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1. Einleitung

Die klinisch-pathologische Obduktion gilt als die alteste und bedeutsamste
Qualitatssicherungsmalinahme in der Medizin, wie sie auch der 121. Deutsche
Arztetag 2018 in seiner EntschlieRung zur Vereinfachung der Vereinbarung zu
klinischen Sektionen betontel. Trotz dieser Bedeutung geht die Obduktionsrate
nicht nur in Deutschland kontinuierlich zurick 27®. Unterschiedliche Autoren
haben ausflhrlich Gber die vielfaltigen Griinde fir diese niedrige Sektionsrate

t 2417722 Dje Griinde umfassen

von 1-3% im europadischen Vergleich diskutier
Angste vor der Aufdeckung von Behandlungsfehlern, das fehlende Bewusstsein
fir den Erkenntnisgewinn, die zunehmende Okonomisierung der Medizin sowie
die wachsende Bedeutung der Histo- und Molekularpathologie mit

einhergehender Anderung der Arbeitslast von Pathologen.

Bereits in der Antike wurden vereinzelt Leichenéffnungen zur Klarung der
Todesursache durchgefiihrt. Diese Autopsien hatten jedoch weniger den Zweck,
durch Vergleich und Systematik Erkenntnisse Uber die Entstehung von
Krankheiten zu fordern, sondern dienten vielmehr der Erstellung individueller
Zukunftsvorhersagen durch die Inspektion der inneren Organe Verstorbener .
Zu einer Standardisierung der Obduktionsdurchfihrung trug nach Erfindung des
Mikroskops die Einfiihrung der Zelltheorie bei. Durch die Moglichkeit der
Korrelation von klinischen Befunden mit makro- und mikropathologischen
Befunden ermoglichte Rudolf Virchow (1821-1902) in seinem Werk
"Cellularpathologie" von 1858 den Ubergang von der humoralpathologischen

"Saftelehre" zu einem naturwissenschaftlichen Krankheitsverstandnis 3.

Aktuell sind Obduktionen und Obduktionsraten aufgrund von Themen wie
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Diagnose - und Behandlungssicherheit in den wissenschaftlichen und

13222428 S0 berichteten

gesundheitspolitischen  Diskurs  gerlickt
beispielsweise Shojaniaund  Kollegen in einem Review mehrerer
veroffentlichter Autopsieserien von  einer  Korrelation einer niedrigen

Obduktionsrate mit einer Hadufung von Fehldiagnosen 172930,

In dieser Arbeit wurde eine retrospektive Auswertung der Daten aller
verstorbenen Patientinnen und Patienten auf der radioonkologischen
Bettenstation von Mai 2013 bis einschlieRlich April 2017 durchgefiihrt. Die
Bettenstation gehort zur Klinik fiir Strahlentherapie des UKSH, Campus Kiel, und
behandelt Patientinnen und Patienten radioonkologisch sowie seit 2015
zusatzlich palliativmedizinisch. Den Angehdrigen verstorbener Patientinnen und
Patienten wird routinemaliig als letzte medizinische Malinahme eine klinische

Obduktion angeboten.

1.1. Herleitung der Fragestellung
Warum werden die Daten der verstorbenen Patienten der Bettenstation der
Strahlentherapie ausgewertet und konnen sie wissenschaftlich und klinisch
relevant sein? Betrachtet man die Literatur tGber autoptisch gesicherte
Todesursachen bei onkologischen Patienten sind dort sehr wenig Daten
bekannt, keine Daten liegen zu radioonkologischen Patienten vor. Ebenso gibt
es wenig Hinweise auf die Genauigkeit der klinischen Abschatzung der
Todesursache. Es ist moglich, dass durch die insgesamt niedrige Obduktionsrate
ein Teil der Tode als tumorassoziiert gewertet werden, obwohl méglicherweise
eine andere Ursache kausal verantwortlich ist. Gegebenenfalls kann hier eine
besondere Haufung von Ursachen gefunden werden und eine klinisch relevante

Empfehlung generiert werden, um die Patientenversorgung zu verbessern.



Die Auswertung versucht also zum einen, wissenschaftlich zu beantworten,
woran stationdre Krebspatienten in der Strahlentherapie am UKSH Kiel
versterben und wie stark sich die Attribution der klinisch vermuteten
Todesursache von der autoptisch bestatigten unterscheidet. Zum anderen
versucht sie festzustellen, ob es eine Haufung von einfach behebbaren
Ursachen gibt, aus der eine Empfehlung fir die Klinik abgeleitet werden kann.
Als sekundare Fragestellung soll untersucht werden, wie hoch die
Zustimmungsrate zur Obduktion war und ob es einen Zusammenhang zu
erfolgten Behandlungen, insbesondere der palliativmedizinischen

Komplexbehandlung (PKB), gab.

1.2. Strahlentherapie

Die Bestrahlung am Campus Kiel erfolgt mittels 2 Artiste Linearbeschleunigern
der Firma Siemens und einem , TrueBeam STx“ Linearbeschleuniger der Firma
Varian. An allen Geraten wird in der Regel mit Photonenstrahlung im Bereich von
6 bis 15 MeV bestrahlt. In Einzelfadllen, beispielsweise bei oberflachlichen
Hautldsionen, kann auch mit Elektronenteilchen an den Siemens Artisten
bestrahlt werden. Da keiner aus dem Patientenkollektiv hiermit behandelt

wurde, wird darauf nicht weiter eingegangen.

Diese Gerate sind mehrstufige Linearbeschleuniger. In einer Elektronenkanone
werden in einem Vakuum durch eine Glihelektrode Elektronen freigesetzt. An
diese Kanone schlieRt sich iber ein Blendensystem eine ebenfalls vakuumierte
Beschleunigerréhre an. Diese besteht aus mit Lochblenden verbundenen

Hohlraumen, den  sogenannten Hohlraumresonatoren. An  dem



Beschleunigerrohr angeschlossen ist Uber einen Wellenleiter ein
Mikrowellensender (Klystron oder Magnetron). Durch Einspeisung der
passenden Frequenz in die Hohlraumresonatoren konnen die Elektronen entlang
der Beschleunigerrohre auf nahezu Lichtgeschwindigkeit beschleunigt werden.
Der Elektronenstrahl trifft im Beschleunigerkopf auf eine Metallscheibe, in der
Regel aus Wolfram. Dort werden die Elektronen in ihrem Flug verlangsamt und
es entsteht Bremsstrahlung. Diese wird durch unterschiedliche Richter und Filter
homogenisiert, sodass eine homogenisierte hochenergetische Rontgenstrahlung

austritt, die fir die Behandlung benutzt werden kann 32,

Die Indikationsstellung zur strahlentherapeutischen Behandlung wird durch
einen Arzt in unserer Ambulanz gestellt. Erforderlich hierfiir sind in der Regel
eine histologische Sicherung der zugrunde liegenden Tumorerkrankung und eine
aktuelle Bildgebung des betreffenden Areals sowie eine Ausbreitungsdiagnostik,

meistens eine Computertomographie (CT) von Thorax und Abdomen.

Die strahlentherapeutischen Indikationen zur Behandlung von Tumoren und
ihren Metastasen ist vielfaltig. Wenn eine Heilung nicht mehr erzielt werden
kann, erfolgt eine palliative Behandlung mit dem Ziel der Symptomlinderung32.

Dies kann beispielsweise die Behandlung von schmerzhaften oder

33,34
’

frakturgefdahrdeten = Knochenmetastasen von symptomatischen

37,38

Hirnmetastasen 33236 Lungentumoren oder von blutenden Metastasen

39-44

oder Primartumoren sein.

Der grol3te Teil der strahlentherapeutischen Patienten wird ambulant behandelt.
Diejenigen, die aufgrund korperlicher Einschrankungen durch ihre
Tumorerkrankung wie Querschnittslahmung, Fraktur, Frakturgefahr oder

Paresen nicht im Stande sind sich zuhause zu versorgen und diesen Weg auf sich
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zu nehmen, werden auf der Bettenstation aufgenommen und interdisziplinar
betreut. Mogliche stationare Behandlungsindikationen sind ein reduzierter
Allgemeinzustand, mehrfache Bestrahlungen am Tag (Hyperfraktionierung), eine
simultane Chemosensibilisierung oder invasive Strahlentherapieverfahren

(Brachytherapie).

An den drei Linearbeschleunigern werden in der Regel zwischen 80 und 100

Patienten taglich bestrahlt, davon in der Regel weniger als 30 stationar.

1.3. Palliativmedizinische Komplexbehandlung (PKB)

Die palliativmedizinische Komplexbehandlung ist eine spezialisierte
interdisziplinare Behandlung unter Leitung eines Facharztes mit der

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin 4>4¢

. An der Klinik fur Strahlentherapie
stehen dafiir zwei Facharztinnen zur Verfligung. Die geschaftsfiihrende
Oberarztin  besitzt auRerdem die Weiterbildungsermachtigung fir die

Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin“.

Zur PKB gehort ein standardisiertes Basisassessment zu Behandlungsbeginn mit
der Erfassung der korperlichen Symptome, der psychosozialen Verfassung und
Ziele der Behandlung. Sie dient der ganzheitlichen Behandlung des Patienten
unter Einbeziehung der Angehorigen. Weitere Mindestmerkmale sind eine
patientenindividuelle Verlaufsdokumentation palliativmedizinischer
Behandlungsziele und Behandlungsergebnisse, eine  wochentliche
multiprofessionelle Teambesprechung mit Anwesenheit der arztlichen
Behandlungsleitung und mindestens eines Mitglieds der Pflege des

Behandlungsteams sowie mindestens eines weiteren Vertreters der an der



Patientenversorgung beteiligten Berufsgruppen und dem Einsatz von
mindestens zwei Behandelnden der Therapiebereiche
Sozialarbeit/Sozialpadagogik, Psychologie, Heilpadagogik,
Physiotherapie/Ergotherapie, kiinstlerische Therapie (Kunst- und/oder
Musiktherapie) und Entspannungstherapie. Eine Durchfiihrung von Patienten-,
Angehorigen- und/oder Familiengesprachen mit mindestens 6 Stunden pro
Patienten und vollstandiger Woche muss von den beteiligten Disziplinen

erfolgen.

Ziel und Nutzen der palliativen Behandlung ist eine Verbesserung der
Lebensqualitat der Patienten in ihrem letzten Krankheitsabschnitt, was in
verschiedene Studien gezeigt werden konnte*’=°. Je friiher eine palliative

Therapie begonnen wurde, umso mehr profitierten Patienten davon.

1.4. Palliative Sedierung
Die deutsche Leitlinie fiir Palliativmedizin 3? bezieht sich in der Definition der
palliativen Sedierung auf eine Empfehlung zum Umgang mit der palliativen
Sedierung der européischen Gesellschaft fur Palliativmedizin °1. Hierin wird eine
palliative Sedierung als der kontrollierte Einsatz von Medikamenten mit dem Ziel
einer reduzierten oder vollstandig aufgehobenen Bewusstseinslage definiert. Es
soll hierdurch eine Reduzierung der Symptomlast in einer therapierefraktaren
Situation in fiir Patienten, Angehorige und Mitarbeiter ethisch akzeptablen

Weise erreicht werden.

Die Indikationen fir den Einsatz konnen also vielfdltig sein und beinhalten

beispielsweise Notfallsituationen wie unstillbare Blutungen, unkontrollierbare



Tumorschmerzen oder anderweitige tumorassoziierte Symptome °27°’. Die
Indikationsstellung soll durch einen ausreichend erfahrenen Facharzt mit der
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin erfolgen. Es muss ausreichend evaluiert und
dokumentiert werden, dass den akuten klinischen Beeintrachtigungen keine
behandelbaren Komplikationen zugrunde liegen. Hier reicht nicht allein die
korperliche Beurteilung des Patienten, sondern es muss auch der psychosoziale

Kontext als Einflussfaktor auf den Patienten berlcksichtigt werden.

Ist der Patient nach medizinischer Einschatzung in der Lage, selbst an der
Entscheidungsfindung zur weiteren Behandlung teilzunehmen, so ist eine
Einwilligung von diesem einzuholen. Eine Diskussion Uber eine Sedierung
empfiehlt sich im Beisein der relevanten Familienmitglieder zu fihren, um diese
so eng wie moglich in den gemeinsamen Entscheidungsprozess mit einzubinden
und Kommunikationsaspekte zu verbessern 27, Weiterhin sollte wenn méglich
das interdisziplindre Behandlungsteam in die Indikationsstellung und

Entscheidungsfindung eingebunden werden.

Die Tiefe der Sedierung wird durch die Menge der verabreichten Medikamente
bestimmt und die Richmond-Agitation-Sedation-Scale > wird zur Uberwachung
der Tiefe der Sedierung empfohlen und zur Uberwachung von Schmerzen das
Critical-Care Pain Observation Tool *°. In der Klinik fiir Strahlentherapie richten
wir uns bei allen Patienten nach den gangigen Leitlinien bei der Indikation und

Durchfiihrung einer solchen Sedierung.

32316063 am h3ufigsten empfohlene Medikament ist

Das von den Leitlinien
Midazolam. Dies wurde auch hier angewandt. Zusatzlich erganzt wurde diese
Sedierung, wenn noétig, durch Morphin, Antiemetika oder andere Medikamente

zur Symptomkontrolle.



