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Dissection register using personal computers 

Summary. The development of a dissection register for Legal medicine well 
differentiated and considering special requirement of the subject was not 
achieved in history because of complexity of post mortem findings in many 
cases. Realizing that an all satisfying concept failed we looked for the possi- 
bility of using electronic data processing for rapid and flourish collection of 
autopsy results not requiring much time for the coroner. Based on personal 
computer software ,,dBase" a database program was developed easy to 
handle using different forms asking for characteristic circumstances of the 
case and essential post mortem findings. Short codes for locations and ascer- 
tainments were choosen to enable rapid selection of interesting statements as 
far as handling for statistical evaluations later on. Less then 10 minutes 
are needed for recording post mortem results in this way short time after 
autopsy. 
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Zusammenfassung. Der Aufbau eines vielseitig einsetzbaren rechtsmedizini- 
schen Sektionsregisters unter Berficksichtigung der fachspezifisch erforder- 
lichen Differenzierungen scheiterte bisher an tier Komplexit~it der Befunde 
in jedem einzelnen Obduktionsfall. Wegen der mangelnden Realisierbarkeit 
eines Maximalkonzepts wurde nach Alternativen gesucht, mit denen einer- 
seits die Vorteile der EDV ausgenutzt werden, zum anderen eine optimale 
und insbesondere zeit6konomische Archivierung von Sektionsbefunden er- 
reichbar ist, die einen Obduzenten nicht fiberm~il3ig belastet. Ausgehend von 
einem kommerziellen Datenbanksystem (dBase) far Personalcomputer wurde 
ein Programm erstellt, das die dialogorientierte Eingabe wesentlicher fallbe- 
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zogener Charakteristika und makroskopischer Obduktionsbefunde tiber Bild- 
schirmmasken vorsieht und eine gezielte Wiederfindung oder sp~itere Aus- 
wertung bestimmter Befunde erm6glicht. Wenn zeitnah zur Obduktion diese 
Form der entwickelten Archivierung praktiziert wird, dauert die Datenerfas- 
sung maximal 10 Minuten. 

Schliisselwiirter: Datenverarbeitung, Sektionsregister - Obduktionsbefunde 

Unstreitig ist der EDV-Einsatz in vielen Arbeitsbereichen der Rechtsmedizin 
unverzichtbar geworden [3, 5, 8, 11, 14, 15, 18-20]. Bereits 1984 wurde far den 
Aufgabenbereich der Substanzidentifizierung im toxikologischen Labor des In- 
stituts ffir Rechtsmedizin Aachen eine Datenbank vorgestellt, die einen sinnvol- 
len Einsatz von Rechnern far die Routine demonstrierte [12]. 

Der Aufbau eines rechnerunterstfitzten, rechtsmedizinischen Sektionsregi- 
sters wird seit mehr als 10 Jahren immer wieder gefordert [4, 6]. Die Realisie- 
rung scheiterte zumeist an der Komplexit~it rechtsmedizinischer Befunde in je- 
dem einzelnen Sektionsfall oder auch an der mangelnden Verfagbarkeit ent- 
sprechend leistungsf~ihiger EDV-Anlagen. Erste Ans~itze far eine Erfassung 
rechtsmedizinischer Obduktionsbefunde unter Verwendung yon Personalcom- 
putern zeigten unabhfingig voneinander Beier und Schuller (1988), Mattern und 
Fritz (1989), sowie Maxeiner (1989) auf. 

Ft~r t6dliche FugggngerunfNle wurde im Aachener Institut bereits ein ent- 
sprechendes EDV-Register erfolgreich entwickelt, so dab eine weitgehende Dif- 
ferenzierung vielf~iltiger Obduktionsbefunde erreicht wurde [13], indem 403 ein- 
zelne Variablen pro Sektionsfall erfagt und ausgewertet wurden. Wt~rde man 
ein vergleichbares Konzept auf alle rechtsmedizinischen Obduktionsf~ille aus- 
dehnen, entst~inden Datens/itze mit mehr als 1000 Variablen pro Sektionsfall. 

