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1. Vorwort

Nach der Definition der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
sind Leitlinien ,systematisch entwickelte Aussagen, die den gegenwdirtigen Erkenntnisstand wiedergeben, um die
Entscheidungsfindung von Arzt*innen sowie Angehérigen von weiteren Gesundheitsberufen und Patient*innen fiir
eine angemessene Versorgung bei spezifischen Gesundheitsproblemen zu unterstiitzen. Ubertragen auf
Obduktionen, liegen die Aufgaben einer ,Leitlinie fiir die Durchfiihrung von Obduktionenin einer
e Orientierungshilfe fur obduzierende Pathologen, klinisch tatige Fachkollegen sowie Patienten und
Angehorige von Verstorbenen,
e angemessenen Gesundheitsversorgung, (Prdvention, Diagnostik, Therapie, Nachsorge und
Qualitatssicherung),

Diese Uberarbeitete Leitlinie hat zum Ziel, die Durchfihrung von Obduktionen in Deutschland weiter zu
vereinheitlichen. Empfehlungen fiir eine Vereinheitlichung von Protokollen sollen dazu dienen, die bei den
Obduktionen erhobenen Befunde standardisiert zu dokumentieren und die Erstellung einheitlicher, strukturierter
und qualitatsgesicherter Obduktionsberichte zu férdern. Mit dem Ziel der Vereinheitlichung soll die Qualitat der
Obduktion als letzte arztliche MaBnahme gesteigert und die Kommunikation mit den Kollegen in der Klinik
verbessert sowie eine angestrebte anonymisierte zentrale Erfassung des Erkenntnisgewinns durch Obduktionen
ermoglicht werden. Diese ,,Leitlinie zur Durchfiihrung von Obduktionen in der Pathologie” ist untergliedert in:

e Indikationen fur die Durchfiihrung einer Obduktion

e Finanzielle und rechtliche Grundlagen

e Anforderung der Obduktion und Information des Pathologen

e Durchfiihrung der Obduktion

e  Obduktionsprotokoll

e  Obduktionsbericht

e Zeitrahmen fiir die Ubermittlung der Obduktionsergebnisse an die Klinik (vorldufiger Bericht, endgiiltiger
Bericht)

e Besondere Situationen mit infektidsen Leichen

Diese Ausfihrungen, die jetzt in der 4. Auflage erscheinen, werden vervollstindigt durch Module fir die
Standardisierung von Obduktionsberichten zwecks zentraler Erfassungsmoglichkeit der Obduktionsergebnisse
sowie Erlduterungen und ein ergdnztes Literaturverzeichnis.

In der Pathologie gibt es seit Ldangerem Bemiihungen, Obduktionen und die Obduktionsberichterstattung zu
standardisieren. Vorreiter war hier das College of American Pathologists (CAP), das seit Langem Anleitungen und
Checklisten fiir eine standardisierte Bearbeitung und Berichterstattung herausgibt. Von den deutschen Pathologen
wurden Empfehlungen fir eine Standardisierung des Vorgehens gegeben [1; 2]. Standardisierte Erfassungen von
Obduktionsbefunden dienen unter anderem als Grundlage fiir spatere systematische Auswertungen der
Obduktionsergebnisse und hinsichtlich verschiedener Qualitdtsparameter (wie z.B. Angabe unbekannter
Diagnosen im Qualitatssicherungsprotokoll oder des epikritischen Fazits).

Im Folgenden werden konkrete Vorschlage und Empfehlungen fiir standardisierte Obduktionsberichte gegeben.
Dabei soll die Verwendung von Modulen, aus denen ein Obduktionsbericht aufgebaut ist, dazu beitragen,
Obduktionsberichte vergleichbarer zu machen und einen zeitgerechten Abschluss des Befundberichts zu
beférdern.

Neben der Darstellung und Ausgestaltung der Module sollen andere Aspekte der Obduktionsberichte
angesprochen werden. Dazu gehéren notwendige und fakultative histologische Untersuchungen, Zeitspannen bis
zum Abschluss der Falle, Qualitatskontrolle der Obduktionsberichterstattung sowie weitere, zum Teil
institutsspezifische Aspekte.

Die Herausgeber
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2. Griinde fiir die Durchfiihrung einer Obduktion

Die Griinde fir die Durchfiihrung einer Obduktion sind vielfaltig (siehe unten). Im Vordergrund der regelhaften
Durchfiihrung wird die Obduktion heute als Instrument der Qualitatssicherung durch Pathologen im Sinne eines
internen Kontrollsystems, sowohl in der klinischen Diagnostik und Behandlung als auch in der zytologischen und
histopathologischen Diagnostik gesehen. Die qualitatssichernde Funktion der Obduktion ist bis heute durch keine
andere Methode ersetzbar und bleibt Goldstandard. Der Anteil gréRerer Abweichungen zwischen klinischer
Todesursachenbestimmung und dem Obduktionsergebnis bleibt auch in jingeren Untersuchungen mit 20 — 30 %
relativ hoch [3-5], bei onkologischen Erkrankungen kann er um die 50 % betragen [6]. Es ist deshalb zumindest in
Krankenhdusern und onkologischen Zentren eine moéglichst hohe Obduktionsfrequenz anzustreben, insbesondere
von gezielt indizierten Obduktionen.

Eine weitere wichtige Rolle nimmt die Obduktion im Verstdandnis von (neuen) Erkrankungen ein. Beispielsweise
hat die COVID-19-Pandemie gezeigt, dass Obduktionen ein elementares Instrument der Krankheitsforschung sind.
Durch die Auswertung der Obduktionen gelang es — schneller als durch klinische Verlaufsbeobachtungen — das
Krankheitsgeschehen besser zu verstehen und dadurch zum einen die Frage zu beantworten, ob Erkrankte mit
oder an COVID-19 verstorben waren. Zum anderen waren aus den Obduktionsbefunden Therapiemoglichkeiten
und Therapieverbesserungen fir die schwer Erkrankten ableitbar. Ein nationales Obduktionsregister (NAREG)
konnte als Infrastruktur fur ein nationales Obduktionsforschungskonsortium (NATON) aufgebaut werden [7-11].

Die nachfolgende Liste ,Indikationen fir die Durchfiihrung einer Obduktion” wurde durch die Arbeitsgruppe
Obduktionen des BDP erarbeitet und von der Kommission Obduktion [Schaller, seit 2025] des BDP bestatigt [12].
Sie wurde durch die Vorstande des BDP und der DGP unterstitzt und inhaltlich mit dem Berufsverband Deutscher
Rechtsmediziner e.V., der Deutschen Gesellschaft fiir Neuropathologie und Neuroanatomie e.V. (DGNN) und der
Deutschen Gesellschaft fir Rechtsmedizin e.V. (DGRM) abgestimmt. Weiterhin wurde diese Liste verschiedenen
Fachgesellschaften zur Kommentierung und Erganzung zur Verfligung gestellt.

Indikationen fiir die Durchfiihrung einer klinischen Obduktion:

e Abklarung der Todesursache (Verstorbene, die einen unerwarteten Tod gestorben sind, bzw.
Verstorbene, deren Krankheitsverlauf nicht plausibel erscheint, bei denen aber medizinisch begriindet
eine natirliche Todesursache anzunehmen ist) [13; 14]

e Nachweis von Haupt- und Nebendiagnosen im Abgleich mit der zu Lebzeiten durchgefiihrten Diagnostik,
bzw. Evaluation von diagnostischer und therapeutischer Strategie (Qualitatskontrolle) [6; 15-32]

e Nachweis von Behandlungskomplikationen (chirurgische, medikamentése oder multimodale,
Strahlentherapie, andere Therapieformen, z. B. Immun- oder Gentherapie), sofern keine gerichtliche
Anordnung hierzu ergeht [33-35], sofern ggf. nach Meldung an die Staatsanwaltschaft von dieser eine
Freigabe erfolgte [36]

e Todesfélle mit einem moglichen oder gesicherten Zusammenhang mit neuartigen diagnostischen oder
therapeutischen Verfahren (einschliefSlich Impfungen oder Medikamenten) [29; 37]

e Todesfille, deren Obduktion zur Klarung relevanter, ungeklarter klinischer Fragen (z. B.
Infektionserkrankungen, neurodegenerative Erkrankungen, komplizierte Verlaufe, intensivmedizinischer
Behandlung, oder Krebserkrankungen) beitragen kann [4; 14; 18; 19; 27; 28; 31; 32; 38-59]

e Todesfdlle bei seltener, besonders klarungsbedirftiger bzw. berichtenswerter Erkrankung oder bei
bekannter Erkrankung mit ungewdhnlicher, klarungsbedurftiger oder berichtenswerter Auspragung

e Korrelation hoch technisierter bildgebender Verfahren mit den pathologisch anatomischen Befunden
[60-65]

e Post- bzw. perioperative Todesfdlle und Todesfdlle nach invasiven diagnostischen MaBnahmen (z. B.
endoskopische Untersuchungen, Herzkatheteruntersuchungen), sofern ggf. nach Meldung an die
Staatsanwaltschaft von dieser eine Freigabe erfolgte [36]

e Der Nachweis oder Ausschluss von iatrogenen Behandlungsfehlern oder kriminellen Handlungen wahrend
der Obduktion l6st eine landesgesetzlich geregelte Meldepflicht an die Ermittlungsbehérden aus, die
Obduktion muss dann abgebrochen werden bzw. wird im Regelfall von der Rechtsmedizin ibernommen
[14; 16; 36; 54; 66-69]

e Verstorbene, die kurz nach Aufnahme in ein Krankenhaus verstorben sind (< 2 Tage), wenn zu Lebzeiten
keine sichere Diagnose gestellt werden konnte (Nachweis von krankenhausbedingten Infektionen bzw.
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deren Haufung) [26; 41]

e Todesfdlle von Feten, Sauglingen, Kindern, Jugendlichen (bis 16 Jahre) sowie peripartal verstorbenen
Mittern und Wochnerinnen bei klinisch plausibel annehmbarer natirlicher Todesursache [4; 5; 16; 21;
40; 42; 50; 68; 70-73]

e Nachweis von Erbkrankheiten, bzw. Priifung, ob in Kenntnis der Krankengeschichte und der
Obduktionsbefunde eine Grunderkrankung durch weitergehende genetische Untersuchungen detaillierter
abgeklart werden kann (,molekulare Autopsie”) [3; 73; 74]

e Todesfélle bei (metastasierten) Tumorerkrankungen (Hereditaritdt; Tumorheterogenitadt, Verstiandnis
Tumorbiologie) [6; 27; 49; 55; 57; 75-78]

e Todesfdlle von Patienten, die bekannte metastasierte Tumorleiden aufweisen, um eine
Probenasservierung von Tumoren auch zur weiteren wissenschaftlichen Fragestellung im Hinblick auf eine
Tumorheterogenitat zu gewdhrleisten [79-84]

e Nachweis von Berufs- oder umweltbedingten Krankheiten [85]

e Abkldrung bisher unbekannter oder neu aufgetretener Krankheiten (z. B. HIV, Thc) [56; 86-93]

e Wunsch der Angehorigen [94]

e Lieferung von gesicherten Daten zur Epidemiologie [30; 72; 88; 91; 92]

e Aus-, Fort- und Weiterbildung der Arztinnen und Arzte (und Krankenschwestern, Krankenpfleger,
medizinisch-technischen Assistenten, Mitarbeiter des allgemeinen Gesundheitssystems, z. B. Feuerwehr
Rettungswesen) [15; 29; 38; 88; 95-105]

e Pandemische Lagen, in denen schnell und qualitdtsgesichert ein Verstidndnis Uber die Krankheit
hergestellt werden muss, um Uber diese Erkenntnisse zielgerichtet therapieren zu kénnen. Obduktionen
sind ein wichtiges Instrument, um im Krisenfall schnell und qualitatsgesichert reagieren zu kénnen
(Pandemic Preparedness) [7-11; 87; 93; 106-109]

3. Finanzierung von Obduktionen

Die jeweils aktuelle Vergltung fur die Durchfihrung einer Obduktion entnehmen Sie bitte der 2.
Obduktionsvereinbarung vom 31.10.2021 gemaR Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), die in der aktuellen
Fassung auf den Internetseiten des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK GmbH) zu finden ist.
GemaR §1 dient diese Vereinbarung der Starkung von Obduktionen als wichtiges Instrument der medizinischen
Qualitatssicherung: , Die Vertragspartner stimmen darin (iberein, dass fiir die Qualitdtssicherung eine Steigerung
der Obduktionen sinnvoll ist, wenn aus den Obduktionen ein Erkenntnisgewinn zu erwarten ist.” Nicht zuletzt aus
diesem Grund werden in dieser Leitlinie Vorschlage zur Erfassung des durch eine Obduktion ggf. erzielten
Erkenntnisgewinns/Informationszugewinns unterbreitet (vergl. Modul 10, S. 34-37 der Leitlinie). Die
Obduktionsvereinbarung und die daraus resultierende Vergiitungshdhe fiir die Durchfiihrung einer Obduktion
wird unter maRgeblicher Beteiligung des BDP regelmaRig lberprift und verhandelt. Die Finanzierung von
Sektionen im Auftrag von Gesundheitsamtern ist aus dem Gemeindehaushalten sicherzustellen.

4. Rechtliche Grundlagen

Die Grundlagen fiir die Durchfihrung einer Obduktion sind in den verschiedenen Bundeslandern rechtlich
unterschiedlich geregelt. Im Wesentlichen existieren die sogenannte Widerspruchslésung, die Informationslésung
und die Zustimmungsldsung. Die Aufnahmevertrdage der Krankenhauser, in denen die Handhabung der Obduktion
zum Teil geregelt ist, miUssen auf die vorhandenen rechtlichen Grundlagen eines jeden Bundeslandes Riicksicht
nehmen [110].

In sehr seltenen Fallen gibt der Patient selbst vor seinem Tod die Einwilligung zur Obduktion. Eine Frage zur
Zustimmung oder Ablehnung einer klinischen Obduktion bei Versterben im Krankenhaus in Patientenverfiigungen
ware wiinschenswert. In der Giberwiegenden Zahl der Todesfélle ist es Aufgabe des behandelnden Arztes, bei den
Angehorigen das Einverstandnis zur Obduktion einzuholen. Wiewohl keine Zweifel daran bestehen, dass diese
anspruchsvolle Aufgabe einem erfahrenen Arzt in Gesprachsfiihrung anvertraut werden sollte, zeigt sich doch,
dass meistens die jlingsten Assistenzarzte mit diesem Gesprach beauftragt werden. Es wird immer wieder deutlich,
dass in einem Teil der Félle die Frage der Obduktion in dem abschliefenden Gesprach mit den Angehdorigen nicht

BDP | S1-Leitlinie Durchfiihrung von Obduktion in der Pathologie | 02.12.2025 6



oder nicht konkret genug besprochen wurde [15; 38; 40; 63; 65; 94; 105; 111]. Als zweckmaRig in dieser Situation
hat sich die Verwendung eines Aufklarungsbogens erwiesen (Abbildung 1). Bei der Informationslosung ist die
Verwendung eines Informationsbogens fiir Angehdorige nicht notwendig. Es ist ausreichend, wenn dokumentiert
wird, dass die Angehorigen Uber die Obduktion informiert worden sind. In Krankenhdusern mit
Widerspruchsregelung muss gewahrleistet sein, dass die Patienten oder ihre Angehorigen dartiber informiert sind,
dass bei nicht eingelegtem Widerspruch in der Regel eine Obduktion durchgefiihrt werden kann.

Grundsatzlich besteht die Moglichkeit, dass die zustindige Gesundheitsbehdrde zur Herstellung der
Rechtssicherheit einer Todesursache (z.B. Auffinden in der Wohnung, von Seiten der Staatsanwaltschaft kein Anhalt fir
eine nicht-natirliche Todesart) oder im Anschluss an eine 2. Leichenschau vor einer geplanten Feuerbestattung eine
Obduktion anordnen kann, wenn dies nach dem Infektionsschutzgesetz geboten scheint.

Bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler oder eine ungeklarte bzw. nicht natilrliche Todesart kann die
Staatsanwaltschaft eine Obduktion auch gegen den Willen der Angehdrigen anordnen. Die gerichtlichen
Obduktionen fallen in den Tatigkeitsbereich der Rechtsmedizin. Bei diesen sog. gerichtlichen Obduktionen muss mind.
ein Facharzt fir Rechtsmedizin die Obduktion mit durchfiihren, der verpflichtende zweite Arzt muss nach
Strafprozessordnung keine Facharztqualifikation aufweisen. Besteht der Verdacht auf eine meldepflichtige
Erkrankung, kann dies ebenso durch die zustandige Gesundheitsbehdrde nach dem ,,Gesetz zur Verhitung und
Bekampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen” (Infektionsschutzgesetz) veranlasst werden.

Finden sich wahrend einer Obduktion Veranderungen, die auf eine nicht natirliche Todesursache schlieBen lassen
konnten, muss die Obduktion unterbrochen und der Todesfall den Ermittlungsbehdrden gemeldet werden
(obligatorische Meldepflicht gemaR Landesrecht). Die Staatsanwaltschaft entscheidet tiber das weitere Vorgehen.
Auch ein Sturz infolge Stolperns mit Schadelfraktur und Hirnverletzung mit Todesfolge gilt als nicht natirlich und
muss (auch ohne den Einfluss Dritter) gemeldet werden. Es kommt bei der Festlegung der Todesart nicht auf eine
potenzielle Schuldfrage an, sondern den alleinigen Einfluss einer duReren Gewalteinwirkung, die kausal fir den
Tod geworden war.

Nach Absprache mit der Rechtsmedizin (oder direkt) muss die Staatsanwaltschaft informiert werden. Bewahrt hat
sich das Verfahren, in entsprechenden Féllen eine Anzeige bei der Kriminalpolizei auf das Vorliegen oder den
Verdacht auf einen nicht natirlichen Tod (telefonisch) zu erstatten. Die Ermittlungsbehorden konsultieren dann
die Staatsanwaltschaft. Eine Entscheidung tber das weitere Vorgehen erfolgt meist in ein bis zwei Stunden.

5. Antrag auf Obduktion und Information des Pathologen

Die Zustimmung zu einer Obduktion durch die Angehorigen kann durch die Bearbeitung eines
»Informationsbogens fir Angehérige” (siehe Abbildung 1) erleichtert werden. Auch wird auf diesem Bogen
dargestellt, welche Nachteile ggf. durch das Unterlassen einer Obduktion entstehen kénnen. Nach der eingeholten
Zustimmung zur Durchfiihrung einer Obduktion (ggf. nach einer telefonischen Voranmeldung) Gbermittelt der
Kliniker dem Pathologen ein Antragsformular (Abbildung 2). Der verantwortliche Pathologe sollte sich
rickversichern, ob der zustimmende Angehorige tatsdchlich zustimmungsberechtigt ist (entsprechend geltendem
Bestattungsgesetz).

Pflichtangaben im Antragsformular fiir die Obduktion

e Personalien des Patienten, Geburts- und Sterbedatum

e Datum der Krankenhausaufnahme

e Einverstandniserklarung zur Obduktion in Kopie (Original verbleibt bei Krankenakte) ggf. mit der Angabe,
inwiefern eine Ganzkorpersektion oder lediglich eine Teilsektion (z. B. Thorax-, Abdominal-, Hirn- oder
definierte Organsektion) erfolgen soll

e Empfinger des Obduktionsberichts

e Vorliegen einer Berufserkrankung (Verdacht oder bereits anerkannt) oder eines Arbeitsunfalles (nicht
natirlicher Tod); wurde der zustandigen Berufsgenossenschaft der Tod bereits mitgeteilt?
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e spezielle Anforderungen betreffend Obduktion (z. B. spezielle histopathologische Untersuchungen)

e Vorliegen einer infektidosen Krankheit oder bekannter therapiebedingte Keimresistenzen

e Anamnese und Verlauf sowie ggf. TherapiemaBnahmen (z. B. Radionuklide)

e relevante Daten bildgebender Verfahren (evtl. besondere Fragestellungen)

e relevante Laborbefunde

e Liste der klinischen Diagnosen und/oder Verdachtsdiagnosen

e Hinweise auf besondere oder unklare Befunde

e ausgefillte Todesbescheinigung

e Todesursache aus klinischer Sicht (wenn nicht bereits vorliegend in Form der ausgefillten
Todesbescheinigung)

e Todesart aus klinischer Sicht

e bei Totgeburten Angabe der Schwangerschaftsdauer

e beiTod in der Perinatalperiode Angabe der Geburtszeit

e Formulierung von (méglichst konkreten) Fragen der klinisch tatigen Arzte an den Pathologen
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Abbildung 1. informationsbogen fiir Angehérige (Vorschlag)

Adresse (Logo) der Klinik

Liebe(r) Angehorige(r),

Frau/Herr istam um Uhr

trotz aller Bemiihungen der Klinikdrzte und des Pflegepersonals verstorben. Wir mdchten lhnen dazu noch einmal
unser Beileid aussprechen.

Auch nach Anwendung aller modernen medizinischen Methoden kann in vielen Fallen nur eine Obduktion die
Erkrankungen klaren, die letztendlich zum Tod gefiihrt haben. Aus den Ergebnissen einer Obduktion kdnnen sich
eventuell Hinweise auf mogliche, innerhalb der Familie vererbbare Krankheiten oder unentdeckte Infektionen
ergeben. Die Obduktion ist deswegen nicht nur im Interesse der behandelnden Arzte und zukiinftigen Patienten,
sondern auch in Ihrem eigenen Interesse. Die Ergebnisse der Obduktion schaffen Rechtssicherheit und kénnen
lhnen helfen, eventuelle mégliche Schuldzuweisungen an das arztliche und an das Pflegepersonal zu objektivieren und
sich selbst von moglichen eigenen Gefiihlen einer Mitschuld am Tode Ihres Angehdérigen zu befreien. Wir mochten
Sie zudem darauf aufmerksam machen, dass versicherungsrechtliche Anspriiche in der Regel nur nach einer
Obduktion anerkannt werden. Im Rahmen der Obduktion werden alle Organe zunachst mit dem bloBen Auge
beurteilt, gewogen und vermessen. Fir feingewebliche Untersuchungen werden gezielt Gewebeproben
entnommen. Respekt fir die Verstorbenen und die Bewahrung der menschlichen Wiirde pragen die Durchfihrung
jeder Obduktion. Die im Rahmen der Obduktion erhobenen Daten werden zu Zwecken der Qualitatssicherung, der
Forderung der Patientensicherheit sowie der medizinischen Forschung anonymisiert in das Nationale
Obduktionsregister aufgenommen. Hierdurch leisten sie einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung und zu wissenschaftlichen Erkenntnissen. Weitere Informationen zur Obduktion,
Asservierung oder Rickgabe von Gewebeproben und Obduktionsforschung finden Sie unter
http://www.nareg.de/informationen. Wir bitten Sie hiermit um lhr Einverstandnis zu dieser Untersuchung.

Ich bin mit der abschlieRenden Untersuchung durch den Pathologen/Neuropathologen einverstanden und willige ein,
dass bestimmte bei der Obduktion entnommene Organproben/Organe fir klinische bzw. wissenschaftliche Zwecke
archiviert und unter einer neutralen Code-Nummer bzw. anonymisiert bearbeitet werden kénnen.

Name Datum Unterschrift Verwandtschaftsgrad

Zustimmung durch den Totensorgeberechtigten
(Im Falle einer Ablehnung: bitte wenden)
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Abbildung 1. Informationsbogen fiir Angehérige (Riickseite Vorschlag)

Ich bin mit der mir vom Arzt

empfohlenen Obduktion durch einen Pathologen/Neuropathologen nicht einverstanden. Ich bin mir darlber
bewusst, dass damit unter Umstdnden eine sichere Aussage zur Todesursache nicht moglich ist und unter
unglinstigen Umstanden eine Durchsetzung versicherungsrechtlicher Anspriiche nicht moglich sein wird.

Name Datum Unterschrift Verwandtschaftsgrad

Ablehnung durch den Totensorgeberechtigten
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Abbildung 2. Beispiel zur Gestaltung eines Obduktionsantrages

(Patientenetikett aufkleben)

Obduktionsnummer:

Obduktionsantrag an das Institut fiir Pathologie
Direktor:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

Aufnahmedatum:

Todesdatum:

Uhrzeit:

Todesursache aus klinischer Sicht
bitte nur eine Todesursache je Feld

ICD-10

| unmittelbar zum Tode fiihrende Krankheit*

la Direkt zum Tode fiihrende Krankheit
(oder Zustand) *

vorangegangene Ursachen

Krankheiten, die die unmittelbare Todesursache
unter a) herbeigefiihrt haben, mit der
urspringlichen Ursache (Grundleiden) an letzter
Stelle

b Bedingt durch/Intermediire
Todesursache
Ic Zugrunde liegende

Todesursache/Grundleiden

Il andere wesentliche Krankheiten

Krankheiten, die zum Tode beigetragen haben, ohne
mit der unmittelbaren Todesursache oder dem
Grundleiden im Zusammenhang zu stehen

*Hierunter fallt nicht die Art des Todeseintritts, wie z. B. Herz-Kreislauf-Versagen, Atemstillstand usw., sondern die
Krankheit, Verletzung oder Komplikation, welche den Tod herbeifiihrt.

Epikrise

Todesart aus klinischer Sicht / auf der Todesbescheinigung angekreuzte Todesart

[ Natrlich [ Nicht natdrlich

[ ]Ungeklart, ob natiirlicher oder nicht natiirlicher Tod*

1,ungeklart” liegt vor bei nach der duReren Leichenschau fehlenden Anhaltspunkten fiir einen nicht natirlichen Tod, jedoch nach den
Todesumstanden, nach der Aktenlage oder aufgrund von Angaben Dritter Hinweise auf einen nicht natiirlichen Tod oder wenn die
Todesumstande unklar sind und Zweifel an einer natiirlichen Todesursache bestehen.

Zustimmung zur Obduktion

Ja, Ehegatten volljahrige Eltern oder, sofern der Verstorbene zur
durch: oder den Kinder Todeszeit minderjahrig war und die Sorge
eingetragenen flr seine Person zu dieser Zeit nur einem
Lebenspartner Elternteil, einem Vormund oder einem

Pfleger zustand, dieser Sorgeinhaber
volljahrige GroReltern Sonstiger Totensorgeberechtigter/ Andere

Geschwister
Nein

Name der zustimmenden Person

(bitte unten angeben):
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Besondere Fragestellungen

1. Vorliegen einer infektiosen Krankheit oder bekannte therapiebedingte Keimresistenzen:

[ JHIV [ ] Hepatitis [ |MRSA [ ]VRE [ ]TBC
Typ:

[ ]Sonstige:

2. Beruf des Patienten (bitte nicht nur ,Rentner”):
3. Vorliegen einer Berufserkrankung oder eines Arbeitsunfalles [ ] Verdacht[ | bereits anerkannt, BK-Nr.:

4. Anamnese und Verlauf sowie ggf. Therapiemafnahmen (z. B. Medikamente, Radionuklide):

5. Relevante Daten bildgebender Verfahren (evtl. besondere Fragestellungen, ggf. Lokalisation von
Knochenmetastasen):

6. Relevante Laborbefunde:

7. Liste der klinischen Diagnosen und/oder Verdachtsdiagnosen:

8. Hinweise auf besondere oder unklare Befunde:

9. Formulierung von Fragen der klinisch titigen Arzte an den Pathologen:

10. Spezielle Anforderungen betreffend Obduktion (z.B. spezielle histopathologische Untersuchungen):

11. Histologische Voruntersuchungen:

Das Aufklarungsgesprach (in einigen Bundeslandern auch telefonisch moglich) wurde durchgefihrt von:

Datum Arzt, Name, Klinik Telefonnummer Zeuge?, Name, Klinik

2f{r (telefonisch) erfolgtes Aufklarungsgesprach und Einverstandnis zur Sektion, auch nicht-arztliches Personal (sollte bei telefonischer

Aufklarung immer angegeben werden)
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6. Durchfiihrung der Obduktion

e Die Obduktion wird durch einen Facharzt fur Pathologie oder durch Weiterbildungsassistenten unter
Aufsicht eines Facharztes fiir Pathologie und unter Mithilfe eines hierflr speziell ausgebildeten
Praparators  (Prdparationsassistenten oder Obduktionsgehilfen)  durchgefiihrt.  Hirn- und
Ruckenmarkssektionen sollen, sofern mdglich, von einem Facharzt fir Neuropathologie oder durch
Weiterbildungsassistenten unter Aufsicht eines Facharztes flr Neuropathologie durchgefiihrt werden.

e Die Obduktionstechnik richtet sich nach dem in entsprechenden Fachblichern beschriebenen Vorgehen,
erganzt oder modifiziert durch die lokale Tradition und in der Community ausgearbeiteten Empfehlungen
(NATON, Nationales Obduktionsnetzwerk) und angepasst an die Erfordernisse der zu erwartenden
Befunde [112;113].

e Spezielle Techniken (besondere Organkonservierungen, besondere Praparationstechniken,
Materialentnahme fur Bakteriologie, Toxikologie, Laborchemie, Immunhistochemie,
Elektronenmikroskopie und Molekularpathologie) sind in institutsinternen schriftlichen Anleitungen zu
regeln [112-124].

e Bei einer Obduktion besteht grundsatzlich auch die Moglichkeit, diese minimal-invasiv oder als sog.
Teilobduktion oder postmortale Gewebeentnahme durchzufithren [71; 107; 125; 126]. Hierbei kann
abschlieBend unter Umsténden keine definitive Aussage zur Todesursache getroffen werden, da in der
Regel nicht alle Kérperhohlen ertéffnet werden, z. B. der Schddel. Nichtsdestotrotz kann bei einer
Teilobduktion eine spezielle klinische Fragestellung adressiert werden.

e Postmortale Gewebeentnahmen koénnen einfach durch einen mehrere Zentimeter messenden Schnitt
erfolgen, und, sofern entsprechende Moglichkeiten und Expertise bestehen, auch sonografisch oder
laparoskopisch per Punktion gewonnen werden.

e Sofern die Hirn- und Rickenmarkssektion nicht von einem Facharzt fiir Neuropathologie durchgefiihrt
wird, sollte bei neuropathologischen Fragestellungen ein Facharzt fir Neuropathologie hinzugezogen
werden.

e Im Anschluss an die Obduktion sollte eine Befunddemonstration der makroskopischen Befunde fir die
anfordernden klinischen Kollegen stattfinden. Es sollte eine Dokumentation der Demonstration erfolgen.

Bei unklarem makroskopischem Befund sollen Organe oder Organteile (Feuchtmaterial) nach der Obduktion zur
weiteren Aufarbeitung fur u.a. histologische/immunhistochemische Untersuchungen mindestens bis zum Abschluss des
endgiiltigen Befundberichtes aufbewahrt werden.

7. Das Obduktionsprotokoll

Alle Befunde sind zu beschreiben, entweder als freier Text oder mithilfe eines vorgedruckten Schemas (s. Modul
4). Wichtige Befunde sind zu fotografieren und/oder in Skizzen (Ad-hoc- oder Schemazeichnungen) festzuhalten
(s. Abbildung 3, Beispiel fur ein Obduktionsprotokoll).