1.5. Bestattungsgesetz Schleswig-Holstein

In der Bundesrepublik Deutschland wird das Leichenschauwesen durch die
Gesetze der jeweiligen Bundeslander geregelt. In Schleswig-Holstein bietet das
Bestattungsgesetz die Grundlage hierfiir 4. Das Bestattungsgesetz (BestattG)
gliedert sich in finf Abschnitte. Der erste (l) regelt Allgemeines (§1-2), der zweite
(I1) das Leichenwesen (§3-11), der dritte (Ill) das Bestattungswesen (§12-18), der
vierte (IV) das Friedhofswesen (§19-26) und der flinfte (V) BuRgeld- und
Schlussvorschriften (§27-31).

In Abschnitt Il ist in §3 Abs 1 festgehalten, dass die Feststellung des Todes, des
Todeszeitpunktes, der Todesart und -ursache arztliche Aufgabe ist. Jede Person,
die eine Leiche auffindet, hat hiernach unverziiglich eine zur Leichenschau
verpflichtete Person zu informieren (§4 Abs 1). Als Ausnahme gilt das Auffinden
einer unbekannten Person oder bei Anhaltspunkten fir eine nicht natirliche

Todesursache (§4 Abs 4), hier ist in erster Linie die Polizei zu informieren.

Paragraf 5 beschreibt die Durchfiihrung einer Leichenschau. Diese ist am Ort des
Todes an der vollstandig entkleideten Leiche durchzufiihren. Sie dient dazu
Informationen Uber den Todeszeitpunkt, die Todesart und die Todesursache zu
gewinnen (§5 Abs 1). Die untersuchende Person ist auch befugt, den naheren
Personenkreis der verstorbenen Person zu befragen. Sollten sich hierbei
Anzeichen fiir eine nicht natirliche Todesursache finden oder eine
Infektionsgefahr von der Leiche ausgehen, sind die zustandigen Stellen vom
Durchfiihrenden zu informieren (§6). Nach der Beendigung der Leichenschau ist

die arztliche Person verpflichtet, nach §7 eine Todesbescheinigung auszustellen



und auf diesem die Untersuchungsergebnisse festzuhalten.

Die Leichenoffnung wird in Paragraf 9 behandelt. Hier wird in die anatomische
Leichenoffnung zwecks Forschung und Lehre (§9 Abs 1.1) und die Obduktion zur
Aufklarung Uber die Todesart, das Grundleiden, die Zusammenhange und die
Todesursache (§9 Abs 1.2) unterschieden. Weiter wird sich in Paragraf 9 mit der
Zulassigkeit einer Obduktion befasst. Diese ist zulassig, wenn der Verstorbene zu
Lebzeiten oder entscheidungsberechtige Hinterbliebene nach dem Versterben
dem zugestimmt haben, ein bedeutendes medizinisches Interesse an der
Todesursachenklidrung besteht, zur Uberpriifung von Diagnose und Therapie im
Rahmen der Qualitatssicherung, zum Zweck der Lehre, der Forschung oder der
Epidemiologie (§9 Abs 2). Ein Sonderfall ist die Obduktion gemaR §17 Abs 2: hier
kann eine Obduktion ohne Zustimmung erfolgen, falls sich in der zweiten
Leichenschau Zweifel an der Todesursache finden. Weiterhin sichert §9 Abs. 6
die Entnahme und die Archivierung von Organen und Geweben ab, sofern sie

den Zwecken nach Absatz 1 dienen.

2. Patientencharakteristika und Methoden

2.1. Studiendesign

Es erfolgte eine retrospektive Auswertung von Patientenunterlagen aller auf der
radioonkologischen Bettenstation im Karl-Lennert-Krebszentrum am UKSH

zwischen Mai 2013 und April 2017 verstorbenen Patienten.



2.2. Patientenkollektiv

2.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien waren das Versterben in der Zeit zwischen Anfang Mai 2013
(Umzug der Bettenstation der Strahlentherapie in das neu erbaute Karl-Lennert-
Krebszentrum Nord) und Ende April 2017 auf der radioonkologischen

Bettenstation und das Vorliegen einer malignen Grunderkrankung.

2.3. Obduktion

2.3.1. Begriff

Obduktion: aus dem Lateinischen: , obductio”, von , obducere”: bedecken,

nachtraglich hinzuziehen, vorfiihren.

Der Begriff ,Obduktion” bezeichnet die innere Leichenschau zur Feststellung der
Todesursache und zur Rekonstruktion des Sterbevorgangs. Sie kann je nach
Indikation durch einen Pathologen oder einen Gerichtsmediziner durchgefiihrt

werden.

2.3.2. Klinische Obduktion

Die klinische Obduktion wird in der Regel durch einen Pathologen durchgefiihrt.
Hierbei stehen die unmittelbare Todesursache und die Vorerkrankungen des

Patienten im Vordergrund. Die klinische Obduktion wird den Angehdrigen als
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letzte medizinische Handlung angeboten und darf erst nach Zustimmung dieser,
oder bei Zustimmung durch den Betroffenen selbst zu Lebzeiten, durchgefiihrt

werden.

Die Indikation zur klinischen Obduktion kann aus verschiedenen Griinden
gestellt werden. Ausfiihrlich werden diese in der S1 Leitlinie zur Obduktion vom

t % und sollen im Folgenden

Bundesverband der Deutschen Pathologen dargeleg
nur kursorisch genannt werden:

e Nachweis von Haupt- und Nebendiagnosen

e Nachweis von Behandlungserfolgen oder —misserfolgen

e Nachweis von Behandlungskomplikationen

e Korrelation hoch technisierter bildgebender Verfahren mit den pathologisch
anatomischen Befunden

* Nachweis oder Ausschluss von iatrogenen Behandlungsfehlern

e Abklarung neu aufgetretener, bisher nicht diagnostizierter Krankheiten (z. B.
HIV, Tuberkulose)

* Wunsch der Angehdorigen

e Aus-, Fort- und Weiterbildung der Arztinnen und Arzte

2.3.3. Durchfiihrung einer Obduktion am UKSH

Die Obduktion aller Verstorbenen wurde ausschlief3lich durch das Institut fir
Pathologie am UKSH durchgefihrt and alle in dieser Studie verwendeten
obduktionsbezogenen Daten stammen aus diesem. Die Durchfiihrung einer
Obduktion am UKSH richtet sich nach dem Bestattungsgesetz des Landes

64

Schleswig-Holstein und der institutsinternen Prozessbeschreibung zur
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Durchfiihrung einer Obduktion ©®.

Verstirbt ein Patient und wurde nach BestattG § 5 die Leichenschau durchgefiihrt
und der Totenschein nach §7 vollstandig ausgefillt, so wird ein
Totenbegleitschein ebenfalls vom Arzt ausgefillt und erst anschlieBend die
Leiche in das Institut fir Pathologie Gberfihrt; Voraussetzung ist naturlich das
Vorliegen einer natlirlichen Todesursache. Dort wird der Eingang der Leiche von
Praparatoren dokumentiert und die Unterlagen einem Sekant ausgehandigt.
Dieser prift die Unterlagen auf Vollstandigkeit und halt gegebenenfalls
Riicksprache mit den zuletzt behandelnden Arzten. Der Sekant héilt Riicksprache
mit der zustandigen Facharztin, einer Prosektorin, und holt sich die Erlaubnis,
mit der Obduktion beginnen zu kénnen, gegeben dass sie nach §9 BestattG

zulassig ist.

Nachdem die Leiche durch die Praparatoren in den Saal gebracht und eine
Sektionsnummer zugeteilt wurde und die entsprechende Schutzkleidung
angelegt wurde, beginnt der Sekant als erstes mit der Durchfiihrung und

Dokumentation der Leichenschau.

Nach Abschluss dieser erfolgt die Exenteration der Organpakete: Thorax-,
Oberbauch- und Retroperitonealpaket und des Gehirns. Dieses lauft wie folgt ab.
Nach Inspektion der Mundhohle erfolgt ein waagerechter Hautschnitt auf Hohe
der Akromioklavikulargelenke gefolgt von einem senkrechten Schnitt Giber dem
Sternum bis auf die Hohe des Bauchnabels. Daraufhin 16st der Sekant vorsichtig
die thorakale Haut und Muskulatur ab. Die Rippen werden am Ubergang zum
Rippenknorpel ausgeldost und das Sternokostalgelenk mit Messer, Sage oder
Rippenschere aufgetrennt. Nun kann der Sternum-Rippen-Anteil gelost und

abgehoben werden. Eine Inspektion des Brustraumes ist nun moglich. Es wird
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die Pleura, die Lunge und das Herz inspiziert. Weiter wird die Pleura stumpf
abprapariert und bei Tumoren alles pTNM relevant dokumentiert. Das Ziel ist das
Absetzen des Hals-Thorax-Paketes. Hierzu wird die Lunge weiter stumpf
abprapriert. Die Zunge und die Halsweichteile werden mobilisiert und von den
Knochen losgelost. AnschlieBend wird das Zwerchfell zu beiden Seiten
eingeschnitten. Zuletzt, nach Durchtrennung von der unteren Hohlvene, der

Speiser6hre und der Schlagader, kann das Paket entnommen werden.

Nach Lagerung mit Ventralseite nach oben erfolgt die Losung des Herzens aus
dem Perikardbeutel. Es folgt die systematische Auftrennung aller GefaRe sowie
Hohlorgane inklusive Trachea und deren Begutachtung. Als nachstes wird das
Lungenparenchym beurteilt und die mediastinalen Lymphknoten weiter
herausgearbeitet und aufgetrennt. Zuletzt wird der Halsanteil des Paketes
weiterbearbeitet. Hier findet eine Praparation der Schilddriise mit
Nebenschilddrisen statt, ein Zungengrundschnitt und eine Beurteilung der

zervikalen Lymphknoten nach Praparation und Auftrennung.

Das Herz, nach Heraustrennen aus dem Hals-Thorax-Paket, wird fir sich
genommen beurteilt. Nacheinander werden der rechte Vorhof, der rechte
Ventrikel, der linke Vorhof und Ventrikel und die Herzohren aufgeschnitten. Es
folgt die Beurteilung des Septums, der Herzwande, der Koronaren und die
Histologieentnahme aus Vorderwand, Septum, Hinterwand und gegebenenfalls

der Koronaren.

Nach Pradparation und Dokumentation des Hals-Thorax-Paketes erfolgt die des
Oberpauchpaketes mit partiell enthaltenem Osophagus, mit Magen, Duodenum,
Leber, Gallenblase, Milz und Pankreas. Alle Hohlorgane werden zur Beurteilung

eroffnet, ebenso die Hauptvenen und -arterien des Oberbauches. Die
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Gallenwege und die Gallenblase werden von der Papille aus prapariert und die
parenchymatdsen Oberbauchorgane lamelliert. Gewebe zur histologischen
Untersuchung wird mindestens aus Leber, Milz und Pankreas entnommen.

Das Retroperitonealpaket besteht aus Nieren, Nebennieren, Blase und
retroperitonealem Rektumanteil. Bei dem weiblichen Becken kommen die
inneren  Geschlechtsorgane hinzu, beim mannlichen Becken die
korrespondierenden Geschlechtsorgane. Hier werden ebenfalls die grolRen
Venen und Arterien sowie verbleibenden Hohlorgane zur Beurteilung eréffnet.
Die Nieren werden mittels Langseinschitt bis zum Nierenhilus eréffnet und die
Prostata lamelliert. Histologische Untersuchungen erfolgen aus den Ovarien,

dem Uterus, der Prostata und beiden Nieren.

Zuletzt erfolgt die Praparation des Gehirns. Hierzu erfolgt ein Hautschnitt quer
Uber den Hinterkopf. Die Kopfhaut wird danach nach ventral stumpf prapariert
und der knécherne Schadel mittels Sage entdeckelt. Es folgt das Herauslosen des
Grof3hirns und die Lamellierung von frontal nach okzipital. Der Hirnstamm wird
abgetrennt und gesondert lamelliert. Durch das Kleinhirn erfolgt ein koronarer
Schnitt. Die Konsistenz des Gewebes wird beurteilt und pro Herdbefund eine

Histologie entnommen.

Nach Beendigung der Organpraparation erfolgt die Herrichtung zur Prasentation
der Pakete. Als erstes werden die Befunde und die vermutete Todesursache mit
dem zustandigen Prosektor besprochen. Zusatzlich erfolgt eine zeitnahe

Befunddemonstration fiir die zuletzt behandelnden Arzten.

Nach Abschluss der Obduktion erfolgt die Formalinfixierung und Archivierung
von entnommenen Organproben, die Erstellung eines Obduktionsprotokolles

und des vorlaufigen Obduktionsberichtes. Die Organpakete werden in den
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Leichnam rickgefiihrt und die Haut grob verschlossen. Die Leiche kann nun von

einem Bestattungsinstitut in Empfang genommen werden.

2.3.4. Gerichtsmedizinische Obduktion

Eine gerichtsmedizinische Obduktion wird staatsanwaltlich oder gerichtlich
angeordnet und vor allem bei Verdacht auf eine nicht natiirliche Todesursache

durchgefihrt.

