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On Evaluating Autopsy Results
The Use of Special Protocol Forms

Summary. One of the values of the autopsy is it presents the possibility of collecting
special morphological data to an extent unmatched by other methods. In evaluating patho-
anatomic results, however, it is necessary to have not only a well-recognized and well-formu-
lated goal in mind but also criteria for declaring what normality is and what the gradations
of abnormality are. The patho-anatomic diagnoses clearly delineate the main findings from
the accessory findings, a fact that is important for the statistical evaluation of the results.
The prosector lists the diagnoses in the order in which he believes the diseases contributed to
the cause of death, thereby deciding what is important and what is unimportant. We believe
the autopsy protocol should be graded in like manner. Accordingly we have attempted to
reproduce in scales grades of descripture characteristics, with a rigid division into qualities
such as size, color, consistency, and so forth. Since the design and limits of the scales are
problematical and influence to an extent the possible variabilities of the findings to be docu-
mented, we have left ample space for noting additional information.

The rigid and logical design of our protocol-form makes it possible with a coding program
to obtain a grammatically and syntactically correct and typewritten reproduction of the pro-
tocol text. To simplify the procedure the data collection sheet should be laid on the mark-
sensing sheet or a similar coding-index card.

Zusommenfassung. Der Wert einer Sektion ergibt sich aus der Moglichkeit, morpholo-
gische Befunde in einem sonst nicht realisierbaren AusmaB zu erheben. Fiir eine nachfolgende
Auswertung der pathologisch-anatomischen Befunde ist es jedoch notig, daBl neben einem be-
kannten und vorher formulierten Auswertungsziel Kriterien fiir die Skalierung der Befunde sowie
fir den Nullbefund festgelegt werden. Die Unterscheidung in Haupt- und Nebenbefund ergibt
sich aus dem Kontext der pathologisch-anatomischen Diagnose. Fiir die weitere statistische
Auswertung ist diese von groler Bedeutung und wird als ,,Gewichtung* in der Form vorgenom-
men, die in zwangloser Reihenfolge die wichtigsten Befunde als diejenigen auffiibrt, die nach
Ansicht des Sekanten fiir den jetzt erfolgten Eintritt des Todes von Bedeutung gewesen ist.

Nicht nur die pathologisch-anatomische Diagnose, sondern auch das Sektionsprotokoll
soll einer solchen Auswertung zugefiihrt werden. Es wurde versucht, die deskriptiven Befund-
charakteristika in Skalen anzugeben, gleichzeitig jedoch eine strenge Gliederung der Befund-
klassen, wie Grofle, Farbe, Konsistenz etc. beizubehalten. Die Anordnung und die Abgrenzung
der Skalen untereinander ist problematisch derart, daf in gewisser Weise dic Ausdrucks-
méglichkeiten des Sekanten vorweggenommen und eingeschrinkt werden. Aus diesem Grunde
wurde bei dem vorgelegten Entwurf viel Raum fiir zuséitzliche Eintragungen gelassen.

Der strenge logische Aufbau des Protokollbogens gestattet iiber ein einfaches Zuordnungs-
programm einer automatischen Rechenanlage einen grammatikalisch und syntaktisch richti-
gen Klarschriftausdruck des Protokolltextes, der ausschlieBlich von der Information dieses
formalisierten Erhebungsbogens ausgeht. Als technische Vereinfachung soll der Erhebungs-
bogen auf einem Markierungsbeleg oder einem &hnlichen, maschinell lesbaren Datenerfassungs-
bogen angelegt werden.
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Vergleicht man die klinischen Mdglichkeiten morphologischer und gleichzeitig
patientenbezogener Befunderhebung mit denen im Rahmen der Pathologischen
Anatomie, so stehen die Vorziige der Sektion ganz im Vordergrund. Ohne Zweifel
ist diese gegeben durch die Chance, morphologisch faBbare Verinderungen in
einem sonst nicht realisierbaren Ausmal zu registrieren. Gleichzeitig besteht die
Moglichkeit, die konkreten Bedingungen der pathischen Verdnderungen im Einzel-
fall zu beurteilen, bei dem gleichzeitigen Versuch einer patho-physiologischen Re-
konstruktion der multifaktoriellen Genese des Todeseintritts.