Daraus wt~rde selbst bei anwenderfreundlichster Software ein erheblicher 
zeitlicher Aufwand far die Datenerfassung resultieren, der Obduzenten wegen 
des hohen Zeitaufwandes erheblich belasten wt~rde und eine mangelnde Akzep- 
tanz erwarten l~il3t. Bei einer nachtrgglichen Datenerfassung durch Hilfskr~ifte 
etwa anhand eines Sektionsprotokolls besteht die Gefahr yon Fehlinterpretatio- 
nen, besonders bei der individuell gef~irbten Diktion jedes Obduzenten. 

In Einsicht der mangelnden Realisierbarkeit eines Maximal-Konzeptes mug 
anfangs die Frage gestellt werden, welche Aufgaben ein rechtsmedizinisches 
Sektionsregister erft~llen soll: 

a) Wird eine Archivierung yon institutseigenen Obduktionsffillen angestrebt? 
b) Soll die Datenerfassung spgtere wissenschaftlich gepr~igte Auswertungen er- 
m6glichen? 
c) Interessiert der Verbund in einem tiberregionalen Register, um Vergleiche 
anzustellen? 
d) Soll sich das Register ausschlieglich auf Obduktionsbefunde oder auch a u f  
andere Aspekte des Falles richten, d.h. Ermittlungen, Vorgeschichte und nach- 
trggliche Untersuchungsergebnisse enthalten? 

Dieser letzte Gesichtspunkt war far die Entwicklung eines Programms maggeb- 
lich, das den Merkmalen der eigenen Obduktionsf~ille gerecht wird und insbe- 
sondere eine zeitOkonomische Datenerfassung erlaubt. 
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Aufbau des Systems 

Es wurde ausgehend von einem kommerziellen Datenbanksystem ftir Personal- 
computer (dBase) ein Programm erstellt, das die dialogorientierte Eingabe sol- 
cher Daten tiber Bildschirmmasken vorsieht, die eine Wiederfindung und sp~i- 
tere Auswertung chrakteristischer Befunde erm6glicht. 

Die beiden ersten Eingabemasken beziehen sich auf organisatorische, anam- 
nestische und ermittlungsbezogene Daten sowie allgemeine Leichenerscheinun- 
gen. F/Jr uns geh6rt dies auch zur Erfassung eines Sektionsfatles. Soweit m6g- 
lich, werden programmintern die Eingaben auf Logik geprtift. Offensichtliche 
Fehleingaben werden nicht angenommen und ftihren zu entsprechenden Fehler- 
meldungen. 

S-Nr.:389/89 

Sektionsdatum: 20.10.89 

Sterbe- bzw. 
Auffindedatum: 19.10.89 

Geburtsdatum : 27.04.89 

Alter: 40 Jahre 

DSA - Rechtsmedizin Aachen 

Name: ............... Vorname: ............... Geschlecht: 1 
( M=I; W=2 ) 

Sterhezeit exakt bekannt ? 0 (0=Nein,l~Ja) 

Zeitintervall his zur Sektion: (nur gr6~ter Weft) 
Jahre Monate 1 Tage Stunden 

Exhumierung: 0 (0=Nein,l=Ja) 

Bei Tod im l.Lebensjahr -> Alter in Woehen: 

Sektion i= StA.AC, 2 = StA.MG, 3= Berufsgenoss. 4 = Versicherungen 
im Auftrag von: 1 5= Wissenschaft, 6= Privat, 7 = andere 

i. Obduzent: 1 I= Prof.Althoff, 2= Prof.Weber, 3= Dr.Lemke, 4= Dr.Cremer 
5= Dr.Thrun , 6= Dr. Schiwy-Bochat, 7= Dr.Wehr, 8= N.N. 