Malde, Flissigkeitsmengen in Kérperhohlen und Organgewichte werden in das Protokoll integriert oder auf einem
separaten Blatt festgehalten. Obligat: KorpergroRRe und -gewicht, Hirngewicht, Gewichte von Herz (Wanddicke der
Herzkammern), Lungen, Leber, Milz und beider Nieren. Bei makroskopisch auffallenden Befunden (z. B. Struma)
von weiteren Organen.
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Abbildung 3. Beispiel fiir ein Obduktionsprotokoll

Obduktionsprotokoll Obduktionsnummer:

Familienname, Vorname (in Blockschrift) Geburtsdatum
Obduzent/Obduzentin Technische Assistenz

mannlich [ ] weiblich [ ] divers [ ] KérpergroRe cm Kérpergewicht kg Erndhrungszustand:

gut/adipds mits.c. Fettgewebebis cm/reduziert/kachektisch;

Sklera: weiR/gelblich (ikterisch); Konjunct: oB/Petechien;

Zahnstatus: oB/saniert /defekt /Prothese;

Hautfarbe: unauff./blass-grau (anamisch)/gelblich (ikterisch)/blaulich (zyanotisch)/punktférm. (petech.) Blutungen;

Todeszeichen: Totenflecke/Totenstarre/Autolyse;

Odeme: nein/ja ; Decubitus (Grad nach Shea, s. Addendum Tabelle 3): nein/ja ; Abdomen: unter /im /iber

Thoraxniveau; Hernie: nein/ja ; Varizen:nein/re/li;Umfangsdiff:nein/re cm/li cm;

Bein-/Beckenvenenthrombose: nein/re/li/ cm Lénge;

Pleuraerguss: re ml, li mliserds/eitrig/blutig/Koage cm @; Perikarderguss:
mliserds/eitrig/blutig/Koagel cm @; Aszites: ml ser6s /eitrig /blutig

[Koagel cm @;
FET/KIND:SSL cm; Kopf cm; Brust cm; Bauch cm

Organgewichte in g
Gehirn
Herz
Lunge re li
Leber
Milz
Niere re li

Thymus
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Abbildung 3 Fortsetzung

Nasen- und

Nasennebenhdhlen/Mundhéhle/Pharynx/Tonsillen/Zunge/Larynx/Trachea/Nebenschilddrisen/Schilddrise:

oB/ re/li; Wirbelsdule/Knochenmark: oB/ ; Knochen/Gelenke: oB/Endoprothese
re/li; Lymphknoten zervikal/axillar/supra-

infraclaviculdr/paratracheal/6sophageal/Lungenhilus/subcarinal/perigastrisch/
Lig. hepduod/peripankreat/gr. Netz/kl. Netz/perikol/Mesenterium/paraaortal/iliakal ext-int/inguinal/
re/li

cm @;
Pleura: oB/Adhasionen strangf./flachenhaft/Plaque/Herdbefund einzeln/multiple re/li von bis

cm parietalis/visz.;
Lunge: Odem/Anthrakose/Emphysem mit Bullae bis cm@re/li/Spitzenfibrose re/li cm/ akute -
chronische Blutstauung/Herdbefund/Abszess/Infarkt einzeln/multiple von bis cmre/li

Segment;
Lungenembolie: nein/einzeln/multiple peripher/mittlere/zentral OL/ML/UL re/li cmlénge,

%oblit; Pulm. Arteriensklerose: nein/I/Il/Ill,

Arteriosklerose: nein/1/11/1l1;

StenoseAClre % cm a. A, AClli % cma. A, ,ACEre % cma. A, ACEli % cma.A;
A.renre % cma. AL Arenli % cm a. A;;A.messup % cm a. A.;A.mesinf %

cm a. A.;Tr.coel % cma.A;
Aneurysma cmlange cm@A. cma. A,,,frisch/altthromb %obliteriert cm

Myokard VHre Vre VH li Vii

Hypertrophie

Dilatation

Klappen TK PK MK AK
Umfang Basis (cm)

Kalzifikation

Prothese/-itis/Thromben

Foramen ovale:geschlossen/sondierbar/weit offen cm@; Ventrikeldicke:re  cm;li cm;

Koronararteriensklerose: nein/I/11/1ll;

Stenose:LCA % cma. A. cmL/LAD %;cma. A. mL/RCX % cma. A. cm L /RCA
% cma. A. cml; Bypass/Stent: frisch/alt/reendothel.; LIMA/RIMA/RAD. / cm Lange,

ven.l. cmlange, 2. cmlange, 3. cmlange, 4. cmlange, 5 cm Lange;

Bypass/Stent durchgangig/Stenose %/Thrombus cmlange %obliteriert cm

BDP | S1-Leitlinie Durchfiihrung von Obduktion in der Pathologie | 02.12.2025 15



Abbildung 3 Fortsetzung

Linke Koronararterie/
Left coronary artery, LCA/
A. coronaria sinistra

Rechte Koronararterie/
Right coronary artery, RCA/

A. coronaria dextra
(Left) circumflex artery (Cx)/

Ramus circumflexus

Ramus interventricularis anterior, RIVA/
Left anterior descending, LAD

Left marginal artery
Ramus marginalis sinister
—

Diagonal branch

Ramus diagonalis

Ramus interventricularis
posterior, RIP

Right marginal artery (RMA)/
Ramus marginalis dexter (RMD)

Modifiziert nach Coronary.pdf: Patrick J. Lynch, Fred the Oyster, Adaptation und Labels: Mikael Haggstrém, M.D. unter der Lizenz CC BY-SA 3.0.
Osophagus: oB/Leukoplakie/Varizen/Ulcus/Herdbefund cm, cm oral GE-Ubergang;
Magen: oB/Blutungen/Erosion/Ulcus/Herdbefund cm  cm oral Pylorus/B I/Il-OP/Gastrektomie/Inhalt: ml Speisereste/Blut; Diinndarm/Kolon:

oB/einzelne/multiple Divertikel cm @/Ischamie/Pseudomembr/Odem/verstrichenes Schleimhautrelief auf ¢m Lénge C / Polyp(en)
cm @C Appendix: 0B/AE;

Kleine Kurvatur

Vorder- Hinter- ;
(Magen) \ i @
- C{) Papille

Leber:oB/Verfettung/Stauung/Zirrhose/Herdbefund AnzahlI/II/1I/IV/V/VI/VI/VIL Segmentvon bis cm@;

Pfortader: oB/Fibrose/Sklerose/Ektasie cm@/Thrombus cmlange  %oblit;

Gallenblase: 0B/CHE/Adhasionen/Konkremente cm @;
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Abbildung 3 Fortsetzung

Gallengénge/Papille: frei/ ;
Pankreas: oB/Lipomatose/Atrophie/Zyste/Herdbefund/trypt. Nekrose cm@ ;
Milz: oB/Lockerung/Stauung/Kapselhyalinose herdférmig, flachig/Infarkt einzeln/multiple  cm @;

V.cava

Lig. falciforme

Lig teres

Gallenblase

Nieren: oB/Atrophie/Rindenbreite re li cm/Anamie/Stauung/Herdbefund/Narben/Infarkt einzeln/

multiplere i cm @/Zyste einzeln/multiplere i cm @/Nierenbeckenblutungenre/li;

Nebennieren: 0B/Blutung/Herdbefund re li cm @;

Harnblase:0B/eng/Ektasie cm @/Trabekel/Blutung/Katheterlasion/Inhalt: leer/Urin/Blut ml; Mamma: oB/fibros-zystisch/Herdbefund
cm @ re/li Quadrant oben/unten/innen/auBen;

Urethra/Uterus/Adnexe/Vagina/Vulva/Samenblasen/Hoden/Nebenhoden/Prostata/Penis:

oB/Herdbefund cm@re/li/BPHmItProstatavon  c¢m/Z.n.TUR-PmitEktasieHR cm@;Z.n.TUTUR cm
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Abbildung 3 Fortsetzung

Kopfsektion:
Kopfhaut: (Riss-Quetsch-)Wunden (Lokalisation, GroRe), Unterblutungen (Lokalisation, GroRe),
Sonden (Lokalisation)
Galea: Odem, Einblutung

Schadelkalotte:

Fraktur (Lokalisation, Verlauf, Lange), Bohrloch (Lokalisation, GroRe), Knochendefekt
(Lokalisation, GroRe), Osteolysen (Lokalisation, GroRe), Auftreibungen (Lokalisation,
Grofe)

Dura:

verletzt/unverletzt, epidurales Hamatom (Lokalisation, GroRe, Gewicht), durastindiger
Tumor (Lokalisation, GréRe), Sinus sagittalis superior: durchgéngig/thrombosiert

Arachnoidea:

Meningitiszeichen (Lokalisation), subdurales Hamatom (Lokalisation, GroRe, Gewicht),
subarachnoidales Himatom (Lokalisation, GrofRe), Tumorinfiltration (Lokalisation)

Schadelbasis:

Fraktur (Lokalisation, Verlauf, Lange), subdurales Himatom (vordere, mittlere, hintere
Schadelgrube, Seite)
Tumor (Lokalisation, GroRRe), Osteomalazie (Lokalisation, GréRe)

Nasennebenhdhlen:

frei/Sekret/Einblutung

Mittelohren / | frei/verletzt/Sekret/Einblutung

Trommelfelle:

Hypophyse Tumor (Lokalisation, GroRe), Sekretzyste (Lokalisation, GréRe), Einblutung (Lokalisation,
Grofe)

Hirnnerven: frei/tumorés aufgetrieben

Circulus arteriosus | Grad der arteriosklerotischen Verdanderungen (keine, gering, maRig, ausgepragt),

Willisii: Aneurysmata (Lokalisation, GroRe)

Grol3hirn: Hirndruckzeichen, Beurteilung der Weite der duReren und inneren Liquorrdume, der
Symmetrie des Ventrikelsystems, Einblutungen in Ventrikelsystem oder periventrikulare
Strukturen, Gyrierung, Fehlbildungen des GroRRhirns und des Balkens, der Hirn-
Rindengrenze, Atrophie der Hirnrinde/des Marklagers, 6dematdse oder tumordse
Veranderungen von Hirnrinde und Marklager, Einblutungen (Lokalisation, GroRe);
Beurteilung von Farb- oder Konsistenzverdanderungen bzw. cavitdrer Defekte von
Hirnrinde, Marklager, Basalganglien und Thalamus (Lokalisation, GréRe); Beurteilung von
Amygdala und Ammonshérnern

Kleinhirn: Hirndruckzeichen, Beurteilung von Gyrierung, Fehlbildungen, Atrophie, 6demattse oder
tumordse Verdnderungen, Einblutungen (Lokalisation, GréRe), Beurteilung von Farb- oder
Konsistenzverdnderungen (insbesondere der Kleinhirnkerne) bzw. cavitarer Defekte

Hirnstamm: Pigmentierung von Substantia nigra und Locus coeruleus,
Einblutungen/Verschiebeblutungen, Tumoren, zentrale pontine Myelinolyse

Ruckenmark: subdurale Blutung, Verletzungen von Dura/Rickenmark, Tumoren, Atrophie von

Dorsalwurzeln, Syrinxbildung
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Abbildung 3 Fortsetzung

Lokalisation

Quelle:

Eigene Darstellung Dr. med. Matthias Meinhardt,
Institut fur Pathologie, Universitatsklinikum Carl

Gustav Carus an der Technischen Universitdt Dresden
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Abbildung 3 Fortsetzung

Todesursache/Sektionsbefund/vorldufiges Ergebnis
bitte nur eine Todesursache je Feld

ICD-10

| unmittelbar zum Tode fiihrende la Direkt zum Tode fiihrende Krankheit (oder
Krankheit (oder Zustand)* Zustand)*

vorangegangene Ursachen Ib Bedingt durch/Intermedidre Todesursache
Krankheiten, die die unmittelbare

Todesursache unter a) herbeigefiihrt Ic Zugrunde liegende Todesursache/Grundleiden

haben, mit der urspriinglichen Ursache
(Grundleiden) an letzter Stelle

|II andere wesentliche Krankheiten
Krankheiten, die zum Tode beigetragen
haben, ohne mit der unmittelbaren
Todesursache oder dem Grundleiden
im Zusammenhang zu stehen

*Hierunter fallt nicht die Art des Todeseintritts, wie z.B. Herz-Kreislauf-Versagen, Atemstillstand usw., sondern die
Krankheit, Verletzung oder Komplikation, welche den Tod herbeifiihrt.

Zusatzliche Befunde
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8. Histologische Untersuchungen

Die Anzahl der histologischen Untersuchungen richtet sich nach der Komplexitdt der Fragestellungen. Bei der
Entnahme der Gewebeproben fiir die Histologie ist darauf zu achten, dass diese moglichst schnell in % gepufferter
FormaldehydIésung fixiert werden.

Dabei hat es sich bewdhrt, neben obligatorischen Standardfarbungen auch besondere fakultative Farbungen zu
definieren.

Tabelle 1. Farbungen
Obligatorische Farbungen:

Alle Gewebe HE (Hamatoxylin-Eosin)

Lunge PAS (Perjodsdure-Schiff-Reaktion), Eisen (Berliner-Blau-Reaktion), EvG (Elastica-van-Gieson)
Leber EvG (Elastica-van-Gieson), Eisen (Berliner-Blau--Reaktion)

Niere PAS (Perjodsdure-Schiff-Reaktion)

Fakultative Farbungen bei entsprechender Fragestellung:

EvG GefaRveranderungen, Organfibrosen

Giemsa Systemerkrankungen mit Manifestation an Knochenmark oder Lymphknoten
Kongorot Verdacht auf das Vorliegen einer Amyloidose

PAS Pilzinfektionen

e Bei Fallen ohne besondere Fragestellung oder bereits aufgrund der Makroskopie eindeutigen Befunden
wird die histologische Untersuchung der wichtigsten Organe empfohlen (Lunge, Herz, Leber, Niere).

e Bei Fallen mit malignen Tumoren sind zusatzlich Primartumor und wenn vorhanden, mindestens eine
Lymphknotenmetastase und eine Metastase pro befallenem Organ histologisch zu untersuchen.

e Bei Erkrankungen mit Beteiligung peripherer Nerven: Asservierung von Nervengewebe fir
Semidunnschnitte, Elektronenmikroskopie und fakultativ Zupfpraparate.

e Atiopathogenetisch unklare Fille: erweiterte gezielte histologische Diagnostik und Dokumentation.

e Eine Beschreibung der histologischen Befunde ist fakultativ, allerdings sollten die wesentlichen,
todesursachlichen Befunde mit Hinweis auf histologische Untersuchungen dokumentiert werden. Alle
histopathologischen Befunde miissen bei der Formulierung der definitiven Diagnose, speziell der
Todesursache, bericksichtigt werden. Besondere histologische Befunde inkl. Immunhistochemie,
Mikrobiologie etc. mussen schriftlich festgehalten werden, falls sie nicht in der Schlussdiagnose in
ausreichendem Malf3e ausformuliert erscheinen.

e Die formalinfixierten Gewebsproben (Feuchtmaterial) sollten nach der Obduktion zur weiteren
Aufarbeitung fir u.a. histologische/immunhistochemische Untersuchungen mindestens bis zum Abschluss des
endgiiltigen Befundberichtes aufbewahrt werden.

e Diedrztlichen Aufzeichnungen sind mindestens zehn Jahre nach Abschluss der Obduktion aufzubewahren,
soweit sich nicht aus gesetzlichen Vorschriften langere Aufbewahrungszeiten ergeben.

e Unterden Begriff , arztliche Aufzeichnungen” fallen in der Pathologie die histologischen und zytologischen
Praparate sowie die Befunde. Fir die Aufbewahrung von Blocken gibt es keine gesetzliche oder sonstige
Regelung. Die Bundesarztekammer empfiehlt eine Aufbewahrung von mindestens zwei Jahren. Der
Bundesverband empfiehlt, so lange wie moglich zu archivieren.

e Neben ,normalen” Obduktionen lassen sich solche mit besonderen Fragestellungen darstellen:

e Obduktionen mit hamatologischen Fragestellungen (oder dem Verdacht auf eine hamatologische
Grunderkrankung)

e Bei hamatologischen Fragestellungen zusatzlich Entnahme von Knochenmark (Femurschaft und
Beckenkamm und ggf. spezielle institutsinterne Fixierlosungen), ggf. vergroBerte Lymphknoten (mehrere
Stationen) und Thymus (sofern auffindbar, bis ca. zum 20. Lebensjahr). Bei Obduktionen innerhalb von
zwei Tagen nach Todeseintritt ggf. Anfertigen von Ausstrichprdparaten (dinnes Ausstreichen des
Knochenmarks auf einem Objekttrdager, Lufttrocknen, Pappenheim-Farbung, Uberzdhlige Ausstriche
asservieren).

