Arbeit auf die Wichtigkeit der Autopsie fiir die
medizinische  Ausbildung und die Notwendigkeit von Obduktionen in
Lehrkrankenhdusern (40, 62) hin. Gerade bei Lehrkrankenhdusern sollte es als
Qualitatsmerkmal gelten, eine hohe Diagnosesicherheit durch eine entsprechende
Obduktionsrate zu belegen. Vielleicht wére es anzustreben, im Interesse der
Qualititskontrolle einer jeden Klinik, die AuBerung der Obduktionseinwilligung bzw.
des Widerspruchs bei Abschluss des Behandlungsvertrages im Rahmen der stationdren

Aufnahme verpflichtend zu machen.

Weiterhin fordert die Bundesdrztekammer in ihrer Stellungnahme zur Autopsie eine
Regelung der Kostenfrage. Die Sektionen miissen im DRG System besser abgebildet
werden und diirfen nicht aus Griinden der Kostenersparnis durch die Krankenhéuser
limitiert werden. Ferner fordert sie eine einheitliche gesetzliche Regelung zur
Durchfiihrung der Leichenschau sowie Informations- und Aufkldrungskampagnen zum
Thema Obduktion und Sektionsrate. AuBerdem weiit die BAK ausdriicklich auf die
qualititssichernde MaBnahme einer hohen Sektionsrate und die Notwendigkeit der

Einrichtung eines Obduktionsregisters hin (58).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Ribeiro-Silva+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Ribeiro-Silva+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Peres+LC%22%5BAuthor%5D
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Als Ergebnis, welches die Arbeit in unserer Klinik in Zukunft begleiten sollte, steht die
Tatsache, dass auch in unserer Klinik die Rate der Obduktionen gemessen an der
Untersuchung von Deiwick et. al. aus dem Jahre 1990/91 (25) von 46,1% auf 34%
gefallen ist. Dem entgegen ist die Rate der Diagnosefehler von 22,9% auf 19,2% leicht
abgefallen (die unterschiedlichen Bewertungskriterien unberiicksichtigt). Es muss
weiter daran gearbeitet werden eine moglichst hohe Sektionsrate anzustreben, um eine
gleich bleibend hohe Qualititskontrolle der medizinischen Behandlung zu

gewdhrleisten.

Aus den ermittelten Daten Riickschliisse zu ziehen, dass es nach bestimmten Eingriffen
eine besonders hohe Zahl an unentdeckten, zum Tode fithrenden Krankheitsprozessen
gibt, ist nicht moglich. Auch die Untersuchung des Patientengutes auf gehéuft
auftretende Nebendiagnosen gibt keinen Anhalt dafiir, dass es sinnvoll wire, ein
bestimmtes Patientenklientel auf das Vorliegen einer bestimmten Nebendiagnose hin zu

screencen.

Zur Erfassung des Patienteneigenen Risikos und zur Senkung von Komplikationen und
postoperativer Sterblichkeit hat sich schon lange die Risikostratifizierung als niitzlich
erwiesen (24). Dazu haben sich auch schon bestimmte Methoden wie die Bestimmung
von Euroscore, Thoracoscore, STS Score oder eines bestimmten Risiko-Indexes vor
Bypass Operationen bewihrt, welche das Risiko bestimmter Patienten bezogen auf die

Sterblichkeit bei bestimmten Eingriffen beschreibt (27, 29, 30, 79).

Fazit unserer Studie ist zweifellos, dass die Begriindung und Forderung vieler Autoren
(8, 9, 38) hohere Obduktionszahlen gerade auch in Deutschland anzustreben, erneut

gestéarkt worden ist!



Promotionsarbeit D. Galle, Verhéltnis zwischen Obduktions- und klinischer Todesursache in der THG-Chirurgie des UKMs 69

5. Zusammenfassung

Die sicherste Methode, eine klinische Diagnose zu verifizieren, ist, auch heute noch die
Obduktion. Trotz dieser Tatsache sinkt in Deutschland und vielen weiteren Landern die
Obduktionsrate, vor allem in dem Glauben an die Sicherheit moderner Medizintechnik,
was das Aufdecken von Krankheiten und die Hinfiihrung zu Todesursachen angeht.

Ziel dieser Studie war es die Rolle der Obduktion beziiglich der Qualitit der
postoperativen Nachsorge der Klinik und Poliklinik fiir Thorax-, Herz- und
GefédBchirurgie des Universititsklinikums Miinster zu evaluieren.

Wir analysierten retrospektiv _die Daten der 234 sektionierten, von 689 verstorbenen

Patienten. die in der Zeit von Januar 1998 bis Juli 2006. nach der operativen

Behandlung von insgesamt 22691 Patienten in unserer Klinik, verstorben sind.

Ausgewertet wurden zu diesem Zweck die Klinikberichte, Arztbriefe und die
Obduktionsbefunde der Verstorbenen. Differenzen zwischen klinischer und
pathologischer Todesursache wurden unterteilt in Minor- (ohne Einfluss auf das
Uberleben des Patienten) und Major- (mit méglichem Einfluss auf das Uberleben des
Patienten) Diskrepanzen.

Die Obduktionsraten, die wir in unserer Klinik erreicht haben, lagen im Mittel bei ca.
34%. Minor-Diskrepanzen ergaben sich in ca. 12,4% aller Patienten (n=29), Major-
Diskrepanzen wurden in ca. 19,2% gefunden (n=45). Folglich hatte jeder zehnte Patient
eine zum Todeszeitpunkt unerkannte Nebendiagnose. Bei nahezu jedem fiinften
Patienten wurde eine Todesursache durch Obduktion erkldrt, deren Unkenntnis zu
Lebzeiten des Patienten mit potentiellem Einfluss auf den letalen Krankheitsverlauf
behaftet war. Fritheres Erkennen dieser Prozesse hitte Leben retten oder
Krankheitsverldufe lindern konnen. Obduktionen sollen hier helfen, aus Erfahrungen zu
lernen. Der Moglichkeit, durch die Obduktion Todesfille addquat aufklaren zu konnen,
muss wieder mehr Beachtung geschenkt werden. Patienten und Angehdrige sollten zu

diesem Zweck besser aufgeklart und konsequent befragt werden.
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