Eine umfassende (auch historische) Ubersicht der Einstellung gegeniiber der
Sektion ist bei Rabl (1952) gegeben. Doch auch in jiingerer Zeit ist besonders von
seiten des Versorgungswesens die Bedeutung der Sektion auch im Hinblick auf
auf ihre praktische Relevanz diskutiert worden (Franke und Ziegler, 1969). Aus
dem angelsichsischen Raum vor allem werden immer wieder Stimmen laut, die
in der Sektion ausschlieBlich eine Kontrolle der klinisch zuvor erhobenen Befunde
sehen wollen (Dorn, 1955). Doch werden auch dort methodische Riickwirkungen
auf die Entwicklung klinischer Fragestellungen innerhalb bestimmter, eng um-
schriebener morphologischer Probleme anerkannt (Angrist, 1966).

Eng mit der Frage nach dem Wert der Sektion verkntpft ist die Frage nach
der Befunderhebung und deren Genauigkeit. Unter diesem sektionsstatistischen
Aspekt hat Freudenberg (1957, 1964) immer wieder darauf hingewiesen, dafl sich
der groBle Vorteil einer umfassenden Befunderhebung leider nicht im Hinblick auf
eine bevdlkerungsbezogene Aussage noch im Hinblick auf die Gleichma8igkeit
der Befunde selbst verallgemeinern 146t. Bereits Platt (1952) beurteilt den Wert
erhobener Sachverhalte unter dem Gesichtspunkt, ob zum Zeitpunkt der Erhe-
bung die spezielle Auswertungsfrage bekannt war, oder ob diese ,,routinemafig*
oder gar unter einer génzlich anderen Fragestellung bearbeitet wurde. Bereits
1888 fithrte Lubarsch Untersuchungen dartiber durch, welchen Einfluf eine vor-
her bekannte Auswertungsfrage auf das Untersuchungsergebnis selbst hat. Auf
die statistischen Aspekte, insbesondere der quantifizierbaren Befunde (diese Aus-
fihrungen lassen sich ohne weiteres auf die qualitativen, sogenannten alpha-
numerischen Daten in der Pathologischen Anatomie iibertragen) und deren Inter-
pretationsfahigkeit haben Fletscher (1964), Immich (1965) und Wagner (1966)
hingewiesen.

Die Aussagekraft autoptisch erhobener Befunde und Diagnosen ist wesentlich
bestimmt durch einen oder weniger gleichbleibenden Erhebungs- und Interpre-
tationsvorgang unter dem Gesichtspunkt einer nachfolgenden statistischen Aus-
sage. Dies bedeutet, daB nicht nur strenge Mafistdbe und Kriterien hinsichtlich
der zu erhebenden Befunde geschaffen werden sollten, sondern auch das Nicht-
zutreffen solcher vorgegebenen Kriterien (sog. ,,Nullbefund‘; Wagner, 1966) unter
einem gleich hohen Interesse zu stehen hat. Dies setzt jedoch schon zum Zeitpunkt
der Erhebung voraus, dall nicht nur Interesse am Einzelfall und dessen indivi-
duellen pathischen Bedingungen besteht, sondern gleichzeitig auch an einem kon-
sistenten ,,Befundhintergrund‘‘. Fir die Interpretation des Einzelfalles jedoch ist
dieser von geringer Bedeutung. Hier ist auch der Grund zu suchen fiir eine grofiere
Schwankungsbreite bei einer weitaus geringeren, sog. ,dufleren’ Selektion (Hop-
ker, 1970) der Nebenbefunde (Koller, 1936; Lange, 1965, 1970).
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Beispielsweise erhalten die unterschiedlichen Verdnderungen der Coronarsklerose vor-
nehmlich unter dem klinischen Aspekt und den mdglichen Folgen ihr eigentliches Gewicht.
Das genaue Ausmafl und die Lolkalisation séimtlicher pathologischer Verinderungen eines
anatomischen GefiBbezirkes gewinnt fiir den Einzelfall erst unter dieser Fragestellung an Be-
deutung. Der statistische Ansatz konkretisiert sich in dem Augenblick, in welchem unter der
Vielzahl der méglichen EinfluBfaktoren wnierschiedliche Folgezustinde charakterisiert und
deren gegenseitige Bedingungen erarbeitet werden sollen. Beispiel: Gleiche Stdrkegrade der
Coronarsklerose kénnen einmal mit, einmal okne Herzinfarkt einhergehen. Welche zusitzlichen
Faktoren miissen erfafit werden, um dieses Phinomen zu ,,erkliren® ?