e Obduktionen von Verstorbenen nach peripherer Blutstammezelltransplantation oder
Knochenmarkstransplantation

e Zusatzliche Gewebeentnahmen zur Untersuchung auf mogliche Graft-versus-Host-Krankheit: Haut
(auffillige Areale mit Ubergang zu unauffilliger Haut, mit scharfem Pripariermesser herausschneiden;
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sonst Quetschartefakte), Gastrointestinaltrakt (Osophagus, Magen, Duodenum, Jejunum, lleum, Kolon,
Rektum, speziell die befallenen Regionen; sorgfaltige Schnitte senkrecht zur Schleimhautoberflache, auf
kleine beschriftete Vliesstiicke ausbreiten, da sie sich sonst einrollen. Am besten eignet sich der Ubergang
einer normalen zur pathologischen Schleimhaut, da so die Identifikation erleichtert wird), Leber (bei
Verdacht auf Venenverschlusskrankheit ggf. mehrere Proben).

e  Obduktionen bei (1) neurologischen oder (2) neuromuskuldren Erkrankungen

o Zu (1): Fixierung des gesamten Gehirns (ggf. nach Entnahme kleiner Gefrierasservate) in 4%
gepufferter Formaldehydlosung fiir zehn bis 14 Tage, standardisierter Zuschnitt und
Gewebeentnahme gemaf (a) dem ,kleinen Hirnstandard” (max. zehn Hirnregionen: Gyrus
frontalis medialis, Gyrus cinguli, Area striata, Basalganglien, Thalamus,
Hippocampus/Ammonshorn, Kleinhirnhemisphare inkl. Kleinhirnkerne, Mittelhirn, Pons, Medulla
oblongata sowie einmal Hypophyse), bei neurodegenerativen/demenziellen Erkrankungen (b)
nach den Richtlinien des National Institute on Aging/Alzheimer’s Association (NIA-AA [127]) bzw.
(c) histologische Untersuchung der makroskopisch veranderten Regionen .

o Zu (2): Bei neuromuskuldren Erkrankungen und Neuropathien Asservierung nativen
Muskelgewebes fir enzymhistochemische Untersuchungen, das zum axialen Anschnitt
aufgestellt und schockgefroren wird, Asservierung von kleinen Muskelgewebeproben in
Glutaraldehyd bzw. Asservierung von Nervengewebe far Semidinnschnitte,
Elektronenmikroskopie und fakultativ Zupfpraparate.

e Obduktionen von Verstorbenen nach Organtransplantationen

e Eventuelle zusatzliche besondere Obduktionssituationen, die in der Community (NATON, Nationales
Obduktionsnetzwerk) ausgearbeiteten Empfehlungen sind zu beriicksichtigen.

e Bei Tumorobduktionen und seltenen Erkrankungen: Ggf. Asservierung von Frischgewebe

Neben einer Auflistung der zu entnehmenden Gewebeproben als Feuchtmaterial (Tabelle 1), der Gefriergewebe
oder eventueller toxikologischer Proben (faktisch berwiegend Oberschenkelvenenblut, Mageninhalt, Urin, ggf.
Haare) sollte eine Liste von Farbungen im Obduktionsprotokoll festgehalten werden (Abbildung 11).

Neben den Festlegungen fir Farbungen kann die Verwendung eines Begleitscheines bei der ,Wanderung” des
Falles durch eine Institution hilfreich sein (Abbildung 14). Bei papierloser Prozessierung konnen Begleitscheine
entfallen.

Bilddokumentationen
Fir die Institutionen (Institute) sehr hilfreich und von den Klinikern immer wieder abgefragt sind

Bilddokumentationen der (meistens) makroskopischen Befunde der Obduktionen. Hier kdnnen standardisierte
Angaben zu Art und Umfang der anzufertigenden Fotos sehr niitzlich sein. Eine weitere, in den jeweiligen Klinika
zu kldrende Frage betrifft den Zugang zu den Bilddatenbanken. Dieser Zugang sollte durch klare Festlegungen
geregelt sein und den Datenschutzvorgaben entsprechen.

9. Der Obduktionsbericht

Der Obduktionsbericht ist an den Auftraggeber und an die im Auftragsformular vermerkten Arzte (Kopien)
moglichst schnell nach der Durchfiihrung der Obduktion zu richten. Am Anfang des Dokumentes miissen Angaben
zu Patientendaten und Informationen zur Obduktion gemacht werden (s. Modul 1). Unter Umstanden sind der
Obduktionsbericht und die erhobenen Daten Grundlage fiir Forschungsfragen, die im Rahmen von NAREG und
NATON untersucht werden.

Die pathologischen/neuropathologischen Diagnosen werden strukturiert in Todesursachen (unmittelbare,
intermedidre und zugrundeliegende Todesursache (d.h. Grundleiden) gemall WHO-Definition (vergl. Teil | der
Todesbescheinigung), weitere Erkrankungen, die zum Tode beigetragen haben (vergl. Teil 1l der
Todesbescheinigung), zusatzliche Befunde und Epikrise (Modul 3). Alternativ kdnnen alle todesursachlich oder
zumindest teilursachlich relevanten Erkrankungen in zeitlicher und pathogenetischer Reihenfolge als sog.
Hauptkrankheiten angegeben werden, die nicht hinwegzudenken sind, ohne dass die unmittelbare Todesursache
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und damit der Eintritt des Todes zu dem gegebenen Todeszeitpunkt entfiele (vergl. Aquivalenztheorie s.u., s.
Addendum).

In Analogie zum Aufbau des Totenscheins werden in Teil | Krankheiten oder Zustdande angegeben, die als Abfolge
von Ereignissen unmittelbar zum Tod gefiihrt haben (Todesursachensequenz). Die unmittelbare (direkte)
Todesursache wird in die erste Zeile la, eingetragen.

Andere Bedingungen, die zu la fihren, werden der Reihe nach in die Zeilen (b), (c)

Die zugrundeliegende Todesursache wird von der WHO definiert als die Krankheit oder Verletzung, die die Abfolge
von Krankheitsereignissen ausloste, die direkt zum Tod fuhrten.

Es soll nicht die Art des Todes bzw. unspezifische Endzustidnde, wie z. B. Herzstillstand, Atemstillstand oder
Herzversagen festgehalten werden. Unklar definierte Diagnosen oder Abkirzungen sollen nicht verwendet
werden (s. Addendum, Unklar definierte ICD-10 Codes). Eine Diskussion der Todesursachensequenz soll in der
Epikrise erfolgen, nicht in Teil | oder Teil Il der Todesursachen.

In Teil Il werden andere wesentliche Krankheiten (sog. Hauptkrankheiten) aufgelistet, die zum Tode beigetragen
haben, ohne Teil der Todesursachensequenz in Teil | zu sein, oder mit dem Grundleiden (Ic) im Zusammenhang zu
stehen. Die todesursachlich relevanteste Krankheit soll zuerst aufgelistet werden.

In Teil  und Il sollen alle todesursachlich relevanten Befunde aufgelistet werden, unabhangig davon, ob es sich um
klinische Befunde oder Obduktionsbefunde handelt.

Zusatzlich sollen nicht todesursachliche Befunde aufgelistet werden. Fiir eine einheitliche und klinisch etablierte
Terminologie empfiehlt es sich, Die Verwendung der etablierten medizinischen Terminologie vereinfacht die
Kommunikation mit dem Kliniker, den Vergleich pra- und postmortaler Diagnosen und eine spatere Auswertung
der Daten.

Die Epikrise (narrativer Text im Prateritum) soll eine klinisch-pathologische Korrelation, einschlieRlich der
unmittelbaren und der zugrundeliegenden Todesursachen sowie eine Interpretation der wichtigsten postmortalen
Befunde unter Beriicksichtigung der klinischen Fragestellung enthalten.

Auf Limitationen der Obduktion soll hingewiesen werden, z. B. fehlende morphologische Korrelate klinischer
Befunde und mogliche Ursachen (z. B. postmortale Veranderungen).

Der definitive Obduktionsbericht, in dem auch die histologischen Befunde integriert sind, soll innerhalb von zwei
Wochen nach Obduktion (14 Arbeitstage; ausgenommen Hirnbefunde) abgegeben werden.

Der definitive Obduktionsbericht soll eine Synthese aller makroskopischen, mikroskopischen und klinisch
relevanten Befunde sein.
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Modul 1. patientendaten, Informationen zur Obduktion

Obduktionsbericht
Name: MUSTERMANN, Alter (Jahre): 57 Obduktions- 123-16
Maria nummer:
Geburts- 13.12.1960 Abteilung: Innere Medizin Obduktion 15.12.2016
datum: am:
Geschlecht: O Weiblich Behandelnder Name Kliniker: Obduzent: Dr. Ralf Meiermann
O Mannlich Arzt:
[J Divers
Sterbe- 13.12.2016, Klinik: Krankenhaus Aufsicht: OA Dr. Meister
datum: 13:13 Musterstadt
Stralle: MusterstraRBe 1 Ort des O Klinik - Obduktion O Pathologie
Versterbens Notaufnahme durchgefiihrt O Rechtsmedizin
O Klinik - in: O Neuro-
Normalstation pathologie
O  Klinik - Modus der Vollobduktion
Intensivstation Obduktion: Teilobduktion
O Klinik - O Gehirn
Palliativstation O Thorax
O Pflegeheim O Abdomen
O Zuhause
O DrauRen
O Anderer Ort
Wohnort: Musterdorf Nicht O Gehirn Postmortales 25
obduzierte O Herz Intervall (Std.)
PLZ 12345 Organe: O Lunge Lagerung im O Gekihlt
O Magen postmortalen O Ungekihlt
O Darm Intervall: O Balsamiert
O Leber O Andere
O Pankreas Lagerung
O Nieren O Unbekannt
- BIas? Anzeichen O Nein
O Gebarmutter
O Hoden Verwesung O Ja
vorhanden: O Unbekannt
O andere
Genitalorgane
bitte
spezifizieren
O andere Organe
bitte
spezifizieren
Vor Obduktion O Appendix Bei OA Musterfrau
nicht O Gallenblase Befunddemon (Innere Medizin 11)
vorhandene O Gebarmutter stration OA  Mustermann
Organe? (z.B. 0 Hoden anwesende (Neurologie)
Entnahme bei O Niere Kliniker
friiherer OP) [0 andere Organe (Abteilung):
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Modul 2. Klinische Todesursache, klinische Informationen

Die nachfolgende Abbildung umfasst Informationen zur klinischen Todesursache und weitere klinischen
Informationen. Hier werden die klinischen Todesursachen nach dem Ublichen Aufbau mit la, Ib und Ic dargestellt
sowie die ICD-10-Codes angegeben. Sofern der klinische Verlauf angegeben ist, kann es nitzlich sein (auch aus
juristischen Griinden), den klinischen Verlauf wortwoértlich darzustellen, selbst wenn er in der Nomenklatur
vielleicht nicht ganz der modernen Diktion entspricht und die klinische Nomenklatur nicht immer mit der
Pathologienomenklatur Gbereinstimmen muss. Dies macht die Verwendung der klinischen Angaben authentischer
und kann den Kliniker — sofern er gewillt ist, die Pra-mortem- mit den Post-mortem-Diagnosen zu vergleichen lGber
Diskrepanzen eindeutiger informieren. In dieser ist ein ausfihrlicheres Beispiel gezeigt. Es gibt natiirlich auch Falle,
in denen kirzere oder gar keine klinischen Informationen mitiibersandt werden.

Die nachfolgend dargestellte Zusammenfassung der klinischen Todesursache(n) und der klinischen Informationen
ist ausfihrlich und nicht in allen Fallen notwendig. Eine andere Mdglichkeit ist, die klinischen Befunde in der
Epikrise abzuhandeln und mit den morphologischen Befunden zu korrelieren.

Todesursache aus klinischer Sicht ICD-10
bitte nur eine Todesursache je Feld

| unmittelbar zum Tode fiihrende Krankheit* la Akute Rechtsherzinsuffizienz 150.01
vorangegangene Ursachen Ib Lungenembolie 126.0
Krankheiten, die die unmittelbare

Todesursache unter a) herbeigefiihrt haben, le Metastasiertes Lungenkarzinom C34.9

mit der urspriinglichen Ursache (Grundleiden)
an letzter Stelle

Il andere wesentliche Krankheiten

Krankheiten, die zum Tode beigetragen haben,
ohne mit der unmittelbaren Todesursache oder
dem Grundleiden im Zusammenhang zu stehen

*Hierunter fallt nicht die Art des Todeseintritts, wie z. B. Herz-Kreislauf-Versagen, Atemstillstand usw., sondern die
Krankheit, Verletzung oder Komplikation, welche den Tod herbeifiihrt.

Klinischer Verlauf:

e multiple Wirbelsaulenmetastasen eines unbekannten Primartumors

e 27.Dezember 2015 dorsale Stabilisierung mit Laminektomie HWK7-BWK2

e postoperative Betreuung auf operativer ITS problemlos

e 28.Dezember 2015 traumatologische Normalstation

e 7.Januar 2016 Verdacht auf Pulmonalarterienembolie bei akuter respiratorischer Insuffizienz

e tachypnoeisch, unter Heparingabe zunachst kreislaufstabil

e zunehmende Dekompensation, Bradykardie mit Hypotonie, Intubation und Reanimation

e Lysetherapie

e CT zur Diagnosesicherung aufgrund Kreislaufinstabilitdat nicht moglich; TTE hochgradig

e dilatierter/dekompensierter rechter Ventrikel sowie einen sPAP von 40 mmHg bei hochgradiger
Trikuspidalinsuffizienz

e Inhalation von Stickstoffmonoxid (iNO)

e zunehmender Katecholaminbedarf mit progredienter Laktatazidose, bradykarder Herzrhythmus,
insuffizientes Schlagvolumen

e kardiopulmonale Reanimation

e ultima ratio erneute Lysetherapie

e steigendes Laktat, beginnende Hyperkaliamie, Asystolie

e erneut reanimationspflichtig

e Dbei fehlender Herzaktion und unter Berlicksichtigung der palliativen Gesamtsituation bei multipel
metastasiertem Tumor Abbruch der Reanimation nach etwa 15 Minuten

e  Exitus letalis: 13. Dezember 2016, 13:13
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Weitere Angaben:

ossdre Lasionen HWKS5, obere BWK, untere LWK, 6. Rippe rechts, Os sacrum, Acetabulum rechts und Ramus
superior ossis ischii links, Unterlappen rechtsbetonte infiltrativ-dystelektatische Verdanderungen. Z.n.
Pleuradrainage rechts, aktuell kleiner Pneumothorax rechts nachweisbar, bds. pulmonale Metastasen
rechtsbetont, Nachweis von suspekten Leber- und Milzldsionen sowie V. a. Niereninfarkt rechts, Ovarialzysten

Modul 3. Pathologische/Neuropathologische Diagnosen, strukturiert in
Todesursachen, zusdtzliche Befunde und Epikrise der Pathologie

In Modul 3 werden die Todesursachen (la-c), andere wesentliche Krankheiten (ll) und zuséatzliche (nicht
todesursachliche) Befunde, die bei der Obduktion festgestellt wurden, strukturiert aufgelistet und mittels einer
medizinischen Terminologie kodiert. Standardisierte medizinische Terminologien (aktuell ICD-10, in Zukunft waren
ICD-11 oder SNOMED-CT vorstellbar), sind Klinikern vertraut, sodass sich der Kliniker durch die Obduktionsepikrise
einen schnellen Uberblick verschaffen kann. Dariiber hinaus sind klinische Todesursachen und Diagnosen
einfacher mit Todesursachen und Diagnosen bei Obduktion zu vergleichen und auszuwerten.

Todesursache aus pathologischer Sicht ICD-10
bitte nur eine Todesursache je Feld
| unmittelbar zum Tode fiihrende Krankheit* la Thrombembolien der Lungen 126.0
vorangegangene Ursachen Ib Tiefe Beinvenenthrombose beidseits 180.2
Krankheiten, die die unmittelbare Todesursache . .
unter a) herbeigefihrt haben, mit der Ic Metastasiertes Lungenkarzinom C34.3
urspriinglichen Ursache (Grundleiden) an letzter
Stelle
Il andere wesentliche Krankheiten Zentrilobuldres Lungenemphysem 143.2
Krankhe.lten, die Zl.Jm Tode beigetragen haben, Atherosklerotische Herzkrankheit: Ein-GefaR- 125.11
ohne mit der unmittelbaren Todesursache oder
Erkrankung

dem Grundleiden im Zusammenhang zu stehen

*Hierunter fallt nicht die Art des Todeseintritts, wie z.B. Herz-Kreislauf-Versagen, Atemstillstand usw., sondern die
Krankheit, Verletzung oder Komplikation, welche den Tod herbeifiihrt.