2. Obduzent: 2 

Eigene Feststellungen am Fundort ? 0 ( 0=Nein, l=Ja ) 
Vorgeschichte bekannt ? 1 Krankheitsanmnese bekannt ? 0 

klinisch (i), yon Laien (2) oder beides (3) 0 

Abb.  1. Erfassung organisatofischer Daten 

DSA Rechtsmedizin Aachen 
Polizeiliche Ermittlungsergebnisse: 
Beh6rdliche Feststellungen zum Todesgeschehen bekannt ? 0 (0=Nein,l=Ja) 

Auffindesituation: 3 [ l=Krankenhaus 2=h~usl.Bereich 3=im Freien 4=Strafe] 

1 5=Wasser 6=Arbeitsplatz 7=Verkehrsmittel 8=andere I 
Sterbeort mlt Fundort identisch ? 0 (0=nicht zu entscheiden, l=Ja, 2=Ne±n) 
Vorl~ufige Ermittlungshinweise zum Todesgeschehen: --> Verdacht auf: 0 

0=Keine sicheren Hinweise l=Nat~rl.Tod 2=Verkehrsunfall 3=Arbeitsunfall 
4=Anderer Unfall 5=Vors~tzl.T6tung 6=Fahrl~ss.T6tung 7=Selbstt6tung 
8=Iatrogene Einfl~sse 9=Berufskrankheit 

= Sektionsergebnisse: 
Zustand der Leiche: 1 
(l=frisch 2=beg. F~ulnis 3=fortgesch. F~ulnis/Verwesung 4=Madenbefall/Tierfra~ 
5=Mumifizierung 6=Fettwachsbildung 7=Skelettierung 8=Leichenteile) 

Todesart: 2 (0= unklar 1 = nat~rlicher Ted 2= nichtnat6rl.Tod 3= Kombination) 
Meldepflichtige Erkrankung? 0 (0=Nein,l=Ja) 
Ermitteltes Todesgeschehen durch Sektion best~tigt? 0 

(0=Keine Ermittlungen l=nicht zu entscheiden 2=Ja 3=Nein) 

Abb.  2. Erfassung von Vorermittlungen und Rfickschltissen vom Sektionsergebnis 
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Fttr die Abspeicherung der einzelnen Merkmale und Befunde werden mit 
Ausnahme des Namens und Vornamens keine Texte, sondern ausschliel31ich 
Zahlencodes verwendet, die jeweils entsprechend in farblich abgesetzter Form 
auf dem Bildschirm erl~iutert sind (zu beantwortende Fragen: gelb, Erl~iuterun- 
gen: blau). Damit wird die angestrebte schnelle Archivierung auch durch Unge- 
tibte erleichtert. Die Verwendung von numerischen Daten erm6glicht problem- 
los eine sp~itere statistische Auswertung und l~if3t sich auch mit dem eingesetzten 
Datenbankprogramm auf dem PC durchfiihren. 

Befund-Codierung 

Es wurde lange ~berlegt und vielfach getestet, ftir die Codierung der wichtigsten 
Obduktionsbefunde international gebrfiuchliche Schliissel wie z.B. ICD oder 
SNOMED zu verwenden. H~irtel, Ogbnihi und Brinkmann (1989) hatten ftir die 
diesjfihrige Jahrestagung in Salzburg die Vorstellung eines rechtsmedizinischen 
Sektionsregisters unter Einsatz des ICD-9-Diagnoseschltissels angekiindigt. Wie 
im Vortrag dargestellt, wurde allerdings nicht dieser Schltissel (ICD-9), sondern 
die yon der WHO ftir Erkrankungen und Todesursachen unter Artikel 23 ange- 
nommene Sondersystematik verwendet. Diese gestattet dem Benutzer, sich ei- 
gene Systematiken mit Hilfe der ,,Sondersystematiken" zu erstellen [21]. Hier- 
bei handelt es sich um einen zunfichst zweistelligen Code, der zur weiteren Dif- 
ferenzierung nach Bedarf um eine Stelle erweitert werden kann. Man vermil3t 
allerdings eine klar gegliederte Struktur zur Topographie der festgestellten Be- 
funde wie z.B. bei hirnorganischen Verfinderungen. Andererseits werden mor- 
phologische Diagnosen und klinische Krankheitsbegriffe miteinander vermischt. 
Bereits H6pker (1985) hat auf die unbefriedigende Struktur des ICD hingewie- 
sen, der nicht geeignet sei, ftir alle medizinischen Disziplinen eine ausreichend 
differenzierte Codierung zu gew~ihrleisten. 