2.4. Fehlerklassifizierung und Todesursachenattribution

Es erfolge die Klassifizierung von Diskrepanzen zwischen klinisch festgestellter
Todesursache und Obduktionsbefund in Anlehnung an Goldman et al. *°

Shojania et al. 1'% und an die Stellungnahme der Bundesarztekammer 2.

Hauptfehler I°/Diskrepanzen 1. Kategorie
So bezeichnet man eine klinisch nicht erkannte Diagnose, die sich wahrend der
Obduktion als Grundleiden und/oder einen Hauptgrund fir den Tod des

Patienten erweist.

Hauptfehler I1°/Diskrepanzen 2. Kategorie
So bezeichnet man eine klinisch nicht erkannte Diagnose, die, ware sie ante-
mortem gestellt worden, keine Auswirkungen auf die Behandlung und den

Verlauf gehabt hatte.
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Nebenfehler
So bezeichnet man eine bisher unentdeckte Erkrankung ohne Zusammenhang

zum bisherigen klinischen Verlauf.

Die Einteilung in Diskrepanzen beziehungsweise Fehler 1. und 2. Kategorie sowie
Nebenfehler analog der Studien von Goldman 3° und Shojana !’ erfolgte durch
Vergleich des klinischen Verlaufes des Patienten mit dem Obduktionsbefund
durch den Verfasser. Zuerst erfolgte der Abgleich des Obduktionsbefundes mit
den klinischen Befunden und der stattgehabten Diagnostik. Diskrepanzen

wurden dann analog der oben erklarten Kategorien eingeteilt.

Die Attribution der unmittelbaren Todesursachen nach Obduktion erfolgte in
enger Zusammenarbeit mit den Kolleginnen des Institutes fiir Pathologie am
UKSH. Hier wurden die autoptisch gesicherten Todesursachen als
Krebsverursacht, nicht-Krebsverursacht und als Kombination aus
fortgeschrittener Grunderkrankung und Krebs gewertet. Das bedeutet, ein
Patient konnte entweder an einer Krebs-bedingten Komplikation wie Blutung
oder Atemwegsobstruktion, einer durch eine andere Erkrankung wie
beispielsweise einem Herzinfarkt, oder an einer Kombination beider,
beispielsweise einer Pneumonie bei weit fortgeschrittenem pulmonalen

Tumorleiden verstorben sein.

2.5. Datenerhebung

Es erfolgte die Erhebung der krankheitsbezogenen Daten sowie der
palliativmedizinischen Versorgung aus der Papierakte, der patientenbezogenen

Dokumente im Krankenhausinformationssystem ORBIS und Pax und der
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digitalisierten Version im OS Zentral Archivsystem des UKSH. Der
Obduktionsbefund wurde dem endgiltigen schriftlichen Obduktionsbericht

entnommen.

Die Auswertung der strahlentherapeutischen Daten erfolgte aus der Papierakte,
der digitalisierten Version im OS Zentral Archivsystem des UKSH sowie aus der

Bestrahlungssoftware ARIA Version 13.6 von Varian.

2.6. Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung erfolgte mittels Excel-Datentabelle und Microsoft
Access. Das Erstellen der Diagramme sowie die Berechnungen erfolgten in

Microsoft Excel.

Die Signifikanzberechnung erfolgte bei kategorischem A/B-Test mit 1
Freiheitsgrad mittels Chi-Quadrat-Test. Die Korrelationskoeffizienten wurden
mittels biserialer Korrelationsformel und bei dichotom verteilten Variablen

mittels Phi-Korrelationskoeffizienten berechnet.

3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv
Im Zeitraum von Mai 2013 bis einschlie8lich April 2017 wurden insgesamt 2675
Patienten stationar behandelt. Davon verstarben insgesamt 105 Patientinnen
und Patienten auf der Bettenstation der Strahlentherapie am UKSH Kiel.

Entsprechend einer Sterblichkeitsrate von 3,9%. Davon waren 42 weiblich (40%)
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und 63 mannlich (60%). Die Geschlechterverteilung der insgesamt behandelten
Patienten war ahnlich, 35% weibliche und 65% mannliche Patienten. Im Mittel
hatten die Verstorbenen ein Alter von 70 Jahren erreicht, etwas alter als der
Altersdurchschnitt aller stationdrer Patienten (67 Jahre). Die durchschnittliche
stationare Verweildauer in der Strahlentherapie lag bei zwei Wochen. Das
entspricht der mittleren Verweildauer aller in diesem Zeitraum stationdren

Patienten (13,6 Tage).

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tiber die erhobenen Merkmale der verstorbenen
Patienten und den jeweiligen Teil der obduzierten und nicht obduzierten

Patienten.
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Tabelle 1 Ubersichtsstabelle liber das Patientenkollektiv aufgeteilt in

Gesamtpopulation und in obduzierte und nicht obduzierte Patienten.

Patientencharakteristika Gesamt Obduziert Nicht obduziert

(n =105) (n=56) (n =49)

Geschlecht, Anzahl (Prozent)

Weiblich 42 (40%) 20 (36%) 22 (45%)

Mannlich 63 (60%) 36 (64%) 27 (55%)

Alter zum Todeszeitpunkt 70.3 70.06 71.3
(yr), median (IQR) (64.3-76.4) (64.25-75.13) (66.5-78.31)
Uberleben seit Erstdiagnose 0.33 0.41 0.33
(yr), median (IQR) (0.16-1.33) (0.16-1.25) (0.16-1.34)
Stationare Verweildauer (d), 14 11.5 15
median (IQR) (8-22) (7-21) (11-23)
Palliativ-Komplex 33 (31,4%) 20 (61%) 13 (39%)

Behandlung, Anzahl

(Prozent)

Palliative Sedierung 51 (48,6%) 32 (63%) 19 (37%)

(> 12h), Anzahl (Prozent)

Fraktionierung in Gray (Gy),

Anzahl (Prozent)

<2Gy 26 (25%) 16 (73%) 6 (27%)
2-3 Gy 51 (58%) 34 (52%) 31 (48%)
> 3Gy 13 (13%) 3(23%) 10 (77%)
Keine Dosisverordnung 5 (5%) 3 (60%) 2 (40%)
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Tumorentitat

Lungenkarzinom 48 29 19
Mammakarzinom 10 5 5
Glioblastom 5 4 1
Harnblasenkarzinom 5 2 3
HNSCC 4 1 3
Osophaguskarzinom 4 0 4
Prostatakarzinom 3 3 0
CUP-Syndrom 3 2 1
Melanom 3 0 3
Cervixkarzinom 2 1 1
Kolorektales Karzinom 2 0 2
Sonstige Neoplasien 16 9 7

Abkiirzungen:
CUP — Cancer of unknown primary, d - Tage, Gy — Gray, HNSCC — Head and Neck Squamous

Cell Cancer, IQR — Interquartilenabstand, yr - Jahre

3.1.1. Zustimmung zur Obduktion
Die Einholung der Zustimmung zur Obduktion erfolgte durch die Befragung der
Angehorigen aller auf der radioonkologischen Bettenstation verstorbenen
Patienten. Bei Angehdrigen von 105 verstorbenen Patienten gaben die
Angehorigen von 56 Patienten die Zustimmung zur Obduktion. Dies entspricht

einer Zustimmungsrate von 53,3%.
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3.1.2. Altersverteilung
Die Altersverteilung reicht von 43,4 Jahren als niedrigstem Wert bis 91,3 Jahren
als Maximum. Das mediane Alter der Verstorbenen war 70,3 Jahre mit einem
Interquartilenabstand (IQR) von 64,3 bis 76,4 Jahren. Im Kollektiv der
obduzierten Patientinnen und Patienten lagen das Minimum bei 49,9 Jahren und
das Maximum bei 88,8 Jahren bei einem Median von 70,1 Jahren mit einem IQR
von 64,3 bis 75,1 Jahren. Bei den nicht obduzierten Patientinnen und Patienten
lagen das Minimum bei 43,4 Jahren und das Maximum bei 91,3 Jahren bei einem

Median von 71,3 Jahren mit einem IQR von 66,5 bis 78,3 Jahren.

Die Varianz des Alters beider Patientenkollektive ist gleich. Es liegt keine
Korrelation zwischen Alter der Verstorbenen und der Zustimmung zur Obduktion
vor (Punktbiseriale Korrelation -0,076). Dies spiegelt sich in den Daten des
Zentrums flr Krebsregisterdaten am Robert Koch Institut wider. Die hochsten
Werte fir die krebsbezogene Mortalitat findet sich in den Alterskohorten ab
dem 70. Lebensjahr. Die Hauptinzidenz fiir Krebs findet sich ebenfalls in den

Alterskohorten 70-74 und 75-80 ©’.

Da das mediane Alter der verstorbenen nur knapp in die Alterskohorte 70-74 fallt
und der IQR grob die Alterskohorten 65-69 und 70-74 abdeckt, sind unsere
Patienten eher friiher gestorben als der Bundesdurchschnitt. Eine mogliche
Erklarung hierflr ist die in der Regel fortgeschrittene oder metastasierte
Grunderkrankung, mit der die Patienten uns zugewiesen wurden. Eine weitere,
dass deren Allgemeinzustand schlechter als der durchschnittlich zu erwartende
war. Denn sonst wadre eine stationare Aufnahme zur Strahlentherapie nicht
erforderlich gewesen. Der Grol3teil strahlentherapeutischer Patienten, auch der

palliativen, wird in der Regel ambulant versorgt.
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Abbildung 1 Ubersicht iiber das Alter der verstorbenen Patienten mittels
Boxplot. Dargestellt wird das jeweils niedrigste und hoéchste Alter am

jeweiligen Linienende sowie der Interquartilenabstand mit Median als graue

Box.
Gesamt- Nicht Obduziert
kollektiv obduziert
100 ——— 100 —— 100
909 ——-—F4— 909 ———A——— 90
80 —++— 80 —Hd—— 80 — | ——
70 70 — - 70
60 ——1+—— 60 ——f—— 60 ——F——
50 ——— 5 —F+—— 50 —4——
0 ——m—— 0 ————— 40
Alter, Jahre Alter, Jahre Alter, Jahre
3.1.3. Verweildauer

Die mediane stationare Verweildauer aller Verstorbenen lag bei 14 Tagen mit
einem IQR von 8 bis 22 Tagen. Die kirzeste Verweildauer waren 2 Tage und die
langste 56 Tage. Die obduzierten Verstorbenen hatten eine mediane
Verweildauer von 11,5 Tagen (IQR 7-20.5) mit 2 Tagen als kiirzester und 56 als
langster Verweildauer. Die nicht obduzierten Verstorbenen hatten eine mediane
Verweildauer von 15 Tagen (IQR 11-23) mit 2 Tagen als kirzester und 41 als

langster Verweildauer.

Dies ist besonders relevant durch die DRG gesteuerte obere und untere
Grenzverweildauer von Patienten im Krankenhaus. Palliative, sterbende

Patienten sind im Vergleich mit der durchschnittlichen
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Krankenhausverweildauer 5 Tage langer im Krankenhaus. Diese lag 2017 in

Deutschlang bei 9, im EU Durschnitt bei 8 Tagen 2.

Abbildung 2 Ubersicht der stationidren Verweildauer der verstorbenen
Patienten mittels Boxplot. Dargestellt wird die kiirzeste und langste
Verweildauer in Tagen am jeweiligen Ende der Linie sowie der

Interquartilenabstand mit Median als graue Box.

Gesamt- Nicht Obduziert
kollektiv obduziert
60 60 60
50 50 50
40 40 40
30 30 30
20 — — 20 — — 20 —j —
10 — — 10 10 — —
|
0 0 0
Verweildauer Verweildauer Verweildauer
in Tagen in Tagen in Tagen

Weiter wurde erhoben, wie lange die Patienten noch stationar verweilten,

nachdem die Behandlung beendet oder abgebrochen worden war.
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Abbildung 3 Absolute Anzahl der Tode nach Abbruch oder Beendigung der
Bestrahlungsserie. Die Tageszahl gibt den zeitlichen Abstand zum

Bestrahlungsende wieder

0123456 7 8 9101112131415161718192021222324
Tage

14
12

Ergeignis
H
o

SO N B~ O ©

Die obige Tabelle zeigt nur 87 Ereignisse an. Denn bei 18 Patienten wurde keine
Behandlung begonnen. Unter 3.4.2 Dosisverschreibung kann entnommen
werden, dass bei 5 Patienten keine Dosis verordnet wurde, also auch keine
Behandlung indiziert wurde. Hier zeigt sich, dass zusatzlich 13 Patienten gar nicht
erst bestrahlt wurden, obwohl es eine Indikation gab. Da eine Tumorerkrankung
im Endstadium eine dynamische Entwicklung sein kann, ist dies etwas, das wir
nicht selten beobachten. Eine Indikation wird gestellt und bis der Patient mit der
Behandlung beginnt, hat er sich schon so weit verschlechtert, dass eine

Behandlung nicht mehr erfolgen sollte.