Die Pathologische Anatomie versteht sich wesentlich als Individualpathologie.
Die Bedingungen des Einzelfalles sind ad hoe mit der klinischen ¥ragestellung
und deren Diagnostik in Einklang zu bringen. Doch auch diese beinhaltet einen
— teilweise verborgenen — statistischen Ansatz: Eigene und aus der Literatur iiber-
nommene Erfahrungen spiegeln sich in der Beurteilung des Einzelfalles wider.

Dieser subsumptive Ansatz bei der abschlieBenden Beurteilung des Einzel-
falles tritt jedoch bei der routineméaBigen Befunderhebung auch im Hinblick auf
die Datengewichtung in den Hintergrund. Identischen pathologisch-anatomischen
Befunden kénnen in Einzelfdllen unterschiedliche Bedeutungen zukommen. Bei-
spielsweise kann sich diese widerspiegeln in Aufbau und Reihenfolge innerhalb
der abschliefenden pathologisch-anatomischen Diagnose. Aus einer solchen ,,Ge-
samtschau“ folgt demnach die Gewichtung und jeweilige Bedeutung der Dia-
gnose fir den Einzelfall.

Es war ein lange getibter und weit verbreiteter Fehler zu glauben, vom Einzel-
befund her sei eine Unterscheidung nach der Bedeutung fiir den jetzt erfolgten
Todeseintritt des Patienten nicht nétig. Die statistische Analyse — so ist auch
heute noch weithin die Anschauung — vermag auf diese Unterscheidung zu ver-
zichten, beruhe letztlich doch gerade ihr Ansatz in der Abstraktion der Geschehnisse
vom Einzelfall und in der Betrachtung der haufigkeitsméBigen Verteilung von
Merkmalen.

Selbstverstandlich darf ein Befund in einer statistischen Erhebung nicht unter
den Bedingungen seiner moglichen Folgeleistungen betrachtet werden, — denn
gerade diese gilt es in der Regel zu erfassen und zu charakterisieren — doch be-
ginnt die Verkniipfungskette von Befund und Folgebefund nicht in dem Augen-
blick der statistischen Auswertung. Diese ist vielmehr dort zu suchen, wo die
Erhebung und Erarbeitung der konkreten Analyse des Einzelfalles stattfindet.
Genauso wie bei der statistischen Auswertung die Frage von Bedeutung ist, ob
bei der Erhebung das Auswertungsziel bekannt war oder nicht, ebenso ist es fiir
nachfolgende Befundverkniipfung wichtig, welche individuellen Bedingungen bei
der Erhebung im Einzelfall vorgelegen haben.

Lange (1966) spricht von einem Heterogenitétseffekt und meint, daf die in der Regel
alternativ aufgefithrten Befunde resp. Diagnosen bei der statistischen Analyse (z.B. in einem
Vierfeldertest) der geforderten Aufgliederung in Untersuchungs- und Kontrollgruppe nicht
gerecht werden. Fr weist nach, dafl den Syntropieuntersuchungen zwischen Carcinom und
Arteriosklerose meist ,,Gemeinsamkeits**- oder ,,Inhomogenititskorrelationen* (Koller, 1963,
1964) zugrunde liegen. In der Gruppe, die eines oder beide der Merkmale (Carcinom oder Ar-

teriosklerose) nicht aufweisen, finden sich auch die Félle, die an den Folgen einer schweren
GefédBlerkrankung verstorben sind (z. B. Herz- und Hirninfarkte).