Snomed (Systematized Nomenclature of Medicine) verwendet eine weitver- 
zweigte, ,,hierarchisch" gegliederte Struktur, die sich in sieben verschiedene 
Achsen mit sechsstelligen Codes wie z. B. zur Topographie, Morphologie, Atio- 
logie, zu Funktionsst6rungen und zur Krankheitsdiagnose aufteilt, wegen der 
l~lberftille mancher Gebiete aber nicht mehr mit ausschliel31ichen Zahlencodes 
auskommt, sondern zus~itzlich alphanumerische Zeichen ben6tigt (Becker et al. 
1982). 

Mattern (1986) und Mattern und Fritz (1989) haben ftir ein rechtsmedizini- 
sches Sektionsregister die Verwendung von SNOMED vorgeschlagen, um eine 
Basis ftir tiberregionale Vergleiche mit anderen Instituten zu schaffen. Nach 
zahlreichen Testungen in Form von Probelfiufen hat sich bei uns die feste l:Iber- 
zeugung entwickelt und dabei die Meinung von H6pker (1986) best~itigt, dab mit 
der Verwendung des SNOMED fiir Anforderungen an ein Obduktionsregister 
folgende Nachteile verbunden sind: 

Ein untiberschaubares Volumen der mOglichen Codes ist mit einer hohen zu er- 
wartenden Fehlerrate bei der Codierung verbunden. 

Es resultieren verschiedene Code-Strings far den gleichen Begriff (z. B. Herz- 
infarkt). Dies ftihrt zu einem erschwerten Retrieval. 

Halbautomatische oder nicht rechnerunterstiitzte Codierverfahren sind we- 
gen des enormen Volumens nicht praktikabel. 
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DSA Rechtsmedizin Aachen 

1 
NICHT NATORLICHER TOD I 

J 

Todesurs~ohliche makroskopische 
Hauptbefunde bzw. Hinweise ffir: 1 

Bei konkurrierenden Befunden 
zweistellige Eingabe in aufsteigender 
Reihenfolge eingeben. --> z.B: 19 
bei Sp~ttod nach Trauma. 

i= Trauma 
2= Intoxikation 
3= Aspiration/Bolus 
4= Elektr. Energie 
5= Tod im Wasser 
6= Hitze/K~Ite/Strahlung 
7= Anaphylaktischer Schock 
8= Vernachl~ssig./Verhungern 
9= Sp~ttod nach (1-8) 

99 = Sonderf~lle 

I ATORLICHER TOD ] 
Todesurs~chliche makroskopische 

Hauptbefunde: 00 

Bei konkurrierenden Befunden bis zu 
dreistellige Eingabe in aufsteigender 
Reihenfolge eingeben. --> z.B: 234 bei 
Cardiov. Syst.+ Respirations-+ Digestionstr. 

i= Zentralnervensystem 
2= Kardiovaskul~res System 
3= Respirationstrakt 
4= Digestionstrakt 
5= Endokrines System 
6= Urogenitaltrakt 
7= Haut 
8= Skelett/Muskulatur 
9= Blutbildendes System 

Abb. 3. Differenzierung von Todesart und topographische Zuordnung von Hauptbefunden 

DSA Rechtsmedizin Aachen 

I ICHT NATORLICHER TOD I 

Todesurs~chliche makroskopische 
Hauptbefunde bzw. Hinweise ffir: 1 

Bei konkurrierenden Befunden 
zweistellige Eingabe in aufsteigender 
Reihenfolge eingeben. --> z.B: 19 
bei Sp~ttod nach Trauma. 

i= Trauma 
2= Intoxikation 
3= Aspiration/Bolus 
4= Elektr.Energie 
5= Tod im Wasser 
6= Hitze/K~ite/Strahlung 
7= Anaphylaktischer Schock 
8= Vernachl~ssig./Verhungern 
9= Sp~ttod nach (1-8) 

99= Sonderffille 

Lokalisation schwerwiegender 
Traumafolgen: 

Sch~del ......... 0 
Hals ............ 0 
Brustkorb ....... 0 
Abdomen ......... 0 
Skelett ......... 0 
Extremit~ten .... 0 
Polytrauma ...... 0 

0=Nein 
l=Ja 

Differenzierung des Traumas: 
Stumpfe Gewalt ......... 0 
Spitze u. scharfe Gewalt 0 
Schu~ .................. 0 
Strangulation .......... 0 
Au~eres Ersticken ...... 0 
Schwangersch.Abbruch .... 0 
Explosion ............... 0 
Zerstfickelung ........... 0 

Abb. 4. Lokalisation und Differenzierung des Traumas beim nicht natiirlichen Tod 

Besondere Schwierigkeiten ergeben sich aus Mehrfach-Lokalisationen und 
Kombinationen, die nur mit grof3em Codieraufwand korrekt dokumentiert wer- 
den k6nnen. Darauf hat Baumann (1986) bereits hingewiesen. 