Aus der Abbildung 3 kann man ablesen, dass nur wenige direkt am Tag des
Therapieabbruchs auch verstorben sind. Man kann daraus postulieren, dass die
klinischen Zeichen des Patienten richtig gedeutet wurden und die Behandlung

rechtzeitig unterbrochen wurde, um dem Patienten unndétige Transportwege
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und Behandlungen zu ersparen.

Die einzelnen Patienten, welche 12 Tage oder langer nach Abschluss oder
Abbruch der Therapie noch nicht entlassen werden konnten, waren zumeist
Patienten, bei denen eine Entlassung in das hausliche Umfeld aufgrund eines sich
verschlechternden Allgemeinzustandes medizinisch nicht vertretbar war. Ein
anderer Grund fur die lange Verweildauer mancher Patienten war das Warten
auf einen Hospizplatz. Diese sind in der Regel besonders knapp und die Wartezeit
kann unterschiedlich lang sein. Beide Sachverhalte werden im DRG Katalog
bisher nicht bericksichtigt und sollten bei einer alternden Bevolkerung und
somit konsekutiv zunehmenden Krebsinzidenz auch rechtzeitig berticksichtigt

werden.

3.1.4. Tumorentitaten

Von den insgesamt 105 verstorbenen Patientinnen und Patienten waren fast die
Halfte an einem Lungentumor (48, das entspricht 46%) erkrankt; weitere
Entitaten waren Mammakarzinom (10%), Harnblasenkarzinom (5%), Hirntumor
(maligne Gliome/Glioblastome) (5%), sowie Osophaguskarzinom (4%). Die
sonstigen Entitditen waren Melanom und Prostatakarzinom (jeweils 3%),
Kolonkarzinom, Trachealkarzinom, Cervixkarzinom und nicht ndher bezeichneter
Hauttumor (jeweils 2%); jeweils ein Patient war erkrankt an einem unbekannten
Beckentumor (autoptisch Prostatakarzinom), Mundhohlenkarzinom der Zunge,
Hypopharynxkarzinom, Larynxkarzinom, Nasennebenhoéhlenkarzinom,
Nasenhaupthohlenkarzinom, Oropharynxkarzinom, Schilddriisenkarzinom,
Magenkarzinom, Rektumkarzinom, Gallengangskarzinom, Mesotheliom,

Multiples Myelom und Angioimmunoblastisches T-Zell Lymphom. Eine
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tabellarische Ubersicht findet sich im Anhang wieder.

Fast die Halfte der Verstorbenen litt an einem Lungentumor. Lungentumore sind
die haufigste krebsbedingte Todesursache beim Mann und die zweithaufigste
bei der Frau , auch in Schleswig-Hosltein 7°. Dort ist ebenfalls das Versterben
an einem Bronchialkarzinom die haufigste Todesursache (22%), gefolgt von
Brustkrebs (17.2%), Prostatakrebs (11,9 %), Darmkrebs (10%) und

Bauchspeicheldriisenkrebs (7%).

Die Prognose des Bronchialkarzinomes ist stark stadienabhangig ’*. Da wie unter
3.1.5. weiter ausgefuhrt viele unserer Patienten in fortgeschrittenen
Tumorstadien diagnostiziert wurden, ist es erklarlich, dass die meisten
verstorbenen Patienten an einem im Vergleich hdaufigen Tumor mit hoher

Mortalitat verstorben sind.

3.1.5. Verteilung der Tumor (T-), Nodal (N-) und

Metastasen (M-) Kategorien
Untersucht nach der gidngigen T- N- M-Klassifikation flir Tumore 72, zeigte sich
beim T-Stadium, welches die GroRe und das Infiltrationsverhalten des
Primartumors beschreibt, das Stadium T3 mit 27% am haufigsten, gefolgt von
dem fortgeschrittenen Stadium T4 mit 17%, gefolgt von T2 mit 10% und T1 mit
7%. Bei 39% war eine TNM Klassifikation nicht durchgefihrt oder durchfiihrbar

(beispielsweise bei hirneigenen Tumoren, hier entfallt diese 73).

Beim N-Stadium, welches die Ausbreitung des Tumors in den benachbarten
Lymphknotenstationen beschreibt, lagen am haufigsten das Stadium N1 und N2

mit 16% gefolgt von N3 mit 15% und NO mit 6%. Bei 47% war der N-Status nicht
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zutreffend oder nicht bestimmt.

Das M-Stadium beschreibt, ob ein Tumor bereits Fernmetastasen gebildet hat.
Hier lag zu 47% eine bereits metastasierte Erkrankung von und nur in 7% ein
festgelegter MO Status. 46% waren nicht zutreffend bestimmbar oder nicht
bestimmt.

Abbildung 4 gibt dariiber einen Uberblick.

Abbildung 4 Dargestellt wird Verteilung der Tumorformel nach TNM der

vorliegenden Tumore der verstorbenen Patienten anhand ihrer Tumorformel

pra-mortem
T-Kategorie N-Kategorie M-Kategorie
T1 NO MO
7% T2 6% 7%
X/nicht 10% N1 X/nicht
sutreffend X/nicht 16%  utreffend
39% zutreffend 46%

47%

M1
47%

N2
16%

17% 1%
(o]

Die Erhebung der TNM Kategorie erfolgte retrospektiv anhand der letzten
Arztbriefe und die Bildbefunde wurden nicht erneut aufgearbeitet, um die
Klassifikation zu Gberprifen. Dies erklart méglicherweise die hohe Rate an nicht

vorhandenen Tumorformeln.

Trotzdem zeigt die vorliegende Verteilung, wie weit fortgeschritten der Grol3teil

der Tumorerkrankungen der verstorbenen Patienten waren. Knapp die Halfte
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aller Patienten war bereits metastasiert, was eine deutlich schlechtere
Uberlebensprognose bei den meisten soliden Tumoren mit sich bringt. Ebenso
haben ein hohes T- und N-Stadium einen negativen Einfluss auf das

Gesamtliberleben.

3.2. Strahlentherapeutische Behandlung

3.2.1. Behandlungsintention
Bei 99 von 105 Patienten war eine Bestrahlung indiziert worden. 89 dieser
Therapieserien wurden vorab als palliative Therapien deklariert. Fiinf Patienten
sollten definitiv therapiert werden. Bei drei Patienten wurde das Therapieziel als
kurativ eingeschatzt; zwei von diesen Konzepten wurden im Verlauf palliativ
umgeplant. Ein adjuvantes Behandlungskonzept wurde bei vier Patienten
verordnet. Fiinf Patienten erhielten keine Dosisverschreibung. Tabelle 2 zeigt die

Verteilung der Patienten auf die jeweiligen Behandlungsintentionen.
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Tabelle 2 Verteilung der Behandlungsintention in absoluten Zahlen aufgeteilt

nach Gesamtkollektiv, obduzierten und nicht obduzierten Patienten

Behandlungsintention Gesamt Obduzierte Nicht
gemaR Behandlungsplan (n=105) Patienten obduzierte
(n=56) Patienten
(n=49)
Kurativ 3 2 1
- Adjuvant 4 1 3
- Definitiv 5 1 4
Palliativ 89 49 39
Keine Dosisverordnung 5 3 2
3.2.2. Dosisverschreibung

Die Dosisverschreibung erfolgte bei 31 Verordnungen mit < 2 Gy (30%, hierbei 5
ohne Dosisverschreibung), bei 61 Verordnungen mit >2 bis < 3 Gy (58%) und bei
13 Verordnungen mit > 3 Gy (12 %).
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Tabelle 3 Verordnete Einzeldosis in Gray in absoluten Zahlen und prozentual

Fraktionierung, Gray Anzahl, Prozent
absolut

Keine Dosisverschreibung 5 4,8%
1,2 1 1,0%
1,5 4 3,8%
1,75 1 1,0%
1,8 5 4,8%
2 15 14,3%
2,1 4 3,8%
2,5 6 5,7%
3 51 48,6%
4 9 8,6%
5 2 1,9%
8 1 1,0%
10 1 1,0%

Tabelle 3 gibt eine Ubersicht der gewihlten Einzeldosis. Hier zeigt sich, dass
ungefahr die Halfte des Kollektivs mit einer Dosis von 3 Gy behandelt wurde.
Diese ist eine haufig verwendete Dosis bei einer palliativen
Behandlungsintention. Beispiele hierfliir sind die Bestrahlung von

Knochenmetastasen 3* oder Hirnmetastasen 3°.

Eine Dosis von 2 Gy und 1,8 Gy entspricht der normofraktionierten
Bestrahlungsfraktion. Hier finden sich in der Regel definitive oder kurative

Behandlungskonzepte wieder. Eine Dosisverordnung unterhalb von 1,8 Gy findet
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haufig in der hyperfraktionierten Bestrahlung Verwendung. Dies bedeutet, dass
an einem Tag in vorher festgelegten zeitlichen Abstand mehrmals, meist

zweimal, bestrahlt wird.

Wird eine Dosis hoher als 2 Gy verordnet, handelt es sich um eine
Hypofraktionierung. Es werden weniger Bestrahlungen bendtigt, um eine
gewisse Dosis zu erhalten. Ab einer Dosis groRer als 3,5 Gy spricht man von einer
extremen Hypofraktionierung. Diese ist Einzelfallentscheidungen vorbehalten
und ist Untersuchungsgegenstand vieler Studien 47, Weiter kann sie im
Rahmen von Radiochirugie eingesetzt werden oder als palliatives
Einzeitbehandlungskonzept. In unserer Analyse waren es Patienten mit

individuellem Behandlungskonzept oder palliativen Einzeitbehandlungen.

3.2.3. Zielvolumina

Die Haufigkeitsverteilung der bestrahlten Korperregionen ergibt sich wie folgt:
35 mal Gehirn (33%), 20 mal knécherne Wirbelsaule (19%), 13 mal Weichgewebe
an Kopf und Hals (12%), 11 mal Lunge (10%), achtmal Mediastinum (8%),
siebenmal im Unterbauch (7%), dreimal Koérperstamm (3%), 3 dreimal an der
unteren Extremitat (3%). FUnf Patienten (5%) erhielten keine Dosisverordnung.

Tabelle 4 gibt dazu eine Ubersicht.
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Tabelle 4 Sitz des im Bestrahlungsplan verordneten Zielvolumens absolut und

in Prozent

Lokalistation Anzahl Prozent
Gehirn 35 33,3%
Wirbelsaule 20 19,0%
Kopf-Hals 13 12,4%
Lunge 11 10,5%
Mediastinum 8 7,6%
Unterbauch 7 6,7%
Stamm 3 2,9%
Beine 3 2,9%
keine Dosis verordnet 5 4,8%

Die Bestrahlungen am Gehirn erfolgten Uberwiegend aufgrund cerebraler
Metastasen. Diese sind, sofern nicht chirurgisch oder radiochirurgisch
behandelbar, bei fast allen Tumoren mit einer schlechten Prognose
vergemeinschaftet. Dies erklart, warum das Gehirn die am haufigsten bestrahlte

Lokalisation war.

Die  Wirbelsdaule war die zweithdufigste Bestrahlungslokalistation.
Wirbelsaulenmetastasen kénnen mit einer hohen Morbiditat aufgrund von
Querschnittsyndromen mit dem begleitenden Komplikationen wie
Immobilisierung oder Darmparese zusammenhangen 8. Diese Komplikationen
bedingen, dass diese Patienten zumeist stationar versorgt werden missen und

so beim Versterben in diese Statistik einflossen.
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3.2.4. Therapieadharenz
Der Therapieadhdrenz zeigte einen Abschluss der Therapie mit der vollstandigen
verordneten Dosis bei 58 Patienten (55%). Bei 22 Patienten (21%) musste die
Therapie im Verlauf vorzeitig abgebrochen werden. In laufender
Bestrahlungsserie verstarben vier Patienten (4%). Auf eine weitere
Dosisaufsattigung wurde bei einem Patienten verzichtet (1%). Keine Bestrahlung
erhielten insgesamt 20 Patienten (19%), davon waren finf ohne

Dosisverordnung.

Tabelle 5 Ablauf der Bestrahlungsserie

Behandlungsende Anzahl  Prozent
Verschriebene Dosis vollstandig verabreicht 58 55,2%
Therapieabbruch 22 21,0%
keine Bestrahlung begonnen oder indiziert 20 19,0%
kein Abbruch 4 3,8%
Verzicht auf Dosisaufsattigung 1 1,0%

3.3. Palliative Therapie

Ab 2015 wurde die PKB auf der Bettenstation der Radioonkologie eingefiihrt. Die
palliativmedizinische Begleitung wurde in dieser Studie erst ab dem Jahr 2015
als PKB gezahlt. In dieser Studie Uber die 105 ab 2013 auf der Bettenstation
verstorbenen Patienten erhielten 33/105 verstorbenen Patienten eine PKB

(31,4%; 20 davon obduziert, 61%, 13 nicht obduziert, 39%). Mittels Binomialtest
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ergibt sich hieraus, dass Angehorige von palliativmedizinisch komplexbetreuten
Patienten haufiger eine Obduktion wahlten als nicht (Binomialtest, p = 0,08;

n=33).