Zusétzliche (nicht todesursachliche) Befunde Serdses Cystadenom des Ovars rechts D27

Diffus- zystische Mastopathie der rechten N60.1
Mamma

Z.n. Appendektomie 798.8

Multiple Rippenfrakturen (im Rahmen von S22.4
ReanimationsmalRnahmen)

Obduktionsepikrise:

Bei der Obduktion der 56 Jahre alt gewordenen Patientin zeigte sich ein schlecht differenziertes Adenokarzinom
des rechten Lungenunterlappens mit Infiltration per continuitatem Uber Pleura visceralis und mediastinales
Fettgewebe des linken Herzvorhofes, des rechten Zwerchfelles und der Adventitia der Aorta thoracica und fokal
der Serosa des Osophagus. Daneben fanden sich regiondre und nicht regiondre Lymphknotenmetastasen sowie
hdamatogene Metastasen in allen Lungenlappen, der Pleura visceralis, der Leber, der Niere rechts, der Milz sowie
des kndchernen Beckens sowie im LWK4 bei zudem regelrechtem Zustand nach dorsaler Stabilisierung HWK7-
BWK2. Todesursdchlich waren bei tiefer Beinvenenthrombose multiple Lungenembolien beidseits mit zwei
frischeren Lungeninfarkten im unteren Lungenlappen links mit ausgepragten Zeichen der akuten Rechts-/
Linksherzinsuffizienz.
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Modul 4. mikroskopische und makroskopische pathologisch-anatomische

Befunde in standardisierter Reihenfolge (Textbeispiele)
Histologie:

Gehirn
e (falls Neuropathologie im Haus): Neuropathologischer Befund folgt (Institut fiir Neuropathologie).
e (falls keine Neuropathologie im Haus):

o Okzipital links zeigen sich in der weiRen Substanz kleinste, weniger als 0,1 cm messende atypische
Zellverbdande morphologisch passend zu kleinherdiger metastatischer Infiltration des bekannten
nichtkleinzelligen Lungenkarzinom; immunhistochemisch ist die Ldsion nicht mehr erfasst.
Links parietotemporal Nachweis eines 5 x 3 x 2 cm messenden Hirninfarkts im
Resorptionsstadium, sekundar eingeblutet.

Status cribrosus bei hypertensiver Mikroangiopathie.
MaRig bis hochgradige Arteriosklerose der Hirnbasisgefalie.

o MaRiggradig ausgepragtes generalisiertes a. e. terminales Hirnddem ohne eindeutigen Hinweis
auf eine tonsillare Herniation. Hypertensive Mikroangiopathie mit Status cribrosus sowie
Nachweis von kleinen, bis 0,1 cm messenden lakunaren Infarkten im Hypothalamus (mit
Resorptionszeichen sowie umgebender reaktiver Astrogliose). Nebenbefundlich ausgepragte
hippocampale Verkalkungen. MaRiggradige Arteriosklerose der A. basilaris.

Herz und GefdBsystem
e Herz: Linker Ventrikel mit diskreter interstitieller Fibrose und herdférmiger Fibrose im Bereich der linken
Vorderwand. Rechter Ventrikel mit geringer Lipomatosis cordis. Keine Kardiomyozytennekrosen.

Hals- und Thoraxorgane
e Lunge: Diffuser alveolo-kapilldrer Lungenschaden mit Alveolardeckzellproliferation und -desquamation,
akuter Blutstauung, geringgradigem alveolarem Lungendédem und intraalveoldren Hamorrhagien.
Zentroazindres Lungenemphysem. Chronische Tracheobronchitis.

Bauchorgane

e Leber: Histologisch Schockleber mit lappchenzentralen Leberzellnekrosen.
Gemischttropfige zentrolobulédr / periportal akzentuierte, Leberzellverfettung / betonte Verfettung der
Hepatozyten (ca. ... % der Hepatozyten). Geringe chronisch-lymphozytéare Infiltration der Portalfelder der
Leber und ...gradige portoseptale Fibrose. / Portoseptale Fibrose mit beginnendem zirrhotischen Umbau
der Leber. / In- /Komplette, fein- / grob- / gemischtknotige Leberzirrhose mit kanalikuldrer und
hepatozelluldrer Cholestase.

e  Milz: Entziindlich-resorptiv aufgelockerte Milzpulpa.

e Pankreas: Tryptische Pankreasnekrosen / Chronisch-sklerosierende Pankreatitis.

Retroperitoneum und Beckenorgane:
e Nieren: Akute Blutstauung und Tubulusepithelnekrosen. ...gradige Arterio-/Arteriolosklerose mit Sklerose
von ca. 5 % der Glomerula.
e Prostata: Verbreitertes fiboromuskulares Stroma, teils dicht gelagerte organoide Drisen.
e Skelett und hamatopoetisches System
e Knochenmark: Reaktive Hyperplasie der Himatopoese mit regelhafter Ausreifung aller drei Reihen / mit
Linksverschiebung der Granulopoese.

Aufere Besichtigung (modifiziert nach [128])

e Eine weibliche / méannliche Leiche, xx cm lang, xx kg schwer. Pyknischer / asthenischer / athletischer
Konstitutionstyp. Grazile / mittelkraftige / kraftige Statur und entsprechende Muskulatur in gutem /
adipdsem / reduziertem / kachektischem Erndhrungszustand / mit s.c. Fettgewebe bis...cm (BMI ... kg/m?,
Norm 18, 5 - 25 kg/m?; Bauchumfang ... cm, Pflegezustand gut / moderat / schlecht / katastrophal.

e Haut blassgrau-wachsern / gelblich mit .... / bldulich / makroskopisch ohne signifikante pathologische
Verdanderungen. Die Totenflecken in den dorsalen Kdérperregionen sind blau-violett, reichlich / spérlich
entwickelt und / nicht / wegdrtickbar. Leichenstarre im Stadium der vollen Auspragung / Lyse.

e Keine tastbaren oder sichtbaren Lasionen innerhalb der behaarten Kopfhaut. Augapfel nicht vorgewdlbt
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/ eingesunken. Die Bindeh&ute sind blassrétlich / rotlich / gelblich / 6dematés / punktformige
Einblutungen. Die Sklera weiRR / gelblich. Die Pupillen sind mittelgroR, rund und isokor / anisokor.
Nasenoffnungen, Gehorgange und Mundhohle sind frei / einliegende Katheter / Blut- und Liquorleckagen.
Der Kiefer ist zahntragend / zahnlos, er tragt eine beschadigte / restaurierte natirliche Prothese / eine
Voll- /Teilprothese im Unter- oder Oberkiefer. Der Hals ist kurz / mittellang / lang / kompakt und
unverletzt / einliegender Jugulariskatheter / Narben.

Der Brustkorb ist symmetrisch, gut gewdlbt, elastisch / tonnenférmig / starr / keine abnorme
Rippenbeweglichkeit.  Sternale  Hautabschiirfungen, Quetschungen. Die Brustdrisen sind
geschlechtsentsprechend und ohne Herdbefund / mit tastbaren Knoten (xxx cm groR). Das Abdomen
innerhalb / oberhalb / unterhalb (Querfinger) des Thoraxniveaus / seitlich vorstehend. Die Analoffnung
frei / Exkrement- verschmiert, die GuBere Genitalregion ohne Herdbefund. Dekubitus im Sakralbereich.
Die Extremititen mit Punktionsstellen / Himatomen / Varizen / Odemen / Narben. Wadenumfang rechts
... cmund links ... cm (Wadenumfangsdifferenz ... cm, Norm < 3 cm).

Palpatorisch keine vergroRerten / zervikale/n, supraklavikulare/n, axillaire/n oder inguinale/n
Lymphknoten bis ... cm Durchmesser.

Innere Besichtigung (modifiziert nach [128])

Gehirn
[ )

Thorax

(falls Neuropathologie im Haus): Neuropathologischer Befund: folgt (Institut flir Neuropathologie).

(falls keine Neuropathologie im Haus): Die knécherne Schadeldecke und die Schadelbasis sind unverletzt
/ Fraktur (Lokalisation, Verlauf, Lange) / Bohrloch (Lokalisation, GroRe) / Knochendefekt (Lokalisation,
GroRe) / Osteolysen (Lokalisation, GroRe) / Auftreibungen (Lokalisation, GréBe). Der dreischichtige
Aufbau ist erhalten, die harten Hirnhdute sind gut gespannt, und sehnig glanzend. Keine Blutungen /
epidural / subdural / arachnoidal. Die Sinus durae matris sind frei. Die Leptomeningen sind zart und glatt
/ injiziert / matt, gelbliche Auflagerungen. Die basalen Hirnarterien (Circulus arteriosus Willisii) sind zart,
anatomisch regelrecht / plaqueartig / diffus / sklerosiert. AuBerdem liegt ein Aneurysma / ein Thrombus
/ ein Embolus / eine Stenose vor. Das Gehirn wiegt xxxx g (fixiert xxxx g), die Hirnwindungen sind
verschmilert / abgeflacht / regelmaRig / die Furchen sind schmal / weit / verstrichen / aufgebraucht. Die
basalen Zisternen sind frei. Anzeichen fir intrakraniellen Druck in Form von anterioren / posterioren
Tentoriumsdruckzeichen / Schnirfurchen am Uncus gyri parahippocampalis / Kleinhirntonsillen. Die
Gehirnsubstanz maBig fest / zerflieBlich, mit glanzender Schnittfliche, die Basalganglien regelmaRig /
marmoriert / mit Lakunarzysten. Die Ventrikel sind maRig weit / verengt / erweitert, symmetrisch, mit
klarem / blutig gefarbtem Liquor / mit Blut gefullt. Das Ependym ist glatt, der Sylvische Aquadukt ist
durchgéngig, Epiphyse, Vierhiigelplatte und Rautengrube ohne Herdbefund. Keine makroskopischen
Veranderungen im Frontalschnitt sichtbar, die Grenze zwischen grauer und weiller Substanz ist
durchgehend deutlich sichtbar und scharf / diffus / unscharf, Hypophyse, Kleinhirn ohne Herdbefund.
Keine abgrenzbaren Herdbefunde.

Herz und GefdBsystem:

Arterielles GefaRsystem mit ...generalisierter / umschriebener ...gradiger Arteriosklerose. Die Bauchaorta
mit exulzerierten Plaques, die Abgange der groRen Arterien frei. Kein Nachweis hohergradiger Stenosen,
frischer Thrombosen, Aneurysmata oder Dissektionen. Keine Zeichen groRerer innerer Blutungen. Kein
Nachweis von Stenosen oder Thrombembolien in den MesenterialgefalRen.

Das venodse GefaRsystem, die untere Hohlvene und die Beckenvenen ohne Herdbefund. Kein Nachweis
von Thrombosen. / Die tiefen Beinvenen li. /re. thrombosiert.

Koronararterien verlangert / gewunden mit ...rechtsdominantem / linksdominantem / indifferentem...
Versorgungstyp und ...gradiger Arteriosklerose; ...gradige Stenose der rechten Koronararterie (RCA) bei ...
cm; ...gradige Stenose des Hauptstammes der linken Koronararterie (LCA); ...gradige Stenose des Ramus
circumflexus (RCX) der LCA bei ... cm; ...gradige Stenose des Ramus interventricularis anterior (RIVA) der
LCA bei ... cm. Kein Nachweis hohergradiger Stenosen, frischer Thrombosen oder Dissektionen.

Bypasse von ... auf .../ Stent in ... sind durchgangig / stenosiert ... % / thrombosiert ... cm Lange.

Herz (Gewicht ... g, Norm nach Kitzman et al.: ... g KI-95% ... g; RV .. g, Norm .. g; LV .. g, Norm ... g;
RV/LV-Quotient ..., Norm < 0,35; Wandstarke RV ... cm, Norm <0,4 cm; LV ... cm, Norm <1,4 cm; VS ... cm,
Norm <1,8 cm; VS/LV-Quotient ..., Norm <1,3). [129]

ie HerzgroRe entspricht der Leichenfaust. Foramen ovale ...offen und sondierbar / funktionell geschlossen
/ geschlossen. Keine Vorhof- oder Ventrikelseptumdefekte. Keine muralen Thromben. Der rechte Vorhof
und der rechte Ventrikel sind kontrahiert / dilatiert. Linker Vorhof, linker Ventrikel erweitert / kontrahiert.
Das Myokard ist rotlich-braun, schlaff, von streifigem Bindegewebe durchzogen (mit zungenformig
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eingewachsenem Fettgewebe). Im Bereich von Septum, linkem Ventrikel / ... befindet sich xx
ockerfarbener, auffalliger trockener Bereich mit hamorrhagischem Randsaum. Die Klappen zart und
schlieRfihig, an der Basis sklerosiert, eine funktionsfahige Bioprothese / kilinstliche Prothese an der
Position der Mitral- / Aortenklappe fixiert, nicht dehiszent. Keine Endokarditis. ...gradige
Rechtsherzdilatation mit teilweiser Dilatation der Klappenansatzringe. Trikuspidalklappe ... cm im Umfang
(Norm weibl. 10,2-10,9 cm, méannl. 11,2-11,7 cm), Pulmonalklappe ... cm im Umfang (Norm weibl. 5,7-6,7
cm, mannl. 6,2-7,1 cm), Mitralklappe ... cm im Umfang (Norm weibl. 8,2-9,1 cm, mannl. 9,4-9,9 cm),
Aortenklappe ... cm im Umfang (Norm weibl. 5,7-6,9 cm, mannl. 6,0-7,4 cm). Peri- und Epikard sind glatt
und gldnzend / matt / zottig. Eine kleine Menge (xx ml) weilRe / blutige / gelbliche / goldgelbe Flissigkeit
im Perikard.

Hals- und Thoraxorgane

Zunge unverletzt / mit Impressionen der Zahnreihe an den seitlichen Zungenrandern, Gaumenmandeln
mit weiRlichen Stippchen / matt, mit gelblichen Beldagen / GroRe ... cm / altoperativ entfernt, Pharynx und
Larynx mit .... / makroskopisch ohne wesentliche pathologische Veranderungen.

Die Schilddriuse ist unauffallig, goldgelb / kolloidal glanzend, vergréRert mit Knotchen, Zysten und
Verkalkungen. Struma colloides nodosa mit Knoten bis ... cm Durchmesser. Der Kehlkopf und das
Zungenbein sind intakt.

Nebenschilddriisen und Thymus nicht prominent / Herdbefund xxx cm.

Lungengewicht rechts ... g und links ... g, Norm 500-700 g. Die Lunge ist blassrosa / anthrakotisch, gebldht
/ eingefallen, die Pleura ist zart, glatt, glanzend und transparent / schwarzlich verdickt / matt / subpleurale
Blutungen / Plaques. Pleuraergiisse (rechts ... ml und links ... ml). Die ventralen Teile der Lunge berihren
sich / nicht. Aus der / glanzenden / braunroten Schnittfldche tritt reichlich / wenig / kaum / keine / klare
/ serdse / blutig-schaumige Flussigkeit aus. Im Bereich des xxx Lungenlappens mehrere isolierte /
konfluierende Herdbefunde in einer GroRe von xxx cm. Pulmonalarterien zart / mit streifigen Plaques.
Kein Nachweis zentraler frischer oder &lterer Lungenarterienembolien. Die peripheren Aste der
Lungenarterie frei / verschlossen durch isolierte / multiple / gewellte / brichige / grau-rote Blutgerinnsel,
die Trachea und Bronchien frei / gefillt mit schleimigem / schaumigem / eitrigem Sekret, Erosion der
Trachea bei vorangegangener Intubation, Schleimhaut unauffillig / gerGtet). Die
Bifurkationslymphknoten und hilaren Lymphknoten graurot / anthrakotisch pigmentiert. Die
Zwerchfellkuppe rechts in Hohe des ... ICR, links in Hohe der ... Rippe.

Bauchorgane

Der Osophagus frei / ohne Inhalt / mit breiig / fliissigem Inhalt, die Schleimhaut glatt und gldnzend /
gerotet / Varizen / Ulcus ... cm.