Ausgehend von einer langj~ihrigen fachspezifischen Routineerfahrung fiel des- 
halb die Entscheidung, ein eigenes institutsinternes Sektionsregister (DSA) zu 
entwickeln, das in Probelfiufen auch inzwischen erfolgreich getestet werden 
konnte und hier vorgestellt werden soll. Als grobe Vororientierung lfigt sich 
eine Gliederung in natSrliche und nicht nattirliche Todesfalle vornehmen, wenn 
diese Entscheidung getroffen werden kann, aber auch Kombinationen zwischen 
beiden Todesarten sind erfal3bar. 

Zur Differenzierung yon Todesart und Hauptbefunden wurde, um ein lang- 
wieriges Suchen in umfangreichen Codetabellen zu vermeiden, ein grobes Raster 
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Wesentliche makroskopische Befunde: Cardiovaskul~res S y s t e m =  
Herzbefunde : Koronargef~e • 

0 Herzfehlbildung 0 Gef~anomalie 
0 Herzklappenfehler 
0 Myoearditis 
0 Myoeardinfarkt 
0 Herzwandruptur 
0 Herzbeuteltamponade 
0 Myocardverschwielung 
0 Herzwandaneurysma 
0 Hypertrophie 
0 obstr.Kardiomyopathie 
0 Fibroelastose 
0 Cor pulmonale 
0 Lipomatosis destruens 
0 Herztumoren 
0 Pericarditis constr. 
0 Pericardergu~ 
0 Andere 
0 Iatrogene Ma~nahmen 

0 Koronarostiumstenose 
0 Sten.Koronarsklerose 
0 Koronarthrombose 
0 Koronarembolie 
0 Koronariitis/-aneurysma 
0 Andere 
0 latrogene Ma~nahmen 

--Herznahe Gef~e: --I 
Gef~anomalie 
grav.Arteriosklerose 
Aneurysma 
Medionecrosis aortae 
Aortitis 
fulm. Lungenembolie 
rezid.Lungenembolien 
Pulmonalsklerose 
Andere 
Iatrogene Ma~nahmen 

-- Periphere Gef~e: 
0 Gef~anomalie 
0 Aneurysma 
0 Arterielle Thrombosen 

/Embolien 
0 Ven6se Thrombosen 
0 Endangitis 
0 Schockorgane 
0 Andere 
0 Iatrogene Ma~nahmen 

Abb. 5. Erfassung pathomorphologischer Befunde im kardiovaskul~iren System 

Lokalisation: 
0 Nase mlt Nebenh6hlen 
0 Rachen 
0 Kehlkopf 
0 Trachea 
0 Bronchlen 
0 Lunge rechts 
0 Lunge links 
0 Lymphknoten 
0 Pleura pulmonalis 
0 Pleura parietalis 
0 Zwerchfell 
0 oberes Mediastinum 

Wesentliche makroskopische Befunde: Respirationstrakt 

0 Lage- u. Formver~nderung 
0 Fibrosierungen/Verwachsungen 
0 Nekrosen/Kavernen/Abszesse 
0 unspez.Entz~ndungen 
0 spez.Entz~ndungen 
0 chron.Enz~ndungen 
0 Stenoslerungen/Erweiterungen 
0 verminderter Luftgehalt 
0 alveol.u.interstit. Emphysem 
0 Pneumothorax 
0 Pleuraergu~ 
0 Haematothorax 
0 Obstruktionen/Asplration 
0 Thrombose/Embolien 
0 Stoffwechselst6rungen 
0 Tumoren 
0 Andere 
0 latrogene Ma~nahmen 