52 von 105 Patienten erhielten eine palliative Sedierung. (48,6%; 33 davon
obduziert, 19 nicht obduziert). Mittels Binomialtest ergibt sich hieraus, dass
Angehorige von palliativ sedierten Patienten statistisch signifikant haufiger eine
Obduktion wahlten als nicht (Binomialtest, p = 0,01; n=52). Zur Berechnung des

Binomialtests wurde eine Erfolgswahrscheinlichkeit von 0,5 angenommen.

Im Median dauerte die palliative Sedierung 2 Tage (IQR 1-4). Als palliative
Sedierung wurde die medikamentdse Kombinationstherapie von Midazolam und
morphinhaltigem Medikament mit dem Ziel der Symptomkontrolle im

Sterbeprozess von Uber einem Tag gewertet.

3.4. Diagnostik der letzten Lebenszeit am UKSH
Berticksichtigt fiir die Erhebung wurden die im Krankenhausinformationssystem
des UKSH festgehaltenen Untersuchungen der Patienten. Voruntersuchungen

aullerhalb des Systems wurden nicht weiter nachverfolgt.

In der letzten Lebenswoche der Patienten erfolgten insgesamt 203
Blutentnahmen (Minimum 0, Maximum 8), 17 Rontgenuntersuchungen, 10 CT
Untersuchungen und 4 MRT Untersuchungen. Im letzten hospitalisierten
Lebensmonat erfolgten insgesamt 729 Blutentnahmen, 106
Rontgenuntersuchungen, 63 CT Untersuchungen exklusive der CT zur

Bestrahlungsplanung und 38 MRT Untersuchungen.
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Es konnte die Transfusion von 77 Erythrozytenkonzentraten verteilt auf 31
Patienten (30% der Gesamtpopulation) und 24 Thrombozytenkonzentraten

nachvollzogen werden.

3.5. Uberlebenszeiten

65 Patienten (62%) lebten nach Erstdiagnose ein halbes Jahr oder kiirzer, 9
Patienten (9%) lebten langer als ein halbes Jahr aber nicht langer als ein Jahr
nach Erstdiagnose. 14 Patienten (13%) Uberlebten langer als ein Jahr bis
einschlieflich zwei Jahre nach Erstdiagnose. Flinf Patienten (5%) starben nach 2
bis einschlieBlich 3 Jahren, zwei Patienten (2%) nach 3 bis einschlief3lich 4 Jahren,
vier Patienten (4%) nach 4 bis einschlielSlich 5 Jahren, je ein Patient (1%) war
nach 5 bis 6 und 7 bis 8 Jahren, zwei Patienten (2%) nach 8 bis 9 Jahren und je

einen Patienten (1%) nach 10 und 11 Jahren seit Erstdiagnose verstorben.

Das bedeutet, dass fast zwei Drittel der Verstorbenen innerhalb des ersten
halben Jahres nach Diagnosestellung bereits verstorben waren. Es unterstreicht
die schlechte Prognose, die Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen
haben. Tabelle 6 zeigt absolut und prozentual die Uberlebenszeiten des

Patientenkollektivs.
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Tabelle 6 Uberleben der Gesamtpopulation ab jeweiligem Erstdiagnosedatum
in Jahresschritten. Das erste Jahr nach Diagnose ist in Halbjahresschritte
aufgeteilt, um die Haufung im ersten Halbjahr nach Diagnosestellung zu

verdeutlichen

Uberleben seit Erstdiagnose Anzahl Prozent
0-0,5 Jahre 65 62%
0,5-1 Jahr 9 9%
1-2 Jahre 14 13%
2-3 Jahre 5 5%
3-4 Jahre 2 2%
4-5 Jahre 4 4%
5-6 Jahre 1 1%
6-7 Jahre 0 0%
7-8 Jahre 1 1%
8-9 Jahre 2 2%
9-10 Jahre 0 0%
10-11 Jahre 1 1%
11-12 Jahre 1 1%

Vergleicht man das Uberleben der unterschiedlichen Tumorentititen
untereinander, so lebten Patienten mit einem Bronchialkarzinom verglichen mit
dem restlichen Kollektiv signifikant kirzer (0,46 zu 1,98 Jahre, p<0,05). Das
Vorliegen eines Bronchialkarzinoms bei einer palliativen Bestrahlung konnte
auch in einer groBen Metaanalyse als negativer Prognosefaktor bestimmt

werden ”°. Andere beschriebene Einflussfaktoren auf die Lebenserwartung etwa
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wie die Lokalisation von behandelten Metastasen 898! konnten an unserem im

Vergleich sehr kleinen Kollektiv nicht bestatigt werden.

Unsere Daten bestatigen jedoch die hohe Sterblichkeitsrate von Patienten mit
einem primar metastasierten Bronchialkarzinom. Da dieses haufig erst im
metastasierten Stadium entdeckt wird, steht das Bronchialkarzinom an erster

Stelle der krebsverursachten Todesfille in Deutschland?®.

3.5.1. Verteilung der Sterbefille libers Jahr

Da es bei Tumorerkrankungen keine saisonale Haufung gibt wie bei der

Sterblichkeit der Gesamtbevolkerung &

, zeigt sich bei der Verteilung der
Sterbefalle auf die Monate, summiert Gber den Beobachtungszeitraum, keine

statistisch relevante Haufung. Abbildung 5 zeigt dieses grafisch.
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Abbildung 5 Dargestellt sind die liber den Beobachtungszeitraum von 2013 bis
2017 auf die jeweiligen Monate aufsummierten Sterbefille. Ein klarer Trend,
anders als bei der Sterblichkeit der Gesamtbevdlkerung mit einer vermehrten

Sterblichkeit im Winterhalbjahr, ldsst sich hier nicht beobachten.

14
12

10

3.6. Obduktionsergebnisse und Todesursachen
Das tumortoxische Multiorganversagen war die am haufigsten klinisch
vermutete Todesursache. Diese Todesursache wurde bei 37 der Verstorbenen
(35,2%) klinisch diagnostiziert. In absteigender Reihenfolge folgen das ,,Zentrale
Kreislauf-/Regulationsversagen” (n=16, 15,2%), das ,Respiratorische
Versagen/Respiratorische Insuffizienz” (n=15, 14,3%), die ,,Pneumonie” (n=12,
11,4%), der ,Tumorprogress” und das ,Tumortoxische Kreislaufversagen”
(jeweils n=4, 3,8%). Jeweils bei zwei Verstorbenen (1,95%) wurden
,Lungenarterienembolie”, , Leberversagen®, , Sepsis“, ,,Hypovolamische Schock”

und ,,Hirnmetastasen” als Todesursache klinisch diagnostiziert. Bei jeweils einem
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Verstorbenen (1%) wurde ,Herzversagen®, ,Hirnblutung”, ,Bakterielle
Meningitis“, ,Uramie“, ,Lungenddem®, ,Kardiopulmonales Versagen“ und

,Ersticken” klinisch diagnostiziert.

Die autoptisch gesicherten Todesursachen stellen sich wie folgt dar. Am
haufigsten war das , Kardiopulmonale Versagen” (n=12, 21,4%). In absteigender
Reihenfolge folgen ,Tumortoxisches Multiorganversagen” (n=10, 17,9%),
,Respiratorisches Versagen/Respiratorische Insuffizienz* (n=9, 16,1%),
»Zentralen Kreislauf-/Regulationsversagen” (n=7, 12,5%) und ,Sepsis“ (n=3,
5,4%). Bei jeweils zwei Verstorbenen wurde ,Lungenarterienembolie”, , akuter
Myokardinfarkt®, ,Leberversagen”, ,Herzversagen”, ,Jumortoxisches
Kreislaufversagen”, und ,fortgeschrittenes Tumorleiden” autoptisch festgestellt.
Jeweils bei einem Verstorbenen (1,8%) wurde autoptisch ,hypovolamischer
Schock”, ,,Pneumonie” und , Tumorprogress” als Todesursache diagnostiziert.

Einen Uberblick tiber die Verteilung der klinisch vermuteten und autoptisch
ermittelten unmittelbaren Todesursachen der obduzierten Patienten gibt
Tabelle 7. Eine Ubersicht (ber alle klinisch vermuteten Todesursachen gibt

Tabelle 8.
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Tabelle-7 Vergleich der klinisch vermuteten und autoptisch ermittelten

unmittelbaren Todesursachen des obduzierten Patientenkollektivs

Unmittelbare Todesursache obduzierter Patienten Klinisch Autop-

(n=56) tisch
Tumorbedingte Tumortoxisches Multiorganversagen 19 10
Todesursachen Zentrales Kreislauf- 6 7

(nk=30; na=23) /Regulationsversagen

Tumortoxisches Kreislaufversagen 2 2
Leberversagen 2 2
Tumorprogress 1 1
Herz-Kreislauf- Kardiopulmonales Versagen 1 12
system Herzinfarkt 0 2
(nk=2; n,=16) Herzversagen 1 2
Pulmonale Respiratorisches 11 9
Komplikatione Versagen/Insuffizienz
n (nk= 13; n,= Lungenarterienembolie 1 2
11) Lungenddem 1 0
Infektionen Sepsis 2 3
(nk=10; na=4)  Pneumonie 7 1
Bakterielle Meningitis 1 0
Blutungs- Hirnblutung 1 0
komplikatione  Hypovolamischer Schock 0 1
n
(nk=1; na=1)

Legende: n — Anzahl, nc— Anzahl klinisch vermutet; n,— Anzahl autoptisch gesichert
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Tabelle 8 Ubersicht iiber die unmittelbaren klinisch vermuteten Todesursachen

aller verstorbener Patienten

Unmittelbare Todesursache Klinisch vermutet (n=105)

w
~N

Tumortoxisches Multiorganversagen

[y
(o))

Zentrales Kreislauf/Regulationsversagen

[y
(92

Respiratorisches Versagen/Insuffizienz

[y
N

Pneumonie
Tumortoxisches Kreislaufversagen
Tumorprogress
Leberversagen
Lungenarterienembolie
Hypovolamischer Schock
Hirnmetastasen

Sepsis

Bakterielle Meningitis
Uramie

Herzversagen

Hirnblutung

Lungenédem
Kardiopulmonales Versagen
Ersticken

Fortgeschrittenes Tumorleiden

O O KR R R kB R R R N N N NN DN DSPS

Herzinfarkt

Bei 33 der 56 obduzierten Patienten wurde eine abweichende unmittelbare

Todesursache durch die Obduktion festgestellt (58,9%). Die unterschiedlichen
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unmittelbaren Todesursachen sind in Tabelle 9 nach Organsystemen analog der

Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes zugeordnet 3,

Tabelle 9 Zuordnung der unmittelbaren Todesursachen aus Totenschein und
Autopsiebefund zu den betroffenen Organsystemen.

Verglichen werden die Totenscheine aller Patienten, die der obduzierten
Patienten sowie deren Autopsieergebnis mit den Angaben des Statistischen
Bundesamtes aus 2017. Die Angaben erfolgen in Prozent mit den absoluten

Zahlen des beobachteten Patientenkollektives eingeklammert dahinter

Todesursachen nach Organsystemen

Organsystem Totenschein Totenschein Nach Deutschland
aller obduzierter Autopsie- 2017
Patienten Patienten befund (n=932.272)
(n=105) (n=56) (n=56)

Kreislaufsystem 3,8% (4) 3,6% (2) 30,3% (17) 37%

Bosartige 60% (63) 50% (28) 39,3% (22) 24,4%

Neubildungen

Atmungssystem 29,5% (31) 35,7%(20) 21,4% (12) 7,3%
Verdauungssystem 0 0 0 4,4%
Verletzungen/ 0 0 0 4,3%

Vergiftungen
Sonstige 6,7% (7) 10,7% (6) 8,9% (5) 22,6%

Weiterhin wurden die Obduktionsbefunde dahingehend ausgewertet, ob ein

direkter Bezug der unmittelbaren Todesursache zur zugrunde liegenden
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Tumorerkrankung bestand, kein Bezug bestand oder eine Kombination zwischen
Tumorerkrankung und anderen internistischen Vorerkrankungen bestand. 26
Falle wurden als Krebs-verursacht, 16 als Kombination aus Krebs und anderer
Krankheit und 14 als nicht Krebs-verursacht gewertet. Tabelle 10 gibt einen

Uberblick tiber die Verteilung.

Tabelle- 10 Aufteilung der unmittelbaren Todesursachen gemaR

Autopsieergebnis nach Krebs-verursacht, Kombiniert und nicht Krebs-

verursacht.

Krebsverursacht

(n=26)
Multiples Organversagen 15
Zentrales Regulationsversagen 4
Leberversagen 2
Lokale Komplikationen (bspw. 5
Blutung)

Kombiniert

(n=16)
Tumor und Infektion 10
Tumor und kardiale Komplikation 4
Tumor und Embolie mit Pneumonie 1
Tumor mit gastrointestinaler 1

(Gl)Blutung und kardialer

Komplikation
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Nicht Krebs-verursacht
(n=14)
Kardiovaskulare Komplikation
Herzinfarkt 2
Pulmonale Komplikation
Lungenarterienembolie 2
Respiratorisches Versagen
Infektionen
Pneumonie
Meningitis

Sepsis

o

Myocarditis
Blutungskomplikationen
Cerebral

Oberer Gastrointestinaltrakt 2

3.6.1. Klasse | und Il Diskrepanzen
Bei insgesamt 56 obduzierten Patienten zeigten sich insgesamt 29 Fehler verteilt
auf 29 Falle. Hiervon waren nach der ersten Auswertung 11 Fehler der Kategorie
| und 19 Fehler der Kategorie Il. Als Diskrepanzen nach Kategorie | wurden 5
Infektionen, eine kardiopulmonale Komplikation und je zwei kardiale

Komplikationen sowie drei Blutungskomplikationen gewertet.
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Als Diskrepanzen nach Kategorie Il wurden sieben opportunistische Infektionen,

drei kardiopulmonale Komplikationen, eine Blutungskomplikation gewertet.