Die umfassende statistische Auswertung des Sektionsmaterials setzt zum einen
differenzierte mathematisch-statistische Methoden voraus, zum anderen aber auch
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Notation: + __ {angekreuzt, unterstrichen ) = ja, vorhanden

fo == { Schragstrich, gestrichen }
{ keine Notation }’

nein, nicht vorhanden
nicht befundet, unbekannt

nono

(1),(2,.... vergleiche Anlage (11, (2)
Hinweise: 1. Bezeichnungen, die durch "/" getrennt sind, bedeuten “entweder—oder’ und sollen in der Rege!
alternativ gebraucht werden.
Beispiel: nicht/teils/maBig/stark . . . . .
2. Bezeichnungen, die durch “'—"' getrennt sind, bedeuten und—oder’’ und kénnen kombiniert werden.
Beispiel: nicht—dilatiert . . ...

3. Nach bestimmten Verdnderungen wird doppelt gefragt — es soll dann zweimal geantwortet werden.
Beispiel: Kolorit: hell/mittel/dunkel—braun/gelb/grau kein—Ilkterus

4. Unter “Operationen’’ sind samtliche drztlichen {diagnostischen und therapeutischen] Eingriffe
zu verstehen.

o

. Zeitangaben sind definiert:

frisch (bis 7d} — bis 7 Tage
alter (bis 30 d} — bis 30 Tage
alt (mehr als 30 d} — mehr als 30 Tage

6. GroRenangaben kdnnen entweder in cm oder in Querfinger {QF) erfolgen, wobei ein Querfinger
als 2 cm definiert ist. Die gewiinschte Einheit der entsprechenden Angabe ist vor die jeweilige
Abkiirzung zu schreiben.

Beispiel: GréRevonBem : ..B..cm..... QF (2§
Breitevon 2QF : ..... em ..2..QF (2}

Abb. 1. Erlduterungen der Notation und besonderer Angaben des Sektionsprotokolles des
Pathologischen Institutes der Universitiat Heidelberg

Erhebungsbedingungen und Protokollierungsméglichkeiten, die gleichzeitig dem
traditionellen Auftrag der Pathologie im Sinne der Individualpathologie geniigen,
aber auch aktuellen statistischen Bediirfnissen gerecht werden kénnen.

Unter diesen Voraussetzungen wurde am Pathologischen Institut der Uni-
versitdt Heidelberg versucht, neue Wege bei der Konzeption und Gestaltung des
pathologisch-anatomischen Sektionsprotokolles zu gehen. Die Forderungen an
einen solchen Erhebungsbogen lassen sich wie folgt charakterisieren:

1. Fir jeden Einzelfall muB die Méglichkeit gegeben sein, der vorliegenden konkreten
Situation auch je nach Bedirfnis verbal-beschreibend gerecht zu werden.

2. Bin konsistenterer Gebrauch der Befundcharakteristika soll gewihrleistet sein, ohne je-
doch das Bediirfnis des Sekanten einzuengen, Besonderheiten seiner Beobachtung auch als
Besonderes in begrifflich-beschreibender Hinsicht darzustellen.

3. Es soll die Moglichkeit einer Eingabe in elektronische Rechenanlagen gegeben sein.

4. Fiir den Fall, z. B. eines nachtriglichen Gutachtens oder sonstigen iiber das normale Maf
hinausgehenden Interesses, soll ein ansprechendes, klartextlich sauberes und grammatikalisch
richtiges, jedoch maschinell erstelltes Protokoll zur Verfiigung stehen.

5. Nicht nur der positive Befund und seine Skalierung, sondern auch der negative Befund
(sog. Nullbefund) sollen eindeutig festgelegt sein in der Weise, daf eine nachtrigliche statisti-
sche Bearbeitung maglich ist.