Der Magen hat eine normale Form, Schleimhaut mit erhaltenem Schleimhautrelief / rot / es finden sich
zahlreiche Erosionen, kein Inhalt / dinnflissig / breiig / schleimig / blutig / kaffeesatzartig, der Pylorus ist
frei zuganglich, die Lymphknoten der kleinen und groBen Kurvatur ohne Herdbefund. / Altoperative
...teilresektion mit suffizienten Anastomosenverhaltnissen.

Dinndarm, Kolon und Rektum / ohne Herdbefund / der Dickdarm ist haustriert / von Darmgasen geblaht
/ Polypen / Divertikulose im Colon sigmoideum / segmentale dunkelrote Verfarbung und Aufweitung des
Colons und / oder lleums mit gelblich-matten Beldgen der Serosa. / Altoperative ...teilresektion mit
suffizienten Anastomosenverhiltnissen.

Die Appendix vermiformis an typischer Stelle / altoperativ entfernt, mit ...

Leber (Gewicht ... g, Norm 1400-1700 g), peritonealer Uberzug zart und glanzend, Oberfliche glatt /
knotig, Farbe braun / rotlichbraun / gelblich / griinlich, Konsistenz / Koharenz regelmiRig / vermehrt /
vermindert. Auf der Schnittfliche finden sich punktférmige / streifige / netzartige Stauungszeichen.
Pfortader und Lebervenen sind frei.

Die Gallenblase ist mittelweit, die Wand ist zart / verdickt / porzellanartig, die Schleimhaut grinlich,
samtig glanzend, keine Konkremente / altoperativ entfernt. Die Gallengdange frei / erweitert bis xx cm
Umfang / die Papille ist zart und sondierbar / stenotisch / 6demat6s und geschwollen.

Pankreas (Gewicht ... g, Norm 80-120 g) mit lobularer Architektur / aufgehobener lobulédrer Architektur /
zystisch / zerflieRlich / derb, ohne Herdbefund.

Milz (Gewicht ... g, Norm 150-200 g). Der peritoneale Uberzug ist gespannt / gerunzelt / hyalin verdickt
und dunkelrot-violett gefarbt. Von der dunkelroten Schnittfliche ldsst sich kaum / reichlich / kein
Parenchym abstreifen, die Konsistenz ist fest / zerflieRlich /einzelne / multiple keilférmige lehmgelbe
subkapsulare Herdbefunde.

Peritoneum zart, glatt, glanzend und durchsichtig / matt, glanzlos / von nicht abwischbaren, gelblichen
Beldgen bedeckt. Aszites (... ml).
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Retroperitoneum und Beckenorgane

e Nebennieren mit schlank / diffus knotig / autolytisch. Kein Herdbefund.

e Nieren (Gewicht rechts ... g und links ... g, Norm 150-200 g; Nierenrindenbreite rechts ... cm und links ...
cm, Norm 0, 8 — 1, 0 cm). Die Oberflache ist braunlich rot / gelbrot und glatt / granuliert / mit Resten von
embryonaler Lappung, Zysten, Infarkten, Narben. Die Grenze zwischen Rinde und Mark ist in allen
Abschnitten erhalten / ausgewaschen / einzelne / multiple keilférmige lehmgelbe subkapsulare
Herdbefunde.

e Nierenbecken, beide Harnleiter normal weit / erweitert, frei durchgingig, Schleimhaut regelrecht,
Harnblase mittelweit, Schleimhaut glatt und zart / mit stark hervortretenden Muskeltrabekeln.

e Die Prostata ist kastaniengrof3 / ... cm groR, ist prall-elastisch, homogen weil auf der Schnittflache, keine
Harnréhrenstriktur, Hoden, Nebenhoden, Samenblasen ohne besondere Merkmale. /

e Uterus, Ovarien, Tuben und Fimbrientrichter altersentsprechend / (Uterus birnengroR, Ovarien
mandelgroR) / atroph / Uterus altoperativ entfernt, Vaginalstumpf endet blind.

e Skelett und hamatopoetisches System

e Skelettsystem mit ... / ohne auffillige Deformitdten oder Frakturzeichen. Die Wirbelsdule skoliotisch
deformiert. Am Wirbelsdulenkappschnitt wurde im Bereich von xx (thorakal / lumbal) ...gefunden.

e Knochenmark mit ... / makroskopisch ohne Herdbefund.

Modul 5. Gewichte

Mafe und Gewichte

Kérperhdhe (cm): 172

Korpergewicht (kg): 62

BMI (kg/m?2): 20,9

Organ (Masse) Ist (g) Referenzwert (g)
Gehirn 1250 1060 bis 1400
Herz 300 182 bis 390
Lunge re 590 | li 600 600 bis 800
Leber 1250 1400 bis 1600
Milz 80 65 bis 170
Nieren re 140 | li 130 180 bis 285

Modul 6. Tumorklassifikation

Tumorklassifikationen
Lokalisation: ICD-O-C 34.3
Typisierung: ICD-O-M 8140/3
Grading: G3

TNM-Klassifikation (2010): apT4 apN3 apM1b (PUL, HEP, LYM, MAR, OSS, PLE, OTH) L1 V1 Pn1, UICC-Stadium IV
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Modul 7. Angabe der histologischen Untersuchungen

Histologische Untersuchungen (Thorax, Bauchorgane, Retroperitoneum)

Lokalisation Farbung

1. Knochenmark Wirbelsdule (nach EDTA / Ameisensédure Entkalkung)  (HE)

2. Herz Ventrikel rechts, LK mediastinal (HE)

3. Herz Vorderwand links, vorderer Papillarmuskel (HE)

4. Herz Seitenwand links, Septum zentral (HE)

5. Herz Hinterwand links, hinterer Papillarmuskel (HE)

6. Lunge Oberlappen rechts, peripher (HE)

7. Lunge Oberlappen rechts, zentral (HE)

8. Lunge Mittellappen rechts, peripher (HE)

9. Lunge Mittellappen rechts, zentral (HE)

10. Lunge Unterlappen rechts, peripher (HE, PAS, Eisen)

11. Lunge Unterlappen rechts, zentral (HE)

12. Lunge Oberlappen links, peripher (HE, EVG)

13. Lunge Oberlappen links, zentral (HE)

14. Lunge Unterlappen links, peripher (HE)

15. Lunge Unterlappen links, zentral (HE)

16. Schilddriise, LK zervikal (HE)

17. Leber rechts und links (links mit Einschnitt) (HE, PAS, EvG, Eisen, Versilberung, Kupfer,
PAS-Diastase)

18. Pankreas, Milz, LK abdominal (HE)

19. Niere rechts und links (links mit Einschnitt) (HE, PAS)

20. Nebenniere, LK retroperitoneal / pelvin (HE)

Koronararterien (EvG), Herzklappen, Perikard, Zwerchfell, Schilddriise, Mamma, Ovar, Hoden, Uterus, Prostata,
(fakultativ)

Dauer Formalinfixierung vor Einbettung in Paraffin (Std.):

Fir spezielle Fragestellungen sind die in der Community (NATON, Nationales Obduktionsnetzwerk) ausgearbeiteten
Empfehlungen zu beriicksichtigen.

Histologische Untersuchungen aus dem Gehirn bei nicht neuropathologischer Fragestellung:

Bei neuropathologischen Fragestellungen erfolgen Asservierung und Zuschnitt nach Standard der Zentren, moglichst
durch einen Facharzt fiir Neuropathologie nach Neuropathologie Vorgaben vor Ort — ggfs. Leitlinie DGNN beachten.

In der Community wie z.B. NATON (Nationales Obduktionsnetzwerk) ausgearbeitete Empfehlungen sind zu
bericksichtigen.

Lokalisation Farbung
1. Cortex frontal links und N. olfactorius (HE)
2. Cortex parietal rechts und N. opticus (HE)
3. Cortex occipital links und N. trigeminus (HE)
4. Striatum rechts und Mittelhirn (HE)
5. Thalamus links und Briicke (HE)
6. Hippocampus rechts und Kleinhirn Vermis (HE)
7. Medulla oblongata und cervikales RM (HE)
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Modul 8. Ergebnis der virologischen / mikrobiologischen Untersuchungen

(sofern durchgefiihrt)

Patientenname:
Geburtsdatum:
Eingangsdatum:
Labornummer:
Fallnummer:

Material A:
Material B:
Material C:

Mikroskopische Originalpraparate
Kulturbefund:
e MaRig: Enterococcus faecium
e Kein Nachweis von VRE (= Glykopeptid-resistente Enterokokken)

e Kein Wachstum von Anaerobiern

Bemerkungen:
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Modul 9. Begleitschein fiir Obduktionsberichte

Modul 9 enthalt einen Begleitschein fiir Obduktionsberichte, der institutsintern verwendet werden kann und das

zeitliche Durchlaufen eines Obduktionsberichtes durch das Institut festhalt.

Institut fiir Pathologie

Begleitschein fiir Obduktionsberichte (fiir jeden Fall auszufiillen und aufzubewahren)

Name des Patienten Obduktionsnummer
Hirnsektion:
Klinik
am
Station Schriftlicher
Befund
Obduktion am
Vorlaufiges Protokoll
Abschluss des Protokolls durch Obduzenten
Protokoll an Aufsicht
Protokoll an Institutsleiter
Ausgang des Protokolls am
Unterschrift Obduzent Datum Unterschrift Aufsicht
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Modul 10. Fakultativ mit dem Obduktionsbericht an die Klinik zu iibermittelnde

Frageboégen (Beispiel 1)

Es hat sich bewahrt, einen Teil der Qualitit der Obduktionen durch die behandelnden Arzte des Falles bewerten zu

lassen. Wie der nachfolgenden Abbildung zu entnehmen ist, knnen die Antworten auf die Fragen an die Klinik fiir die

Tatigkeit des Pathologen hilfreich sein und bei einzelnen Fallen aufgrund zusatzlicher Informationen zu einer anderen

Bewertung des Obduktionsergebnisses fiihren. Diese Fragebtgen sollten jdhrlich intern / zentral anonymisiert

ausgewertet werden, um Anderungen in der Bewertung des Nutzens der Obduktionen rasch zu erkennen.

Informations- und Fragebogen Obduktion

Patient/Patientin

Obduktionsnummer

Gestorben am

Obduktion am

Berichtversendung am Obduzent

Informationen an die Klinik

Todesbescheinigung mit klinischer Angabe

»,Obduktion angestrebt” hat vorgelegen
Leichenbegleitschein zur Todesbescheinigung hat vorgelegen
Schriftliche Obduktionszustimmung hat vorgelegen

Klinische Fragestellungen wurden genau angegeben

War ein Kliniker wahrend oder unmittelbar nach der Obduktion
anwesend?

Fragen an die Klinik
Ist der Obduktionsbericht zeitgerecht eingegangen?
Ist der Bericht verstandlich gewesen?
Wenn nein, was ist unklar geblieben?
Sind die klinischen Fragen beantwortet worden?
Hat die Obduktion zusatzliche Erkenntnisse gebracht?
Wenn ja, in welchem Bereich?
Tumor
Infektion(en)
Andere

Waren diese Informationen diagnostisch und therapeutisch
relevant gewesen?

Unterschrift Arzt Datum

Bitte diesen Bogen umgehend (und ausgefiillt) an das Institut zuriicksenden.

ja [
ja
ja
ja

ja

Oo0dgn

ja

ja L]
ja L]

ja
ja L]

ja [
ja

ja

OO
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Modul 10. Fakultativ mit dem Obduktionsbericht an die Klinik zu iibermittelnde
Fragebdégen (Beispiel 2)

Protokoll der klinisch-pathologischen Bewertung des Informationszugewinns durch die
Obduktion (Qualitdtssicherungsprotokoll)

Falls die Méglichkeit besteht, das Obduktionsergebnis vor dem Hintergrund aller bekannten klinischen Daten gemeinsam
mit der beauftragenden Klinik kritisch zu analysieren und zu diskutieren, kann der Erkenntnisgewinn durch die Obduktion
einvernehmlich in dem folgenden Protokoll festgehalten und zur jéhrlichen Auswertung bereitgestellt werden.

Bekannte Grundleiden:

Unbekannte Grundleiden:

Bisher unbekannte, ggf. fiir den Krankheitsverlauf bedeutsame Zustdnde:

Bisher unbekannte todesursachlich und therapeutisch unbedeutende Nebenbefunde:

Todesursache:

Ubereinstimmung klinische Todesursache und Todesursache nach Obduktion:

O Vollstindige Ubereinstimmung
O Teilweise Ubereinstimmung
O Keine Ubereinstimmung

Befunddemonstration am:
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Dokumentation eines ,,epikritisches Fazits”

Uber die Abfrage der durch die Obduktion zusatzlich aufgedeckten todesursichlich relevanten Diagnosen im oben
aufgefiihrten Protokoll hinaus besteht die Mdoglichkeit, das , epikritische Fazit“ der Obduktion durch folgende Fragen
an die behandelnden Arzte zu ermitteln:

|
In welchen AusmaR wurde durch das Obduktionsergebnis lhr diagnostisches und therapeutisches Regime bestatigt:
Vollumfanglich Im GrofRen und Ganzen Teilweise Uberhaupt nicht

I
Ergibt sich retrospektiv eine Neubewertung diagnostischer oder therapeutischer Entscheidungen zu Lebzeiten auf der
Grundlage des Obduktionsergebnisses?

Ja nein
Falls ja angekreuzt wurde, welches Themenfeld betrifft die Neubewertung:

a) Krankheitssymptomatik

b) Laborwertkonstellationen

c) Fehlende Laboruntersuchungen
d) Bildgebende Verfahren

e) Fehlende Bildgebung

Zu a)
Ergibt sich retrospektiv eine Umdeutung von Kklinischerseits zu Lebzeiten des Verstorbenen beobachteten
Krankheitssymptomen auf der Grundlage des Operationsergebnisses?

Zub)
Ergibt sich retrospektiv eine Neubewertung der Bedeutung bestimmter zu Lebzeiten festgestellter
Laborwertekonstellationen fiir den Krankheitsverlauf des Verstorbenen auf der Grundlage des Obduktionsergebnisses?

Zuc)

Ware vor dem Hintergrund der durch die Obduktion gewonnenen Zusatzinformationen retrospektiv die Veranlassung
weiterer Laboruntersuchungen gegebenenfalls zur Umsteuerung therapeutischer Entscheidungen wiinschenswert bzw.
hilfreich gewesen?

Zud)
Ergibt sich retrospektiv eine Neubewertung eines bei dem Verstorbenen zu Lebzeiten mit bildgebenden Verfahren
erhobenen pathologischen Organbefundes auf der Grundlage des Operationsergebnisses?

Zue)
Ware vor dem Hintergrund der durch die Obduktion gewonnenen Zusatzinformationen retrospektiv die Veranlassung
weiterer bildgebender Untersuchungsverfahren wiinschenswert oder hilfreich gewesen?

Sofern sich aus Obduktionsergebnissen ggf. allgemein - giltige Handlungsempfehlungen und Schlussfolgerungen
ableiten lassen, sollte der Versuch unternommen werden, hierflir passende Schlagworte zu formulieren, die ebenfalls
einer zentralen Auswertung zuganglich gemacht werden kénnten (z. B. Cave Verschlechterung der kardio-pulmonalen
Situation bei COPD-Patienten infolge zu straffem Bauchdeckenverschlusses nach medianer Laparotomie oder cave
Einleitung einer Antikoagulation z.B. bei Stenosierung und Thrombosierung der Hirn-versorgenden Arterien ohne
Ausschluss einer synchron bestehenden ischamischen Enteropathie).
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10. Qualitditssicherung

Um hohe Qualitatsstandards zu gewahrleisten, hat die Arbeitsgruppe fur Obduktionspathologie der Europdischen

Gesellschaft fiir Pathologie (ESP) folgende Mindeststandard flr Zentren vorgeschlagen, die medizinische Obduktionen
durchfihren [130]:

Organisation

Zentren, die klinische Obduktionen durchfiihren, sollten Teil einer medizinischen Einrichtung sein und
Uber eigenes Personal, Verwaltung und Einrichtungen verfiigen. [130]

Die Obduktionspraxis sollte im Organigramm der Einrichtung erkennbar sein, und die institutionelle Rolle
des Obduktionsverfahrens sollte in Grundsatzdokumenten zum Qualitatsmanagement festgelegt sein.
[130]

Fiir die Offentlichkeit geeignetes Informationsmaterial sollte auf der Website der Einrichtung leicht zugsnglich
sein. https://naton.network/nareg/informationen/ verfiigbar, auf die verwiesen werden kann. verfligbar,
auf die verwiesen werden kann.