Weiter

sich neun Fille mit neuer,

nicht therapierelevanter

Metastasierung. Daher wird diese nur Beschrieben und nicht als Klasse Il

gewertet. Siehe Tabelle 11.

Tabelle 11 Ubersicht iiber die Klasse | und Il Diskrepanzen

Klasse | und Il Diskrepanzen n
Infektionen Pneumonie 2
Klasse | (n=5) Meningoenzephalitis nach
(n=11) Operation
Sigmadivertikulitis
Urosepsis
Kardiopulmonale Lungenarterienembolien
Komplikationen
(n=1)
Kardiale Subakuter Myokardinfarkt
Komplikation Akuter Myokardinfarkt
(n=2)
Blutungs- Obere gastrointestinale 2
Komplikationen Blutung
(n=3) Cerebral
Infektionen Pneumonie 6
Klasse Il (n=7) Endokarditis
(n=11) Kardiopulmonale Lungenarterienembolie 2
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Komplikationen Pfortaderthrombose 1
(n=3)
Blutungskomplikationen Subduralhamatom 1

(n=1)

3.6.2. Nebenfehler

Bei acht Patienten fand sich autoptisch eine bisher noch nicht diagnostizierte
weitere Tumorerkrankung: Zweimal wurde ein gastrointestinaler Stromatumor
des Magens, zweimal ein Leiomyom und jeweils ein pulmonaler Zweittumor, ein
Rektumkarzinom, ein Falxmeningeom und ein follikulares Schilddrisenkarzinom
autoptisch diagnostiziert. Ebenso konnte bei zwei Verstorbenen eine pulmonale
Raumforderung, die zuvor als Metastase gewertet wurde, als Aspergillom belegt

werden.

Bei vier Verstorbenen ergab sich postmortal eine Veranderung der
Tumorhistologie. Auf eine Erhebung von Diagnosen anderer als onkologischer

Diagnosen wurde verzichtet.

3.7. Zusammenfassung Ergebnisteil
Es lag in 56 Fallen von insgesamt 105 Patienten (53%) eine Zustimmung zur
Autopsie vor. Palliativ sediert waren 32 der 56 obduzierten Patienten und drei
Viertel verstarben direkt oder indirekt durch die zugrunde liegende
Tumorerkrankung. Die haufigste direkte Todesursache hier war das
Multiorganversagen gefolgt von einer Kombination aus fortgeschrittener

Tumorerkrankung und einer Infektion, meist Lungenkarzinom mit Pneumonie.
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Es zeigte sich eine Haufung von Infektionen.
Die Stadienverteilung der Tumorerkrankungen war jeweils zu circa 50% lokal

weit fortgeschritten (T3/4) oder metastasiert (M1).

22 der 56 obduzierten Falle zeigten Diskrepanzen (39%). 11 davon Klasse | und
ebenfalls 11 Klasse Il. Am haufigsten vertreten in beiden Kategorien waren nicht

entdeckte Infektionen.

4. Diskussion

4.1. Einflussfaktoren auf die Zustimmungsrate

Die retrospektive Auswertung ergab eine hohe Obduktionsrate von 53%. Im
Gegensatz dazu zeigen Umfragen des Berufsverbandes der deutschen
Pathologen aus dem Jahr 2015 und Berichte einzelner Krankenhauser eine
bundesweite Obduktionsrate von unter 5% 3141624 Ein friiherer Bericht im
Deutschen Arzteblatt von 2003 zeigte eine Obduktionsrate von 23,3% im Jahr
2000 ®. Der Riickgang der Obduktionsrate wird oft auf eine Vielzahl von
Faktoren zurtickgefiihrt. In dieser Abhandlung soll argumentiert werden, dass
ein bestimmter Faktor die Hauptursache darstellt.

Aufgefiihrt wird haufig die Annahme, dass eine Hauptursache die Haltung der
Bevolkerung sei. Hiermit beschaftigte sich eine 2011 verdéffentliche
reprasentative Bevolkerungsumfrage 2°. Diese kam zu dem Ergebnis, dass die
grolle Mehrheit der Bevolkerung (84%) der Obduktion eines nahen Verwandten
zustimmen wiirde und 72% auch der eigenen Obduktion zustimmen wiirden. Die
Halfte der Befragten gab an, dass schon einmal ein naher Angehdériger von ihnen

im Krankenhaus verstorben sei. Fast alle selbst Betroffenen (82%) wurden nach
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eigenen Angaben nicht nach der Zustimmung zu einer Obduktion gefragt. Von
den nach der Obduktion gefragten 18 % stimmten 10% zu. Dies entsprache einer

Rate von 55% auf die Frage nach der Zustimmung zur Obduktion.

Eine Verdffentlichung von Solomon und Adams aus 1993 8¢ ergab ebenfalls eine
kumulative Obduktionsrate von 56% bei um Zustimmung gefragten Angehoérigen
kiirzlich verstorbener Patienten. Und eine deutlich altere Publikation zeigt
ebenfalls eine hohe Zustimmungsrate bei befragten Angehérigen &’. Zudem gibt
es weitere Veroffentlichungen, die die positive Einstellung der Bevolkerungen
zur Autopsie zeigen 88, Die durchschnittliche Zustimmungsrate der
Veroffentlichungen stimmt zusammenfassend ungefahr mit der Rate dieser
Arbeit (53,5%) Uberein. Dies legt nahe, dass das Anbieten einer Obduktion und
die Aufklarung der Angehorigen Gber den moglichen Nutzen einer solchen schon
zu einer deutlichen Zunahme von Obduktionen flihren sollten. Eine prospektive
Studie von Waidhauser et al unterstiitzt diese Aussage. Sie konnten zeigen, dass
durch systematisches Training von Arztinnen und regelhaftes Anbieten einer

Obduktion, die Obduktionsrate signifikant gesteigert werden konnte *°.

Weiter zeigten Befragungen medizinischen Personals, dass die meisten einen
Erkenntnisgewinn durch die Obduktion vermuten und dieser nicht ablehnend
gegenuberstehen 9%, Trotzdem wird die Obduktion offensichtlich nur selten
den Angehorigen angeboten. Um das weiter zu erlautern, soll das Problem aus
makrodkonomischer Betrachtung von Angebot und Nachfrage beleuchtet

werden.

Das Angebot soll in diesem Fall das prozentuale Angebot der Obduktion pro
Sterbefall sein. Im Idealfall gehen wir von einem Angebot der Obduktion in

jedem Fall aus, also 100%. Die Nachfrage von Obduktionen ergibt sich aus dem
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Bedarf der Angehorigen beziehungsweise der geschatzten
Zustimmungswahrscheinlichkeit; diese liegt bei 50%. Diese beiden Prozentwerte
lassen sich aus unserer Arbeit sowie der von Waidhauser et al. °° herleiten. In
beiden Arbeiten erfolgte ein Anbieten der Obduktion in jedem Fall und es kam
eine Rate von ungefahr 50% zustande. In diesem vereinfachten Modell ergibt die

Verdopplung der Nachfragerate die des Angebotes.

Betrachtet man nun die eingangs geschatzte Obduktionsrate in Krankenhdusern
von 5%, so wird das Angebot einer Obduktion wahrscheinlich nur in 10% der
Verstorbenen gemacht worden sein. Das niedrige Angebot, also der haufige
Verzicht die Angehdrigen nach einer Einwilligung zur Obduktion zu fragen, ist

unserer Meinung nach der Hauptgrund fir die niedrige Obduktionsrate.

Die meisten anderen Griinde wie schlechte Vergitung, Arbeitsverdichtung und -
veranderung der Pathologie 2, kdnnen nur zum Tragen kommen, wenn auch viele
Obduktionen anfallen und diese von der Pathologie abgelehnt werden. Das dies
der Fall ist wird nicht berichtet, sondern eher das Gegenteil ist der Fall. In
Gesprachen mit Kolleginnen aus der Pathologie an unserem Krankenhaus ist
eher das Erreichen von genligend durchgefiihrten Obduktionen die
Schwierigkeit als ein Uberbordendes Aufkommen von zu obduzierenden
Patienten. Dieses Modell liefert eine Erklarung fiir die niedrige Obduktionsrate —
Obduktionen werden selten angeboten. Eine Erklarung, warum dies der Fall ist,
liefert es aber nicht. Aus unserer Sicht bieten sich hier unterschiedliche
Erkldrungsansitze. Waidhauser et al ° haben gezeigt, dass eine Edukation der
Mitarbeiter sowie die Vorgabe, eine Obduktion ausnahmslos anzubieten, die
Rate signifikant erh6hen. Auf der einen Seite zeigt sich die mangelnde Erfahrung

bezlglich Obduktionen und deren Nutzen. Auf der anderen Seite der
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untrainierte Umgang mit Angehérigen kiirzlich Verstorbener, welcher die Arzte
auf die moglicherweise unangenehm empfundene Frage nach der Durchfiihrung
einer Obduktion verzichten lasst. Dies kann als besonders schwer empfunden
werden, wenn man den Patienten und seine Angehdrigen nicht kennt. Es kann
also sein, dass eine wenig ausgepragte Arzt-Patienten- beziehungsweise Arzt-
Angehorigen-Beziehung der Grund dafir ist, die Frage nach der

Obduktionszustimmung des akut belasteten Angehdrigen nicht zu stellen.

In unserem Patientenkollektiv wurde als weiterer moglichen Einflussfaktor auf
die Entscheidung zur Obduktion eines Angehorigen besonders haufig die
palliativmedizinische Komplexbehandlung im klinikinternen Kollegenkreis
angefuhrt. In der Auswertung zeigte sich, dass eine mutmaRlich intensivere Arzt-
Patienten-Angehorigen Beziehung im Rahmen der Palliativbehandlung einen
positiven Einfluss auf die Entscheidung zur Obduktion hatte (Binomialtest,
p=0,06). Es zeigte sich ein positiver Trend der Angehdrigen palliativkomplex
betreuter Patienten hin zur Zustimmung zur Obduktion. Statistisch signifikant
zeigte sich, dass nach einer palliativen Sedierung zur Symptomlinderung des
behandelten Patienten unabhdngig von der palliativmedizinischen
Komplexbehandlung die Angehorigen einer Obduktion haufiger zustimmten
(Binomialtest, p=0.01). In der Berechnung der Korrelation mittels punktbiserialer
Korrelationsfunktion der Dauer der Sedierung zur Zustimmung zur Obduktion
zeigte sich eine schwache positive Korrelation zwischen Dauer der Sedierung und
der Zustimmung zur Obduktion (Korrelationsfaktor 0,29). Alter und Geschlecht
der Verstorbenen hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Entscheidung der
Angehorigen fiir oder gegen eine Obduktion. Ob das Behandlungskonzept einen
Einfluss auf die Entscheidung hatte, lasst sich anhand unserer Daten statistisch

nicht beantworten. Im Hinblick auf die Arzt-Angehorigen-Beziehung lasst sich
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zusammenfassend festhalten, dass von den unterschiedlichen Merkmalen der
zwei Kohorten die palliative Sedierung und die palliativmedizinische
Komplexbehandlung einen Einfluss auf die Entscheidung fir oder gegen eine
Obduktion hatten. Eine intensivere Beziehung kann es dem Arzt also erleichtern,

die Frage nach der Obduktion zu stellen.

Die Berechnung des statistischen Einflusses der Patientenmerkmale erfolgte
allerdings unter der Annahme, dass die Erfolgswahrscheinlichkeit, also die
Zustimmung zur Obduktion, bei 0,5 liegt. Da die Obduktionshaufigkeit im Schnitt
jedoch weit unter 50% liegt, kbnnte man argumentieren, dass auf die Ja/Nein
Frage nach der Obduktion die Erfolgswahrscheinlichkeit deutlich unter 0,5 liegen
musste, wahrscheinlich eher in Richtung 0,1. Unter dieser Annahme wiirde
allerdings jedes Merkmal statistisch signifikant werden und allein das Versterben
in der Klinik fur Strahlentherapie schon statistisch signifikant flir die Zustimmung

zur Obduktion sein.

Neben dem Anbieten der Obduktion und der Beziehung zwischen Arzt und
Angehorigen hat unserer Annahme nach auch die Art und Weise, auf welche
diese angeboten wird, einen Einfluss auf die Zustimmungsrate. Erhoben wurde

die Art des Anbietens der Obduktion in unseren Daten allerdings nicht.