Als Resultat ergab sich ein vollsténdig formalisierter, streng logisch aufge-
bauter Erhebungsbogen. AuBeres Gliederungsprinzip ist zundchst die anato-
mische Lokalisation, wie sie etwa der Reihenfolge bei der Sektion entspricht.
Die vom Sekanten erhobenen Befunde werden durch diesen selbst durch Streichen
oder Unterstreichen der angebotenen skalierten Befunde gekennzeichnet. Hierbei
geniigt es, das Attribut allein zu unterstreichen.
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links: Vorhof:

inhalt: leer/fliissiges Blut/Speckhaut/Cruor/Thromben/Emboli Herzohr: keine—Thromben
Weite: nicht/mafig/stark—erweitert Muskulatur nicht—verbreitert
Endocard: zart/fibrosiert giatt/geriffelt—keine Blutungen

keine—Auflagerungen: frisch/alter/alt

Kammer:

tnhait: ieer/fliissiges Blut/Speckhaut/Cruor/Thromben/Emboli

Weite: kontrahiert/ Altersnorm/méaRig—/stark—erweitert

parietales Endocard: zart/fibrosiert/geriffelt/Taschenbildung keine—Blutungen

Klappen. Aortenklappe: ... .. cm. .. .. QF (2) keine—Operation
zart/fibrosiert/Ein—Auflagerungen/Krusten nicht—verhartet
frisch/aiter/alt
keine—Fensterung/Stenose/relative—Insuffizienz
Mitralklappe: .. ... cm ... ..QF {2} keine—Operation
zart/fibrosiert/Ein—Auflagerungen/Krusten nicht—verhartet
frisch/dlter/alt Sehnenfaden nicht/verdickt—verkirzt—verwachsen
kein—Baltooning/Stenose/relative—Insuffizienz

Myocard:

Starke: L. mm

konsistenz: fest/briichig

Vorderwand:

Schnitt: keine—Herde: klein/mittel/groB—vereinzelt/dissiminiert frisch/alter/alt

Farbe: hell/mittel/dunkel—rosa/rot/lehm/rost/braun

Hinterwand:

Schnitt: keine—Herde: kiein/mittel/groR—vereinzelt/dissiminiert {frisch/alter/alt
Farbe: hell/mittel/dunkel—rosa/rot/lehm/rost/braun

Septum:

Schnitt: keine—Herde: kiein/mittel/groR—vereinzelt/dissiminiert frisch/alter/alt
Farbe: hell/mittel/dunkei—rosa/rot/lehm/rost/braun

Papitlarmuskein: sehr—kraftig/ Altersnorm/schwach nicht/maRig/stark—fibrosiert

keine—primaren/sekundidren Tumorabsiedlungen solitar/multipel

Abb. 2. Abschnitt ,,Herz, links” des Sektionsprotokolles des Pathologischen Institutes der
Universitdt Heidelberg

Pankreas: )
keine—Operation frisch/alter/alt keine/fortgeschrittene—Autolyse

GroRe: groR/Aitersnorm/schiank/kiein
Konsistenz: derb/prall/fleischig/Altersnorm/weich/zerflieBlich
Schnitt:
Farbe: hell/mittei/dunkel—grau/weiRlich/geib/ocker/rosa/rot/braun/griin/schwarz
Lappchenzeichnung: un—deutlich/vermehrt keine—Kalkspritzer Kopf/Corpus/Schwanz
Ausfiihrungsgang: Verlauf nicht—typisch kein—Common channet

weit/Altersnorm/eng/stenosiert/Verschiu
keine—priméren/sekunddren Tumorabsiedlungen solitdr/multipel

GefaRe:
aa.pancreaticae: nicht—frei
vv.pancreaticae: nicht—frei

Abb. 3. Abschnitt ,,Pankreas* des Sektionsprotokolles des Pathologischen Institutes der
Universitédt Heidelberg
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Beispiel: Mund : nicht-geschlossen  kein-Fremdinhalt.

In diesem Falle wurde der Befund erhoben: ,,Mund geschlossen, kein Fremd-
inhalt*.