Die Obduktionspraxis sollte unter der Leitung eines Facharztes fiir Pathologie mit ausreichender Erfahrung
in der Obduktionspraxis stehen, ihm kommt die Rolle des Prosektors zu. [130]

Die klinische Obduktion sollte integraler Bestandteil von klinisch-pathologischen Konferenzen sein. [130]
Klinische Obduktionen sollten nur von einem Facharzt fiir Pathologie oder von einem Auszubildenden
unter Aufsicht eines Facharztes fur Pathologie durchgefiihrt werden. [130]

Um das Fachwissen aufrechtzuerhalten, sollten Obduktionen regelmaRig und in einer Anzahl
durchgefiihrt werden, die die Aufrechterhaltung der guten Praxis aller beteiligten Arzte gewihrleistet.
[130]

Stellenbesetzung

Zentren, die klinische Obduktionen durchfiihren, sollten tGber festangestellte Mitarbeiter verfligen, deren
Anzahl dem Umfang der Tatigkeit entspricht. [130]

Stellenbeschreibungen sollten fiir alle Personalgruppen verfiigbar sein und die erforderliche Ausbildung,
Normen fiir ethische Standards, Regeln fiir Interessenkonflikte und Vertraulichkeit enthalten. [130]

Das gesamte Personal, das mit Verstorbenen in Berlhrung kommt oder Zugang zu
Obduktionseinrichtungen hat, muss eng arbeitsmedizinisch angebunden sein (Impfung,
Infektionsserologie, Tuberkuloseliberwachung), moglichst in Form jahrlicher arbeitsmedizinischer
Vorsorge. [130]

Empfehlungen fiir raumliche Mindestausstattung am Ort der Obduktion:

Personalumkleiderdume mit Sanitarraumen [131]

Personalschleuse (oder dhnliches) am Eingang zum Obduktionssaal [131]

Obduktionssaal [131]

Spul- und unreiner Entsorgungsraum [131]

Leichenaufbewahrungsraum (< 12 °C) mit Kiihlzellen (2 — 6 °C) [131]

Zentren, die klinische Obduktionen durchfiihren, sollten Gber Raumlichkeiten verfigen, die fur
Obduktionen mindestens der Biosicherheitsstufe 2 geeignet sind und einen kontrollierten Zugang zu den
Obduktionsraumen bieten. Die Zentren sollten die Moglichkeit haben, Obduktionen abzulehnen, z. B.,
wenn das biologische Risiko fiir den Schutz des Personals oder der Ausriistung der Einrichtungen als zu
hoch erachtet wird. Im Falle der Ablehnung eines Obduktionsantrags sollte das Zentrum alternative
Methoden anbieten (z. B. minimal-invasive Obduktion) oder den Obduktionsantrag an ein anderes
Zentrum mit ausreichendem biologischen Sicherheitsniveau weiterleiten. Der Transport von Leichen von
und zur Leichenhalle sollte in Bereichen erfolgen, die fiir die Offentlichkeit nicht zugdnglich sind. [130]
Es missen Umkleideraume mit Duschmoglichkeiten vorhanden sein. [130]

Im Obduktionsraum missen Augenwaschbecken und andere notwendige Erste-Hilfe-Ausriistungen
vorhanden sein. [130]

Sicherheitsvorschriften und Verfahren fiir den Fall von Unféllen missen leicht zugédnglich sein. [130]
Schutzkleidung (OP-Schutzanzug, wasserdichte Kittel und Kunststoffschiirzen), ein durchsichtiges Visier,
Einweghandschuhe (mit langen Armeln und Schutzhandschuhen), Stiefel und medizinischer Mund-
Nasenschutz sollten stets getragen werden. [130]

Werkzeuge und Gerate sollten leicht zu reinigen sein und Uber einen mechanischen Schutz und
Absaugvorrichtungen verfligen, um unnoétige Exposition gegenliber Aerosolen, Staub und Verletzungen
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zu vermeiden. Es sollte Einwegmaterial zur Verfliigung stehen. [130]

Die Einrichtungen sollten liber Systeme zur Lagerung von fixierten und gefrorenen Biomaterialien sowie
Uber leicht zugangliche Gefrierschranke (- 20 °C und - 80 °C) verfigen. [130]

Die Hinweise zur Gestaltung der Leichenaufbewahrungsraumlichkeiten und des Obduktionsraums der
gesetzlichen Unfallversicherung und Unfallverhitungsvorschriften (Unfallverhtungsvorschrift VSG 4.7
"Friedhofe und Krematorien" 05/2017) sind zu beachten [132]

Zusatzliches Fachwissen

Zentren, die klinische Obduktionen durchfiihren, sollten Zugang zu den erforderlichen zusatzlichen
Analysemethoden und/oder Fachwissen aus anderen Fachbereichen haben, insbesondere aus der
Mikrobiologie, Virologie, Toxikologie, Labormedizin und Radiologie. [130]

Der Zugang zu Fachwissen aus Spezialgebieten der Pathologie, insbesondere der Neuropathologie, der
kardiovaskuldren Pathologie und der Rechtsmedizin, sollte gewahrleistet sein. [130]

Andere Richtlinien bzw. Verfahrensanweisungen

Zentren, die klinische Autopsien durchfiihren, sollten tber schriftliche Richtlinien verfligen Gber:
Hygiene- und Biosicherheitsverfahren, einschlieRlich der Entsorgung von Material, Korperflissigkeiten
und Geweben [130]

Weiterfihrende Informationen fiir medizinische Einrichtungen, z.B. zur Handehygiene oder Reinigung
und Desinfektion von Flachen sind in den aktuellen evidenzbasierten Empfehlungen der Kommission fir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention zu finden unter:
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission node sowie
beziglich des Arbeitsschutzes in der TRBA 100, 250 und 255 unter
https://www.baua.de/DE/Home/Home_node.html

Die Entsorgung von infektiosem Material unterliegt dem Gefahrgutrecht. Die gefahrgutrechtlichen
Vorgaben mussen beachtet werden. Weiterfilhrende Informationen dazu enthdlt https://www.laga-
online.de/documents/laga-m-18 stand 2021-06-23 1626849905.pdf

sichere Aufbewahrung von Anforderungen, Berichten, Ergebnissen und Biomaterialien [130]

Verfahren der Obduktionen (inklusive unterschiedliche Obduktionsszenarien) sowie des Leichenwesens
und der Leichenausgabe [130]

Es wird empfohlen, institutsintern jahrlich bei mindestens 10 % der Obduktionen, proportional auf die Supervisoren

verteilt, eine Qualitatssicherung durchzufiihren und das Ergebnis miteinander zu diskutieren.

11. Klinische pathologisch-anatomische Demonstrationen

Wiinschenswert sind eine Demonstration und Diskussion der pathologisch-anatomischen Befunde fir die in Behandlung

und Diagnostik involvierten klinischen Arzte unmittelbar im Anschluss an die Obduktion. Dies kann in Person oder per

Videokonferenz erfolgen. Wenn diese sogenannte ,Mortalitatskonferenz” nicht maoglich ist, sollte eine telefonische

Orientierung und ggf. die Diskussion unklarer Befunde erfolgen. Sofern auch dieser Informationsaustausch nicht moglich

ist, sollte eine Information an den Obduktionsauftrag erteilenden Arzt erfolgen. RegelmaRig sollten klinisch-

pathologische Konferenzen mit ausgewahlten Obduktionsfallen einschlieflich der histologischen Befunde durchgefiihrt

werden.
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12. VorsichtsmafSnahmen bei Obduktionen

11a. VorsichtsmaRnahmen bei Obduktionen allgemein
Bei jeder Obduktion besteht eine potenzielle Infektionsgefahr. In der Regel genligt aber sauberes, ruhiges Arbeiten mit

Handschuhen, Maske, wasserdichter Schiirze und wasserdichten Schuhen. Allfdllige Verletzungen missen sofort mit
Wasser und Seife ausgewaschen und anschlieRend desinfiziert werden. Sinnvoll ist eine Dokumentation aller
Verletzungen (auch Bagatellverletzungen) im Unfallbuch des |Instituts (allgemeine Erfordernisse der
Berufsgenossenschaft) und ggf. umgehende Vorstellung bei einem Durchgangsarzt. Personen mit offenen Wunden und
Schwangere sollen sich nicht an Obduktionen beteiligen.

Das Personal, das Obduktionen durchfiihrt, sollte den vollen Impfschutz (insbesondere gegen Hepatitis B) aufweisen.
Die Technischen Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege (TBRA, hier:
TBRA 250, insbesondere 5.8 , Pathologie — Durchfiihrung von Sektionen und Bearbeitung von Nativproben®) sollten
beachtet werden (Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, BAuA).

11b. SicherheitsmaBnahmen bei Obduktionen in Tbc-, SARS-, HIV- und Hepatitis-C-Fdllen
Entnommen aus Empfehlungen des Bernhard-Nocht-Instituts fiir Tropenmedizin, Prof. Dr. Paul Racz, Oktober 2003:

1. Schitzende Kleidung: Chirurgischer Anzug (Scrub Suit), chirurgische Schutzhaube, undurchlassiger Mantel oder
Schiirze mit voller Armelbedeckung, Augenschutz (z. B. Schutzbrille oder Gesichtsschirm), Uberschuhe und
doppelte chirurgische Handschuhe, dazwischen schnittgeschiitzte Handschuhe aus synthetischen Fasern.

2. Atemschutz: N-95 oder N-100-Atemschutzgerate oder einen Powered-Airpurifying-Respirator (PAPR), der mit
dem Filter High Efficiency Particulate Air (HEPA) ausgeristet ist. PAPR wird fiir alle MaRnahmen, die eine
mechanische Entwicklung von Aerosolen verursachen, empfohlen, z. B. der Gebrauch von oszillierenden Sagen.
An einer Obduktion beteiligte Personen, die aufgrund von Barthaaren oder anderen Griinden keine N-95-
Atemgerate tragen konnen, sollten einen PAPR tragen.

3. VorsichtsmaBnahmen zur Vermeidung von Hautverletzungen: Niemals Nadeln wieder in die Schutzhille
zurlickstecken, biegen oder schneiden und sicherstellen, dass geeignete Sicherheitsbehalter zur Entsorgung
scharfer Gegenstande (Klingen, Kanulen etc.) zur Verfligung stehen.

4. Handhabung der Schutzausristung: Die duRere Schutzkleidung muss beim Verlassen der unmittelbaren
Umgebung der Obduktion in geeigneten Waschereien oder Miillbehéltern abgelegt werden, entweder in einem
Vorraum des Obduktionssaales, oder, wenn nicht vorhanden, innerhalb des Saales am Ein-/Ausgang. Nach dem
Ausziehen der Handschuhe sollten die Hande gewaschen werden. Zudem ist auf die Desinfektion der Schuhe
oder ein Wechseln der Schuhe zu achten.

5. Sicherheitsluftsystem: Obduktionssdle missen einen addquaten Luftaustausch pro Stunde und die korrekte
Ausrichtung und Ableitung des Luftstromes gewahrleisten. In Obduktionssalen sollte mindestens zwdlfmal pro
Stunde ein Luftaustausch stattfinden, und sie sollten einen niedrigeren Druck relativ zu den angrenzenden
Korridoren und Biros haben. Die Abluft sollte nicht in das Gebaudeinnere zuriickgeleitet werden, sondern nach
aullen, und zwar fern von offentlichen Pldatzen und Bereichen, in denen Menschen zusammentreffen,
abgeleitet werden (z. B. iber das Dach). AuBerdem muss die Ndhe zu Luftaufnahmeanlagen vermieden
werden. Wahrend der Obduktion kdnnen lokale Luftstromkontrollen eingesetzt werden (z. B. Laminar Flow
Systems), um die Aerosole von dem Personal wegzuleiten. Diese MalRnahmen sind zusatzlich zu der
individuellen Schutzausriistung notwendig und ersetzen diese nicht.

6. Gerédtschaften: Biosicherheitsrdume sollten zur Handhabung und Untersuchung von kleineren Materialproben
zur Verfligung stehen. Um berufsbedingte Infektionen zu vermeiden, diirfen oszillierende Sagen nicht
eingesetzt werden.

7. In der Community (NATON, Nationales Obduktionsnetzwerk) ausgearbeitete Empfehlungen sind zu
bertcksichtigen.

8. Bei Obduktionen von Patienten mit ernsten/lebensbedrohenden Infektionen, gegen die Impfungen existieren
(z. B. Pocken etc.), ist es ratsam, wenn ein hiergegen geimpfter Mitarbeiter die Obduktion vornimmt.
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11c. VorsichtsmaBnahmen zur Durchfiihrung von Obduktionen bei Verdacht auf Prionenerkrankungen

Obduktionen bei Verdacht auf Prionerkrankungen (z.B. Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) sollten vorrangig an spezialisierten
Zentren durchgefiihrt werden (siehe unten). Sollte dies nicht moglich sein, sind folgende VorsichtsmaRnahmen zu
treffen; hierbei sind die Vorgaben des TRBA 250 sowie des Beschlusses 19/2023 des ABAS zu beachten.

1. Kontamination von Umgebung und Geraten ist zu vermeiden. Es empfiehlt sich deshalb, den Obduktionstisch
abzudecken und absorbierendes Material bereitzuhalten.

2. Als Personenschutz wird das Tragen von geeignetem Kérperschutz (wasserdichte Uberkleidung, z.B. Overall oder
Ruckenschlusskittel mit Schiirze), Augenschutz (Schutzbrille oder Gesichtsschild, EN 166), Mundschutz (mindestens
FFP2-Maske, EN 149) und Handeschutz (Schnittschutzhandschuhe sowie dariiber und darunter puderfreie
medizinische Schutzhandschuhe (z.B. EN 374-5 Typ A mit AQL< 0,65)) empfohlen.

3. Die Korpersektion sollte vor der Kopfsektion erfolgen. Grundsatzlich kann davon ausgegangen werden, dass nur
das zentrale Nervensystem infektios ist. Trotzdem sollten bei der Korpersektion die vorstehend genannten
VorsichtsmalRnahmen eingehalten werden. Es wird eine in situ Sektion empfohlen.

4. Bei Hirnentnahme wird der Tisch mit undurchlassigem Material (Plastikfolie) bedeckt, hierauf wird unter dem Kopf
Zellstoff ausgebreitet. Die Hautinzision und Schadelpraparation werden in gewohnter Weise durchgefiihrt. Beim
Aufsdgen des Schadels ist darauf zu achten, dass keine Aerosole entstehen. Der Einsatz oszillierender Sagen stellt
ein besonderes Risiko dar. Derartige Sagen sollten nur zum Einsatz kommen, wenn gleichzeitig ein angemessener
Atemschutz eingesetzt werden kann.

5. Der Leichnam kann nach der Obduktion zur Dekontamination mit 1N NaOH abgewaschen werden. Nach Ende der
Autopsie sollte der Leichnam in einem Leichensack abgegeben werden. Dieser sollte nicht mehr unnétig geéffnet
werden.

6. Alle wahrend der Autopsie mit infektiosem Material in Beriihrung gekommenen Gerdte werden durch die unten
angegebenen Methoden dekontaminiert.

7. Das asservierte formalinfixierte Gewebe kann durch Behandlung der maximal 5 mm dicken Gewebeprédparate mit
Ameisensdure (mindestens 98%) fiir eine Stunde und nachfolgender Formalinfixierung als Prion-dekontaminiert
angesehen werden.