In der Klinik fiir Strahlentherapie in Kiel wird wahrend der stationadren
Behandlung besonderer Wert auf die offene und direkte Kommunikation des
Gesundheitszustandes des Patienten mit diesem selbst und dessen Angehorigen
gelegt. Regelhaft wird versucht, die Wiinsche und Vorstellungen der Patienten
vor allem im letzten Krankheitsabschnitt herauszufinden. Die Gesprache mit den
Angehorigen nach dem Versterben eines Patienten erfolgen weitgehend nach

dem Ermessen des anwesenden Arztes; allerdings orientierten sie sich haufig am
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Leitfaden der Amerikanischen Gesellschaft fur Pathologie °°.

Die in dieser Arbeit gesammelten Erfahrungen wurde zum Anlass genommen,
eine Vorlage flr einen internen Leitfaden zum systematischen Anbieten der
Obduktion zu erstellen. Dieser soll vor allem auch fur jungere Kolleginnen und
Kollegen eine Hilfestellung im Gesprach mit Angehérigen bieten. Siehe Anhang

8.1 Hilfestellung zum Gesprach mit Angehdrigen lGber eine Obduktion.

4.2. Diskrepanzen zwischen Klinik und Autopsiebefunden

Abweichende unmittelbare Todesursachen zeigen sich bei 33 von 56

obduzierten Patienten. Griinde hierfir sind unterschiedlich.

Oft ist der den Totenschein ausfillende Arzt aullerhalb der werktaglichen
Dienstzeit nicht der zuletzt behandelnde Arzt. Daher ist er allein auf die
vorhandene Dokumentation sowie die dufSere Leichenschau angewiesen. Beides
hat Grenzen und ist nicht immer, insbesondere bei infektiosem Geschehen,
hilfreich. Beispielsweise konnen laborchemische Befunde noch Uber das
Versterben ausstehen und die dulBere Leichenschau dafiir keinen Anhalt bieten
97 Weitere Schwierigkeiten bestehen in der Komplexitat des Zusammenspiels
von der Tumorerkrankung des Patienten einerseits und fortgeschrittenen
Erkrankungen wie zum Beispiel Arteriosklerose oder chronischen

Lungenveranderungen andererseits.

Dies spiegelt sich in der Auswertung des Zusammenhangs der Tumorerkrankung
mit der unmittelbaren Todesursache wider. Zwar verstarb die Halfte der
Patienten direkt oder durch eine Komplikation der Tumorerkrankung, jeweils ein
Viertel jedoch an einer anderen internistischen Komplikation oder an einer
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Wechselwirkung zwischen vorangeschrittener internistischer Erkrankung und
der fortgeschrittenen Tumorerkrankung. Dieses ist ein deutlicher Beleg dafiir,
dass eine fortgeschrittene Tumorerkrankung allein todlich verlaufen kann, aber
auch schwere internistische Grunderkrankungen nicht auBer Acht gelassen
werden sollten wenn es um die Attribution der Todesursache geht. Den rapiden
Progress einer Tumorerkrankung oder einer internistischen Erkrankung klinisch
voneinander zu trennen, ist in der Realitat oft schwer. Und haufig bedingt auch
die schwere einer der beiden die Komplikationen im Verlauf der anderen
Erkrankung. Die Kombination der Erkrankungen sollte demnach bei der

Therapieentscheidung und eventueller Prognosen berticksichtig werden.

Die Attribution der unmittelbaren Todesursache ist im Allgemeinen schwierig %&
101 Dementsprechend war eine Diskrepanz zwischen den vermuteten und
autoptisch bestatigten unmittelbaren Todesursachen zu erwarten und belduft
sich in unserer Untersuchung auf 58,9%. Ahnliche Werte finden sich auch in der
Literatur 191927110 hejspielhaft in einer Publikation aus dem Jahre 1990 von
Gerain et al.!'. In dieser wurde retrospektiv eine Fallserie onkologischer
Intensiv-Patienten ausgewertet. Es zeigte sich ein nahezu identisches Ergebnis

mit einer Fehlerrate von 59% bei Attribution der unmittelbaren Todesursache

onkologischer Patienten.

Aus der Problematik der Attribution der Todesursache ergeben sich Risiken wie
beispielsweise von Loffeler et. al. 1*? beschrieben. Hier zeigte sich ein erhdhtes
Risiko der Fehlattribution bei vor allem alteren Prostatakarzinompatienten mit
einem moglichen Einfluss auf die Mortalitatsabschatzung. Um eine moglichst
genaue Attribution und somit auch eine genaue Statistik zu erlangen, ist eine

gute Kenntnis des Falles und genligend Erfahrung mit dem Zuordnen von
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Todesursachen zu klinischen Krankheitsbildern und Symptomen nétig 1.

Da dies kein Bestandteil zumindest meines Studiums und der anschlieBenden
Weiterbildung war und die durchschnittliche Obduktionsrate als
Kontrollmoglichkeit der Richtigkeit der Angaben des Klinikers als sehr gering
einzustufen ist, liegt dort sicherlich eine nicht zu unterschatzende Fehlerquelle.
Nicht nur aus diesem Grund, sondern auch vor dem Hintergrund der aktuellen
globalen Gesundheitssituation, erscheint es sinnvoll, die Obduktionsrate zu
steigern: nicht allein um zu klaren, ob mit oder an einer Krankheit gestorben wird
(Genauigkeit und Validitat einer Todesursachenstatistik), sondern auch, um

deren Verlauf genauestens beobachten zu kénnen.

Neben den Diskrepanzen zwischen den unmittelbaren Todesursachen
untersuchten wir auch die Fehlerkategorien angelehnt an Goldman und Shojania
17,30 Vergleicht man unsere Rate von 19% (n=11/56) von Fehlern 1. Kategorie mit

anderen Studien verstorbener Patienten 111,113-116

, 5o liegt diese eher im unteren
Bereich der berichteten Raten von 7 —60%. Das liegt moglicherweise daran, dass
das untersuchte Patientenkollektiv hdufiger und regelmaRiger Bilddiagnostik
unterzogen wird im Vergleich zu Akutpatienten in Notaufnahmen oder
Intensivstationen und mit 11,2 Tagen medianer stationarer Verweildauer in der
Strahlentherapie vor Versterben auch einen langeren Krankenhausaufenthalt
hat als diese. Anders kann man argumentieren, dass eine Fehlerrate von 19% in
Anbetracht der intensiven Diagnostik im letzten Lebensabschnitt am UKSH hoch
ist. Immerhin erfolgten im Schnitt 2 Blutentnahmen in der letzten Lebenswoche
der Patienten und bei der Halfte der Patienten eine weitergehende Diagnostik

mittels Rontgen, CT oder MRT. Und trotzdem konnten in 19% schwerwiegende,

behandlungsverandernde Diagnosen in der Obduktion gefunden werden. Hier
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wird eventuell der Erkenntnisgewinn durch die zur Verfligung stehenden
diagnostischen Mittel Uberschatzt. Das zeigt, wie wichtig die Obduktion im
Rahmen der Qualitatssicherung der Behandlung ist. Sowohl fiir Diagnostik als
Ground-Truth Parameter, als auch zur Erfolgskontrolle einer eingeleiteten
Therapie. Ein Einflussfaktor auf die Fehlerrate, der in dieser Studie jedoch nicht
systematisch erhoben wurde, ist der Wunsch der Patienten bezliglich weiterer
Therapie oder Diagnostik. Es ist nicht unmoglich, dass eine weitergehende
Diagnostik abgelehnt wurde und sich daher eine Diskrepanz ergab. Dies ist
meines Erachtens nach nicht unwahrscheinlich, da sich in einer Untersuchung
von Krebspatienten zeigte, dass diese ein schnelles Versterben unter anderem
bevorzugen 7 und am liebsten zuhause oder im Hospiz versterben wiirden 18-
120 |st der praferierte Ort in der letzten Erkankungsphase nicht das Krankenhaus,
zeigt es, dass Patienten auf eine Diagnostik verzichten wiirden und eine kiirzere
Lebenszeit zuhause hoher bewerten als eine Verlangerung der Lebenszeit unter
Inkaufnahme eines verlangerten Krankenhausaufenthaltes. Dies unterstitzt
unsere Annahme, dass ein Teil der Fehlerrate auf den aktiven Therapieverzicht

zuriickzufihren ist.

Unabhangig davon ergibt unsere Auswertung, dass Infektionen eine haufig
Ubersehene Klasse 1 Diskrepanz bei Krebspatienten sind (5 von 11). Alle
Patienten, bei denen eine solche Diskrepanz postmortal festgestellt wurde,
unterlagen einem palliativen Behandlungskonzept. Entweder aufgrund
ausgepragter Metastasierung (6 von 11) oder eines weit vorangeschrittenen
Tumors (5 von 11). Interessanterweise unterschied sich die Haufigkeit der Klasse
1 Diskrepanzen nicht zwischen metastasierten oder weit fortgeschrittenen

Tumoren.
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Fehler Il. Kategorie wurden in 11 Fallen gefunden. Hier zeigte sich ebenfalls eine
Haufung von Infektionen. Infektionen waren auch bei der Attribution der
Todesursache in der Kategorie kombinierte Todesursachen fiihrend. Dies
spiegelt die Anfalligkeit von Krebspatienten fiir Infektionen und die damit
verbundene Mortalitat wider. Eine im Vergleich zur Normalbevoélkerung erhéhte
Mortalitat konnten auch zwei Populationsanalysen zeigen, eine von

121

Nierenkarzinompatienten von Wang et al und eine von

122 Beide zeigten, dass die

Rektumkarzinompatienten von Feng et al
Haupttodesursache zwar das Versterben am Karzinom war, aber 28-38% der
Patienten durch eine andere Ursache verstorben waren und eine hohere
Gesamtsterblichkeit aufwiesen. In unserem Kollektiv konnten wir autoptisch
zeigen, dass 25% der Patienten nicht aufgrund der fortgeschrittenen
Tumorerkrankung verstorben waren, obwohl dies in den meisten Fallen nahe
gelegen hatte. Daher sollte man gerade bei metastasierter oder weit
fortgeschrittener Erkrankung sich nicht nur auf den Tumor, sondern auch auf den
Patienten als Ganzen fokussieren, wenn es um den Zugewinn von Lebenszeit
geht. Gerade Infektionen, da in der Regel gut behandelbar, sollten friihzeitig in
Betracht gezogen werden, wenn sich der Zustand eines Patienten verschlechtert.
Neben der Zuordnung der Todesursachen und der Fehlerklassifikation, konnten
durch die Obduktionen ungewdhnliche Metastasierungsmuster gezeigt werden
und die Histologie zweier Tumorerkrankungen erganzt werden, wie es auch in
groBeren veréffentlichten Auswertungen der Fall war 127127 Als Beispiel sollen
hier ein sarkoider, hirneigener Tumor mit Milzmetastase und ein CUP-Syndrom,
welches post mortem als Bronchialkarzinom diagnostiziert werden konnte,
angefiihrt werden. Herzmetastasen konnten in 3 Fallen gefunden werden, was

mit der in der Literatur zu findenden Haufigkeit dieser korreliert 1?8, Auch konnte
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ein pulmonaler Rundherd, der als kontralaterale Metastasierung in der
Bildgebung gewertet wurde, post-mortem als Aspergillom identifiziert werden.
Zusammenfassend erscheint in dieser Untersuchung die Obduktion als letzte
medizinische Handlung am Patienten als nicht zu vernachldssigen. Die Obduktion
ermoglicht wichtige Einblicke in das Krankheitsgeschehen und das Sterben des
Menschen. Sie kann offene klinische Fragen beantworten und bietet somit die
Moglichkeit der kritischen Selbstreflektion des eigenen arztlichen Handelns. Es
erscheint einleuchtend, dass diese Selbstreflexion nicht zuletzt zukiinftigen
Patienten zugutekommen kann; durch Qualitatssicherung und —kontrolle der

medizinischen Diagnostik und Therapie.

4.3. Kritische Reflexion der Therapiekonzepte
Bei der Analyse der angewandten strahlentherapeutischen Behandlungsansatze
zeigt sich eine Uberwiegend korrekte Vorabschatzung der Krankheitssituation
bei den meisten Patienten. Dies lasst sich unter anderem daraus ableiten, dass
in den meisten Fallen eine palliative oder gar keine Bestrahlung indiziert wurde
(87,6%). Es ist auch bemerkenswert, dass lediglich vier Patienten wahrend der
laufenden Behandlung eine unbemerkte oder plotzliche Verschlechterung
erlitten, was zu ihrem Versterben flihrte. Die Ubrigen Patienten erhielten
entweder die vorgesehene Bestrahlungsdosis oder die Serie wurde vorzeitig
beendet, wobei die mittlere Zeitspanne zwischen Therapieende oder -abbruch
und Versterben lediglich zwei Tage betrug. Diese Beobachtungen lassen darauf
schlielSen, dass die klinischen Anzeichen der Patienten angemessen interpretiert
und die Behandlung rechtzeitig unterbrochen wurde, um unnétige Belastungen

durch Transporte und weitere Therapiesitzungen zu vermeiden. Die rechtzeitige
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Identifizierung eines nahenden Todes bei palliativen Patienten stellt eine
Herausforderung dar. Es existieren verschiedene beschriebene Symptome als
Indikatoren fur das nahende Lebensende!?®, doch es mangelt oft an einer

prospektiven Validierung dieser Zeichen*,

Die begonnene Behandlung wurde also zligig bei Verschlechterung des Patienten
unterbrochen, um unnétige Belastungen zu vermeiden, einen Effekt durch die
Bestrahlung der verstorbenen Patienten kann man jedoch nicht erwarten. Eine
knappe Mehrheit der Patienten verstarb kurz nach vollstandigem Abschluss der
Therapie, wahrend der andere Teil entweder die Bestrahlung unvollstandig
beendet hatte oder sie gar nicht begonnen hatte. In Anbetracht dieser Tatsachen
diurfte die Bestrahlung kaum eine messbare Auswirkung auf die Patienten
gehabt haben. Die vorliegenden Daten erlauben keine Bestatigung dieser
Hypothese durch "patient reported outcomes" (PRO) oder
Lebensqualitatsdaten, da diese nicht ausreichend erfasst wurden und aufgrund

der heterogenen Behandlungsindikationen begrenzten Aussagegehalt hatten.