Die meisten protokollarisch festgehaltenen Eigenschaften lassen sich jedoch
nicht derart einfach in Alternativen kleiden. Aus diesen Griinden war es nétig,
konjunktive (d.h. es gilt der eine Begriff in Verbindung mit den anderen) von
alternativen (d.h. es gilt das eine oder das andere, beides oder keines von beiden ist
ausgeschlossen) Bindungen zu unterscheiden. Auch differenziertere Angaben konn-
ten so ,,aufgelost’ und skaliert abgebildet werden.

Beispiel: Farbe: hell/mittel/dunkel-rosa/rot/rost/braun/gelb.

Hier wurde der Befund ,,mittelbraun‘‘ angegeben?.

Die eigentliche Schwierigkeit eines solchen Vorgehens liegt in der Wahl der
Alternativen. Was geschieht in den Fillen, in denen die angebotene Skala unzu-
treffend ist, d.h. die zu verwendenden Begriffsstufen der tatsichlichen Variations-
breite eines Merkmals nicht gerecht werden und diese nicht erfassen ?

Folgende Mdglichkeiten einer fehlerhaften Skalierung lassen sich unterscheiden :

1. Die Begriffsskala ist zu ,,weit* (d.h. die Spannweite ilrer inhaltlichen Bedeutung zu
groB3) oder zu eng.

2. Die Skala als solche ist ,,ungleichm#Big® (d.h. einige Begriffe weisen einen groBeren
Bedeutungsspielraum und -abstand auf als andere).

3. Oder aber die Skala liegt ,,neben‘ den tatsichlich zu beschreibenden Sachverhalten
(Beispiel: Gelb, rot und braun sind gewéhnlich die Farbwerte der Herzfarbe mit ihren vielen
Variationsméglichkeiten ; falsch wire es, die Skala auf griin bis schwarz anzusetzen).

4. Letztlich ist noch die Moglichkeit gegeben, dafl die alternativ angebotenen Begriffe in
Wahrheit keine Alternativen sind, sondern einen derart grofien Uberschneidungsbereich aut-
weisen, daf die Entscheidung fir den einen oder anderen Begriff mehr oder weniger der Will-
kiir und dem Gefithl iiberlassen bleibt.

In all diesen Féllen wird letztlich das in Frage gestellt, was mit einem kon-
sistenten Gebrauch beschreibender Begriffe als Grundbedingung eines formali-
sierten Protokolls angefithrt wurde. Eine vollstindige begriffliche Fassung der
gesamten Erhebungssituation wird jedoch niemals zu erreichen sein. Als Ziel wird
vielmehr angestrebt, die Voraussetzungen des pathologisch-anatomischen Sek-
tionsprotokolls derart zu verbessern, dall die formalen Bedingungen diagnosti-
scher Befunde und ihre korrelativen Zusammenhénge in ihrer Gesamtheit be-
schrieben werden kénnen.

Auf diese Weise wurden fiir die héufigeren und wichtigeren (Null-) Befunde
Begriffsskalierungen angegeben. Zwischen den einzelnen Abschnitten wurde je-
weils gentigend freier Raum fiir handschriftliche Eintragungen belassen. Ein Satz
von ca. 20 anatomischen Skizzen und Zeichnungen steht zusétzlich zur Ilustration
zur Verfiigung.

Das streng logische Konzept, welches dem Erhebungsbogen zugrundeliegt, ge-
stattet unmittelbar die Weiterverarbeitung in einer elektronischen Rechenanlage.
Klarschriftlich eingespeicherte Sitze werden bei Vorliegen bestimmter Merkmals-
kombinationen abgerufen und ausgedruckt, handschriftliche Zuséitze zwanglos

1 Die Schrigstriche trennen jeweils eine alternative, die Bindestriche eine zu bindende Be-
ziehung zwischen unterschiedlich skalierten Merkmalseigenschaften; Unterscheidung der
logischen Verkniipfungen ,,aut** und ,,vel*.
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hinzugefiigt. Xs ist auBerdem geplant, den Befunderhebungsbogen auf Markie-
rungshogen anzulegen, was eine direkte maschinelle Eingabe ermoglicht.
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