Abb. 6. Erfassung pathomorphologischer Befunde im Respirationstrakt 

von jeweils 9 Merkmalen vorgegeben. Mehrstellige Variablen lassen Kombina- 
tionen zu. Eine evtl. erforderliche Erweiterung ist m6glich. In Abh~ingigkeit von 
den codiert eingegebenen Hauptbefunden werden programmintern nur die For- 
mulare aufgerufen, die ftir den jeweiligen Sektionsfall erforderlich sind. Dies 
fiihrt zu einer erheblichen Zeitersparnis, da nicht alle im Datensatz enthaltenen 
Variablen bearbeitet werden mfissen. Zum Beispiel beim nicht nattirlichen Tod 
infolge vorliegender Traumafolgen erscheinen nachfolgend im unteren Fenster 
der Eingabemaske die erforderlichen Fragen zur Lokalisation und Differenzie- 
rung des Traumas. 

Etwas komplexer gestaltet sich die Befunderfassung bei Todesffillen aus na- 
ttirlicher, d.h. krankhafter innerer Ursache - an zwei Beispielen fur die patho- 
morphologischen Hauptbefunde am kardiovaskulfiren System oder Respirations- 
trakt dargestellt (Abb. 5, 6). Es wurde eine m6glichst praxisnahe Befunderfas- 
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sung angestrebt in der Gewigheit,  dab nicht alle, insbesondere sehr seltene Be- 
funde erfagbar sind. 

Wie beim Ankreuzen eines Fragebogens werden nur die ffir den Todesfall er- 
forderlichen Positionen der Bildschirmmakse ,,angekreuzt" (0 oder  1) ohne dab 
mehrstellige Codierungen erarbeitet  bzw. gesucht werden mfissen. Die Eingabe 
vielf/~ltiger Kombinat ionen erfordert  nicht jedesmal erneut die Vergabe eines 
neuen mehrstelligen Codes und erleichtert eine sp~itere rasche Zuordnung,  Wie- 
derfindung und Auswertung. 

Eine in der Praxis verl~igliche Effizienz ist nur dann gegeben, wenn fachspe- 
zifische Routineerfahrung programmtechnisch umgesetzt und jederzeit  gefindert 
oder erweitert  werden kann. Berufsanf~inger, Doktoranden oder  Hilfskr~ifte 
sollten h6chstens unter Anleitung und Aufsicht daffir eingesetzt werden. 

Da im vorgestellten Sektionsregister personenbezogene Daten gespeichert 
werden, stellt sich die Frage nach dem Datenschutz, wie dies auch von H6pker  
(1985) angesprochen wurde. Zun~ichst wurde der Zugriff auf das Sektionsarchiv 
durch Benutzerabfrage und Pagwortprtifung in verschltisselten, unlesbaren Da- 
teien auf einen limitierten Anwenderkreis begrenzt. Ffir den Routinebetrieb 
und eine rasche Wiederfindung anhand von Namensangaben, Geburtsdaten etc. 
sollte auf die personenbezogenen Daten vorerst nicht verzichtet werden. Eine 
spfitere Elimination der Personendaten ffihrt zur Anonymisierung, ohne dab die 
Identifikation tiber die Sektionsnummer und Jahrgang verloren geht. 

Wegen der anfangs angesprochenen Problematik ist es unseres Erachtens unrea- 
listisch, ein allgemein verbindliches Sektionsregister zu entwickeln, das jeden 
Obduktionsfall bis ins Detail EDV-mfigig erfagt, zumal subjektiv geprfigte Zu- 
ordnungskriterien nicht zu vermeiden sind. Deshalb wird in dem bier vorgestell- 
ten Konzept  nicht angestrebt, ausschlieglich anhand von Sektionsbefunden eine 
mehr oder weniger willktirliche Todesursache unmittelbar nach der Obduktion 
festzuschreiben. 

Wir stellen uns vor, dab man grunds~itzlich zwei Wege einschlagen kann: 

1. Die Erfassung und Zuordnung wesentlicher makroskopischer Hauptbefunde,  
die einen gezielten sp/~teren Zugriff erm6glichen. In diesem Sinne das vorge- 
stellte ,,Digitale Sektions-Archiv" (DSA) 

2. Die Entwicklung yon Sonderprogrammen ffir wissenschaftliche Auswertun- 
gen, die feinste Differenzierungen enthalten - wie sie z.B. ft~r die Analyse 
t6dlicher Fugggngerunf~ille von uns entwickelt und frt~her vorgestellt wurden. 