Das Versterben der Patienten unter oder kurz nach Abschluss der Therapie
verdeutlicht auch die Schwierigkeit des Abschatzens der Lebenserwartung von
Krebspatienten 131134 Arzte (iberschitzen in der Regel die Lebenserwartung und
sind optimistisch. Die genauesten Schatzungen stammen von multidisziplinaren
Teams. Eine prazisere Lebenserwartungseinschatzung konnte den Nutzen der
Behandlung besser im gemeinsamen Entscheidungsprozess mit dem Patienten

erortern.

Zum Beispiel stehen bei der Bestrahlung von schmerzhaften Knochenmetastasen

zwei scheinbar gleichwertige Dosiskonzepte zur Wahl: eine Einzelbestrahlung
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oder eine Fraktionierung tiber ein bis zwei Wochen!*>138, Beide Konzepte zeigen
anfanglich gleiche Schmerzlinderungen, doch bei der Einzelbestrahlung ist
haufiger eine Wiederholung notwendig, in der Regel nach sechs Monaten. Die
Einzelbestrahlung bietet somit Vorteile flir Patienten mit sehr kurzer erwarteter
Lebensdauer. Sie mussen weniger haufig zur Therapie gebracht werden und die
Notwendigkeit einer erneuten Bestrahlung ist aufgrund der begrenzten
Lebenserwartung meist unwahrscheinlich. In unserer Analyse profitierten vor
allem Patienten mit metastasiertem Bronchialkarzinom davon. Diese konnten
von einer kurzen Bestrahlung und raschen Verlegung nach Hause oder in ein
Hospiz profitieren, Orte, die von Krebspatienten bevorzugt werden, um
wirdevoll zu versterben !°, Eine effektive Entlassungsplanung erfordert eine
optimierte Kommunikation, idealerweise in Form von expliziten palliativen
Konferenzen, analog zu den etablierten Tumorkonferenzen. Ein
interdisziplindares Team, das den Patienten behandelt, kdnnte hierbei den
Entscheidungsprozess steuern und die Entlassung sowie die erforderlichen

Hilfsmittel und Antrage frihzeitig vorbereiten.

Zusammenfassend wurde die passende Indikation fiir die Behandlung
Uberwiegend gestellt. Dennoch diirfte die Behandlung fiir die meisten Patienten
aufgrund ihres Versterbens kurz nach Therapieende oder wahrend laufender
Behandlung wenig Effekt gehabt haben. Eine vorgeschlagene Verbesserung

waren pratherapeutische palliative Tumorkonferenzen.
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5. Zusammenfassung

Obduktionen haben in der Medizingeschichte eine bedeutende Rolle bei der
Entwicklung unseres heutigen Krankheitsverstandnisses gespielt. Jedoch stellt
sich die Frage, wie viel Erkenntnisgewinn sie noch bieten, angesichts des
Einsatzes immer fortschrittlicherer virtueller Diagnostikinstrumente. Zudem

interessiert, warum die Haufigkeit von Obduktionen ricklaufig ist.

Um diese Fragen zu untersuchen, haben wir eine retrospektive Auswertung von
Patientendaten durchgefiihrt. Die Daten wurden von auf der Bettenstation der
Klinik fir Strahlentherapie am UKSH Kiel von Mai 2013 bis April 2017
verstorbenen radioonkologischen Patienten erhoben. Dies ist ein
Patientenklientel, bei dem zu der Planung und Durchfihrung der
Strahlentherapie und der haufig begleitenden Chemotherapie regelmalRig

bildgebende Verfahren und Labortests eingesetzt wurden.

Bei den insgesamt 105 Patienten ergab sich eine im europaischen Vergleich sehr
hohe Obduktionsrate von 53%. Diese stimmt mit den Raten anderer Fallserien
Uberein, in denen eine Obduktion systematisch angeboten wurde oder
Angehorige retrospektiv dazu befragt wurden. In unserer Studienpopulation
konnte die palliativkomplexe Behandlung als ein Faktor ermittelt werden, der
die Zustimmung zur Obduktion positiv beeinflusste. Eine durchgefiihrte
palliative Sedierung, insbesondere bei palliativkomplex behandelten Patienten,
zeigte sogar einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Zustimmung zur
Obduktion. Somit hatte die palliativmedizinische Betreuung neben dem
regelmalliigen Anbieten der Obduktion einen Einfluss auf die Entscheidung.
Welcher der beiden Faktoren starkeren Einfluss hatte, konnte durch unsere

Auswertung nicht eindeutig geklart werden.
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Um den Mehrwert der Autopsie fiur den Erkenntnisgewinn zu quantifizieren,
richtete sich unser Fokus auf die Kategorien | und Il Diskrepanzen nach der
Goldman-Klassifikation. Kategorie | Diskrepanzen umfassen behandelbare
Diagnosen, die tUbersehen wurden und als primare Ursache des Ablebens oder
zugrundeliegende Krankheit identifiziert wurden. Kategorie Il Diskrepanzen
beziehen sich auf nicht erkannte Diagnosen, die jedoch keinen Einfluss auf den
Krankheitsverlauf oder die Behandlung gehabt hatten. Darliber hinaus fihrten
wir einen Abgleich zwischen der unmittelbaren Todesursache auf dem
Totenschein und dem Befund der Autopsie durch. Die Giberwiegende Mehrheit
der untersuchten Patienten wurde in palliativer Absicht behandelt, was eine
korrekte Einschatzung des Krankheitsstatus reflektiert.

Es ergab sich eine erwartungsgemal} deutliche Diskrepanz zwischen den klinisch
vermuteten unmittelbaren Todesursachen und den durch Autopsie bestatigten
Befunden (in 59% der Falle). Die Rate der Diskrepanzen erster Ordnung
(Kategorie 1) lag mit 19% am unteren Ende des Spektrums, das in der Literatur
(7-60%) aufgezeigt wurde.

In 75% der autopsierten Falle lieR sich die Todesursache unmittelbar oder in
Verbindung mit einer schweren internistischen Grunderkrankung auf die
Tumorerkrankung zurlckfiihren. Bei einem Viertel der untersuchten Patienten
(n=14) war der Tod auf nicht unmittelbar tumorbedingte Komplikationen
zurlickzufiihren. Beide Kategorien von Diskrepanzen zeigten eine Haufung von
Infektionen, obwohl den Patienten im letzten Stadium ihrer Hospitalisierung
eine grundliche Diagnostik zuteilwurde. Dies betont die Notwendigkeit
besonderer Wachsamkeit bei der Betreuung von Patienten mit fortgeschrittenen
oder metastasierenden Tumoren, um Infektionen friihzeitig zu erkennen und

durch deren rechtzeitige Behandlung die Lebenszeit zu verlangern.
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Der positive Effekt auf Symptome durch die erhaltene Strahlentherapie ist bei
den Patienten fraglich, die innerhalb weniger Tage nach Abbruch oder
Beendigung der Bestrahlungsserie verstorben sind. In Zukunft sollten alle
Anstrengungen unternommen werden, die palliative Versorgung noch starker an
den Winschen der Patienten auszurichten und gegebenenfalls auch einen
Therapieverzicht oder Kurzzeitkonzepte zu diskutieren, damit die Patienten

besser von einer palliativen Therapie profitieren.

Zusammenfassend bestatigt diese Auswertung die Wichtigkeit einer Obduktion
und zeigt die Grenzen der klinischen Diagnostik auf. Obduktionen sind
unverzichtbar. Egal ob zu Qualitdtssicherung (Behandlungssicherheit,
Diagnosesicherheit, Epidemiologische Sicherheit), zur Beantwortung offener
Fragen am Lebensende von Behandlern und Angehdorigen, zum Verstehen des
Krankheitsverlaufes im Endstadium, zur kritischen Selbstreflexion des arztlichen
Handelns oder des Krankheitsverlaufes unter neuen Therapien. Das Anbieten
und Erlautern des Ablaufs und den Sinn einer Obduktion in einem kurzen
arztlichen Gesprach resultierte in dieser Untersuchung in einer Obduktionsrate
von 53%. Um dieses Gesprach zu standardisieren, wurde eine Handreichung
entwickelt, die gerade jlingeren arztlichen Kolleginnen und Kollegen diese

Gesprache erleichtern kdnnte.
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7. Anhang

7.1. Hilfestellung zur Obduktion

Zustimmung zur Obduktion erfragen

Im Vorfeld:
In seltenen Ausnahmefallen kann eine Obduktion bereits bei der Vorbereitung

der Angehdrigen auf einen bevorstehenden Tod angeboten werden.

Zustimmung erfragen:

In der Regel sollte die Obduktion den Angehdrigen bei der Mitteilung des Todes

angeboten werden:

Beispiel:

Ich bin ____, die Arztin, die/der Arzt, der Ihre/n ___ zuletzt betreut hat.

Es tut mir sehr leid, Ihnen mitteilen zu missen, dass __ verstorben ist. Wir
vermuten, dass __ an ___ gestorben ist. Als letzte Handlung am Patienten
mochten wir Ihnen die medizinische Obduktion anbieten. Diese Leistung kann
uns dabei helfen, offene Fragen zum Krankheitsverlauf zu beantworten.

Es ist wichtig flir uns, mehr Uber die Erkrankung Ihres __ herauszufinden, um
zukunftigen Patienten eine bessere Behandlung zu ermdglichen.

Haufig ist es so, dass bei den Angehdrigen auch spater die Gedanken um den Tod
kreisen und Zweifel aufkommen, ob die Entscheidungen richtig waren. Deshalb
ist es uns wichtig, dass die Obduktion auch Thnen moglicherweise bei solchen
Uberlegungen helfen kénnte.

Die Obduktion wird die Bestattung nicht verzégern und wird nach auRRen hin
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nicht sichtbar sein.

Sollen wir eine Obduktion durchfihren?

Arzte aufgepasst:

Viele Familien geben ihre Zustimmung, wenn sie gefragt werden!
Leistung wird im DRG System abgebildet und verguitet
Eine Obduktion unterscheidet sich von der Korperpraparation im Anatomie

Unterricht enorm!

Wer darf eine Zustimmung erteilen?

Die nachsten Angehorigen
Der Patient selbst vor seinem Versterben (Partientenverfliigung)

Vorsorgebevollmachtige

Warum Obduktionen?

Fir die Familien, Patienten und die Gemeinschaft:

Trauerbewaltigung, Beantwortung offener Fragen

Versicherungsanspriiche bei Berufserkrankungen/Beruflicher
Schadstoffexposition

Familiare Risiken aufdecken

Qualitatssicherung der medizinischen Behandlung

Aufdecken von Umwelt- oder Gewohnheitseinflissen auf die Gesundheit
Aufdecken von Trends von opportunistischen Infektionen

Verbesserung der Genauigkeit von epidemiologischen Statistiken (z.B.

Todesursachenstatistik)
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Fir Arzte und Krankenhiuser:

Offene Fragen beantworten, insbesondere bei unklarem klinischem Verlauf und
Unsicherheit bei der klinischen Diagnose

Selbst-Evaluation der Behandlungsschemen und der Effektivitat der Therapie
Behandlungsqualitat

Evaluation neuer Therapien und Diagnostik, insb. Aufdecken bisher nicht
bekannter Nebenwirkungen/Wirkungen

Verlauf von Krankheiten unter neuen Therapien

Ausbildung von Studentinnen und Arztlnnen

7.2. Tabellen

Tabelle 7.2-1 Ubersicht iiber die Tumore der verstorbenen in absoluten Zahlen

und in Prozent

Tumorentitat Anzahl  Prozent
gesamt

Lunge 48 45,7
Brust 10 9,5
Harnblase 5 4,7
Gliome/Glioblastom 5 4,7
Osophagus 4 3,8
Melanom 3 2,8

CUP 3 2,8
Prostata 3 2,8
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Kolon

Trachea

Cervix

Sonstige Haut
Teile der Zunge
Hypopharynx
Magen

Rektum
Nasennebenhdhle
Larynx

Corpus uteri
Hodgkin-Lymphom
Gaumen
Gallenwege
Nasenhohle
Mesotheliom
Retroperitoneum
Schilddriise
Angioimmunoblastisches T-Zell-
Lymphom
Multiples Myelom

1,9
1,9
1,9
1,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9

0,9
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