Literatur 

1. Baumann RP (1986) Konsistenzpr~fung der SNOMED-Kodierung von Biopsiediagnosen. 
Verh Dtsch Ges Pathol 70 : 528 

2. Becker H, Wagner M, Ziak E, Freidl W (1982) Befunddokumentation mit dem SNOMED- 
Biopsiethesaurus. Verh Dtsch Ges Pathol 66 : 549 

3. Beier G, Schuller E (1988) Daten- und Textverarbeitung in der Rechtsmedizin. Zentralbl 
Rechtsmed 31 : 881 

4. Conzelmann R, K6nig H, Mallach HJ (1976) Anregungen zur fiberregionalen Datendoku- 
mentation in der Rechtsmedizin am Beispiel einer Schul3datei. Beitr Gerichtl Med 35: 
289-293 

5. Denk W (1989) Institutsverwaltung mit dem PC, Datenbankstruktur und Arbeitsablauf. 
Beitr Gerichtl Med 47:317-320 



506 R.D.  Maier und H. Althoff 

6. Frege J, Hommann D, Kache J, Kaufmann B, Von der Linde J (1984) Erfassung und Do- 
kumentation yon Autopsiedaten mittels Kleinrechner. Zentralbl Allg Pathol 129 : 477 

7. H~rtel V, Ogbuihi S, Brinkmann B (1989) Der ICD-9-Diagnoseschlttssel in der Rechtsme- 
dizin. Zentralbl Rechtsmed 32 : 917 

8. Hanzlick RL (1987) Computer software program to plot locations of death. Am J Forensic 
Med Pathol 8 : 309-311 

9. H6pker WW (1985) Chancen und Nutzen eines bundesweiten Obduktionsregisters. Patho- 
loge 6 : 165-176 

10. H6pker WW (1986) SNOMED - Codierung und Massendaten. Verh Dtsch Ges Pathol 
70 : 592 

11. Kuntz R, Aderjahn R (1989) Programmierung und Struktur eines relationalen Datenbank- 
systems ftir Registratur, Blutalkoholbefundung und Befunddokumentation am Institut ftir 
Rechtsmedizin der Universit~it Heidelberg. Beitr Gerichtl Med 47 : 301-307 

12. Maier RD, Derksen J (1984) Computereinsatz in der praxisbezogenen forensisch-toxikolo- 
gischen Analytik. Z Rechtsmed 92:159-168 

13. Maier RD, Schneider L (1987) Computerunterstiitzte Analyse von 330 t6dlichen Ful3g~in- 
gerunf~illen. Beitr Gerichtl Med 45 : 287-295 

14. Maier RD (1987) Einsatz der Datenverarbeitung in der klinisch-toxikologischen Notfall- 
diagnostik. J Clin Chem Clin Biochem 25 : 601-638 

15. Maier RD (1988) Effizienz des EDV-Einsatzes ft~r Aufgaben der Rechtsmedizin. Zentralbl 
Rechtsmed 31:880 

16. Mattern R (1986) Rechtsmedizinisches Obduktionsregister: Derzeitiger Stand, Nutzen und 
zukt~nftige Chancen. Beitr Gerichtl Med 44 : 361-363 

17. Mattern R, Fritz U (1989) Aufbau einer Befund- und Ergebnisdatei rechtsmedizinischer 
Obduktionsfglle. Beitr Gerichtl Med 47:309-315 

18. Maxeiner H (1989) Praktischer Einsatz eines PC am Arbeitsplatz. Beitr Gerichtl Med 47 : 
321-325 

19. Sivaloganathan S (1987) Computers in Forensic Medicine I. Med Sci Law 27:269-274 
20. Sivaloganathan S (1987) Computers in Forensic Medicine II. Med Sci Law 27 : 275-279 
21. Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD). Band I, Teil B, (9. Revision). Kohl- 

hammer, K61n (1988) 