Referenzzentren fiir Prionerkrankungen (DGNN, Stand August 2025)

Standort Hamburg

Leiter: Prof. Dr. med. Markus Glatzel
Institut fiir Neuropathologie

Zentrum fiir Diagnostik
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Universitdat Hamburg

Martinistrale 52

D-20251 Hamburg

Telefon: +49-(0)40-74105-2218

Fax: +49-(0)40-74105-4929

E-Mail: m.glatzel @uke.uni-hamburg.de
Homepage: https://www.uke.de/kliniken-institute/institute/neuropathologie/index.html
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Standort Homburg

Leiter: Prof. Dr. Walter Schulz-Schaeffer
Institut fiir Neuropathologie
Universitadtsklinikum des Saarlandes
Universitdt des Saarlandes

Gebdude 90.3

D-66421 Homburg

Telefon: +49-(0)6841-16-23848

Fax: +49-(0)6841-16-23877

E-Mail: walter.schulz-schaeffer@uks.eu
Homepage: http://www.uniklinikum-saarland.de/de/einrichtungen/kliniken_institute/neuropathologie/

Meldepflicht
Jeder Verdachtsfall einer Creutzfeldt-Jakob-Krankheit unterliegt der Meldepflicht gemaR Infektionsschutzgesetz. Die
Meldung erfolgt an das zustdandige Gesundheitsamt.
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13. Allgemeine Erlduterungen zur Materialbehandlung

Sollte aus dem Leichnam Material entnommen werden (z. B. fir molekularpathologische Untersuchungen), muss dies
durch den Pathologen bzw. Neuropathologen geschehen. Sofern nicht fiir weitere Diagnostik bzw. Verwendung
notwendig, erfolgt eine Nachbestattung entnommener Korperteile gemaf Bestattungsgesetz des jeweiligen
Bundeslandes. Fiur Forschungszwecke ist ggf. (ebenfalls abhdngig von der rechtlichen Situation im jeweiligen
Bundesland) die Zustimmung der Angehorigen einzuholen [133].

Erlauterungen zu Modul 7
Probeentnahmen fiir histologische Untersuchungen umfassen die Asservierung von Gewebeproben aus allen

parenchymatdsen Organen (die Quetschung des Gewebes bei der Entnahme ist zu vermeiden). Je eine Probe aus allen
Lungenlappen, bei Verdacht auf Bronchopneumonie besonders paravertebrale Abschnitte beriicksichtigen. Entnahme
von Proben der linksventrikuldren Herzvorderwand, des vorderen Papillarmuskels, des Septums und des rechten
Ventrikels. Ggf. Entnahme zusatzlicher Proben von Gefien, Muskulatur, Nerven etc. sowie Praparation von
Lymphknoten je nach klinischer Fragestellung. Auf die Besonderheiten bei der Hirnsektion ist zu achten.

Umgehende Fixation in volumenmaRig ausreichendem Formalin (Proben miissen im GefaR frei flottieren).

Zusatzliche Entnahmen fiir hamatologische Fragestellungen
Neben den lblichen Organentnahmen, modifiziert nach den speziellen klinischen Fragestellungen, benétigt man:
e Knochenmark Femurschaft,
e Knochenmark Beckenkamm (schmale gesagte Scheibe),
e  Milz (am besten von subkapsular, da hier Autolyse am geringsten),
e vergroBerte Lymphknoten aus mehreren Lymphknotenstationen (je nach Befund),
e Thymus bis in das junge Erwachsenenalter (20 Jahre).

Vom Knochenmark werden durch diinnes Ausstreichen fiinf Ausstrichpraparate angefertigt, luftgetrocknet, davon ein
Ausstrich Pappenheim, der Rest fiir besondere Fragestellungen asserviert.
Die hdmatologischen Organe werden mit der Farbepalette HE, Giemsa, PAS, NASD/Chloracetatesterase, Gomori gefarbt.

Nach Absprache (fiir molekularpathologische Untersuchungen) Entnahme von ca. 1 cm? sicher durch maligne Zellen
infiltriertem Gewebe (Lymphknoten, Milz oder Knochenmark) in fliissigem Stickstoff einfrieren.

Wichtig ist die Fixierung sofort nach der Obduktion, nicht erst nach der Abnahme (Eintrocknung): In sehr viel neutrales
Formalin (4 %) geben, die Stiicke missen frei flottieren. Keine zu groRBen Stilicke herausschneiden! Ggf. erst am nachsten
Tag nach Fixierung zuschneiden und in die Kapseln geben.

Zeit zum Abschluss der Fille
Eine prompte und effiziente Methode, die Ergebnisse einer Obduktion den Klinikern mitzuteilen, wird sicher helfen, das

Interesse an der Durchfiihrung von Obduktionen aufrechtzuerhalten oder neu zu wecken und die Rolle der Obduktion
fir das Qualitatsmanagement deutlich zu machen. Dabei kann es verschiedene Methoden geben, die Ergebnisse der
Obduktion zu kommunizieren. Idealerweise sollte der eine Obduktion anfordernde Kliniker und die Arzte in
Weiterbildung der Station unmittelbar nach der Obduktion die Ergebnisse mit dem Pathologen ,,am Tisch” diskutieren.
Alternativ kann ein Anruf des Pathologen mit Mitteilung der vorlaufigen Ergebnisse sehr niitzlich sein, eventuell auch,
um noch zusatzliche klinische Informationen zu erhalten, die zum Zeitpunkt der Obduktion nicht vorlagen oder die sich
nach Durchfiihrung der Leichenoffnung ergaben. Dabei sollte, spatestens im Obduktionsbericht an den Kliniker, auf
klinische Fragen, die vor der Obduktion bestanden haben, speziell eingegangen werden.

Bei manchen Fallen kann es hilfreich sein, vor der endgiltigen Fertigstellung beim Auftreten ungewohnlicher
makroskopischer und mikroskopischer Ergebnisse telefonische Riicksprache mit den klinischen Kollegen zu halten.
Verschiedene Moglichkeiten wurden vorgeschlagen, um die Ergebnisse einer Obduktion besser zu kommunizieren:

e Einstellung des Obduktionsberichtes in ein Klinisches Informationssystem (KIS). Die Modultechnik eignet
sich unseres Erachtens besonders gut, in einem KIS verwendet zu werden. Zudem bietet die Verwendung
von Modulen die Moglichkeit, in Absprache mit den Kollegen aus der Klinik, Module an die Kliniken
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weiterzugeben. Dabei gibt die Freitextkommentierung die Moglichkeit, fur jede Obduktion (mit Protokoll)
auf besonders kritische Punkte hinzuweisen.

e Ein solches System kann auch helfen, einen Obduktionsbericht anderen an dem Fall beteiligten
Krankenhdusern zuganglich zu machen, natirlich neben den Méglichkeiten, die E-Mail und Fax bieten.

e Auchdieschnelle Information der Kliniker vor einem geplanten Gesprach mit den Angehérigen kann durch
ein solches System unterstitzt werden.

e Weiter konnen die Ergebnisse der Obduktion in ein Qualitditsmanagement- oder in ein
Weiterbildungsprogramm integriert werden.

e Gemeinsame klinisch-pathologische Demonstrationen mit Darstellung der klinischen Verlaufe und der
pathologisch-anatomischen Befunde.

Eine Moglichkeit der unmittelbaren Rickmeldung zum Fall ist die Versendung eines Informations- und Fragebogens
Obduktion (Modul 10), der im Falle einer Riicksendung und eventuell offener Fragen die Moglichkeit gibt, Probleme mit
dem Kliniker direkt zu besprechen und Fragen zu beantworten.

Ein vorlaufiger Obduktionsbericht sollte — sofern dieser Gberhaupt vorgesehen ist — innerhalb von zwei Tagen beim
Kliniker vorliegen, der endgitiltige Obduktionsbericht sollte innerhalb von 14 Werktagen in der Klinik eingegangen sein.
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Tabelle 2. Dokumentation der Gewebeproben
Gewebeproben, die — neben makroskopisch auffalligen Befunden — bei jeder Obduktion entnommen werden sollten

(fett: formalinfixierte, paraffineingebette Probe; nicht fett: fakultativ, ggf. als formalinfixierte Probe ,Feuchtmaterial)

Lokalisation Farbungen Besonderheiten

Zungengrund HE

Glandula parotis HE

Schilddriise HE

Hiluslymphknoten HE

Herz RV, LV VW, LV SW, LV HW, LV Se, HE, EvG

LAD/RIVA

Lunge, OLre HE, EvG Markierungen: ein Schnitt re OL
etc.

Lunge, ML re HE

Lunge, UL re HE, PAS, Berliner-Blau

Lunge, OL li HE

Lunge, UL li HE

Osophagus HE

Magen HE, PAS

Pankreas HE, EVG

Gallenblase HE

Leber, beide Lappen HE, EvG, Berliner-Blau

Dickdarm + Rektum HE

Aorta HE, EvG

Niere beidseits HE, PAS Entnahme: re viereckig, li dreieckig

Nebenniere beidseits HE Entnahme: re viereckig, li dreieckig

Prostata HE

Harnblase HE

Hoden HE

Ovar HE

Uterus (Cervix + Corpus) HE

Vagina HE

Haut HE

Quergestreifte Muskulatur HE

Nerv (N. ischiadicus) HE

GefaRe (A. carotis + femoralis) HE, EvG

Iliakaler Lymphknoten HE

Knochenmark Wirbelkorper HE, Giemsa

Milz HE, PAS

Cortex frontal links und N. olfactorius HE

Cortex parietal rechts und N. opticus HE

Cortex occipital links und N. trigeminus HE

Striatum rechts und Mittelhirn HE

Thalamus links und Briicke HE

Hippocampus rechts und Kleinhirn HE

Vermis

Medulla oblongata und cervikales RM) HE

Eisen=Berliner-Blau-Reaktion; EvG=Elastica-van-Gieson; HE=Hamatoxylin-Eosin; HW=Hinterwand; LAD=left anterior
descending; LV=linker Ventrikel; PAS=Perjodsdure-Schiff-Reaktion; RIVA=Ramus interventricularis anterior; RV=rechter
Ventrikel; Se=Septum; SW=Seitenwand; VW=Vorderwand

Zusatzlich Entnahme und Dokumentation aller auffilligen Befunde sowie zusatzliche Entnahmen angepasst an
klinische Fragestellung und Fall (Vorbefunde etc.).

Formalinfixierte Gewebeproben sind bis zum Abschluss des Falles aufzuheben!
Die in der Community (NATON, Nationales Obduktionsnetzwerk) ausgearbeiteten Empfehlungen sind zu

bericksichtigen.
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15. Addendum

Modul ( optional): Hauptdiagnosen der Obduktion in pathogenetischer Reihenfolge

Die nachfolgend aufgefiihrte Art der Darstellung bietet eine Mdoglichkeit. Andere ,,Schulen” unterscheiden Hauptleiden und
unmittelbare Todesursachen und ordnen die pathogenetische Reihe entsprechen anders an.

Pathologisch-anatomische Diagnosen

Metastasiertes Lungenkarzinom

3,3 x 2,8 x 2,8 cm grolRes, schlecht differenziertes Adenokarzinom der Lunge im unteren Lungenlappen rechts im Segment
SIX und SX mit subtotaler Lumenobturation des rechten Unterlappenbronchus und ausgedehnten Tumornekrosen.

Bei Infiltration und Durchbruch der Pleura visceralis Gber das mediastinale Fettgewebe Infiltraton per continuitatem in
den linken Vorhof mit Ummauerung einer Pulmonalvene, Infiltration per continuitatem in die Adventitia der Aorta
thoracica auf 1,5 x 1,0 cm Flache und der Serosa des Osophagus aufeiner Fliche von 0,5 x 0,5 cm und des rechtsseitigen
Zwerchfells auf 1,5 x 1,0 cm Flache. Infiltration von GefaRen, LymphgefaRBen und Perineuralscheiden.

Regelrecht liegende Thoraxdrainage rechts mit Zugang im dritten Interkostalraum in der vorderen Axillarlinie.
Hamorrhagischer Pleuraerguss rechts von 200 ml.

Seroser, blutig-tingierter Pleuraerguss links von 100 ml.

Pleurametastasen

Multiple Metastasen der parietalen Pleura rechts auf Héhe der vierten bis sechsten Rippe auf 7,5 x 6,0 x 2,0 cm mit
Infiltration der flinften Rippe und mit Infiltration der angrenzenden Interkostalmuskulatur in der vorderen Axillarlinie sowie
drei noduldre Metastasen der Pleura parietalis im Bereich der Medioskapularlinie auf Hohe der zweiten bis vierten Rippe
von bis zu 2,3 cm im Durchmesser.

Keine Peritonealmetastasen.

Lymphogene Metastasen

Multiple regionare lymphogene Metastasen des schlecht differenzierten Adenokarzinoms infracarinal mit einem
Konglomerat von 3,5 x 2,0 x 2,0 cm und paratracheal rechts von bis zu 1,3 cm im Durchmesser.

Multipleregionare lymphogene Metastasen des schlecht differenzierten Adenokarzinomsinden hilaren Lymphknotenrechts
von bis zu 1,2 cm im Durchmesser.

Multiple nicht regiondre lymphogene Metastasen des schlecht differenzierten Adenokarzinoms in den zervikalen
Lymphknoten beidseits von bis zu 0,9 cm imDurchmesser.

Multiple nicht regiondre lymphogene Metastasen des schlecht differenzierten Adenokarzinoms in einem abdominalen
paraaortalen Lymphknoten links von 0,9 cm im Durchmesser.

Multiple nicht regiondre lymphogene Metastasen des schlecht differenzierten Adenokarzinoms in den iliakalen
Lymphknoten beidseits von bis zu 2,3 cm im Durchmesser.

Hamatogene Metastasen

Multiple Metastasen des schlecht differenzierten Adenokarzinoms in allen Lungenlappen und der Pleura visceralis von bis
zu 1,8 cm im Durchmesser mit disseminierten LymphgefaRinfiltraten.

Multiple Metastasen des schlecht differenzierten Adenokarzinoms der Leber, in den Segmenten Il von 2,2 cm, Ill von 0,5
cm, IVa von 0,7 cm und VI 1,3 cm im Durchmesser.

Eine Metastase des schlecht differenzierten Adenokarzinoms der Milz von 1,1 cm im Durchmesser.

Eine Metastase des schlecht differenzierten Adenokarzinoms der Niere rechts von 2,2 cm im Durchmesser.

Multiple Metastasen des schlecht differenzierten Adenokarzinoms der Knochen im LWK4 von 3,0 cm im Durchmesser, Os
sacrum auf 3,5 cm im Durchmesser, im Acetabulum rechts von 3,0 cm im Durchmesser, Ramus superior des Os pubis rechts
auf 2,0 cmim Durchmesser, Ramus superior Os ischii links von 2,5 cm im Durchmesser.

Multiple Metastasen des schlecht differenzierten Adenokarzinoms der Knochen in den zervikalen und thorakalen
Brustwirbelkdrpern mit regelrechtem Z. n. dorsaler Stabilisierung und Uberbriickung von HWK6-BWK3 bei Z. n.
Laminektomie HWK7-BWK2 mit makroskopisch Residualtumorgewebe und Infiltration des Myelons ventral auf 3,4 x 1,8 x
1,0 cm.

Frische reizlose Wunde von 13 cm Linge in der dorsalen Medianlinie im Bereich des Ubergangs der HWS zur BWS

neben zwei paravertebral beidseits auf Hohe der Scapulae verlaufenden reizlosen frischen Wunden von jeweils 3,0 cm
Lange.
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Lungenemphysem

Geringgradiges zentroazinadres Lungenemphysem aller Lungenlappen, akzentuiert der Oberlappen beidseits. Geringgradige
subpleurale, perivaskulare und -bronchiale Fibrose.

Geringgradige chronische Bronchitis und Peribronchitis.

Geringgradige Anthrakose subpleural, peribronchial, des Lungenparenchyms sowie der mediastinalen Lymphknoten.

Beinvenenthrombose
In den tiefen Beinvenen beidseits frische, teils bindegewebig organisierte 100% lumenobliterierende Thromben von 8 cm
Lange und 0,5 cm im Durchmesser.

Lungenembolie

In den peripheren und mittleren Pulmonalarteriendsten aller Lungenlappen multiple, frische 100% lumenobliterierende
Thrombembolivonbiszu5cmLangeund 0,6 cmDurchmesser.Zweifrischere hamorrhagischeInfarktevonbiszu 3,5 x 2,5 x 1,0
c¢cm im unteren Lungenlappen links.

Arteriosklerose

Geringgradige Arteriosklerose der Aorta und ihrer groBen Aste mit einzelnen lipofibrésen Plaques. Aa. carotides externae et
internae ohne relevante Stenosen.

Aa. renales ohne relevante Stenosen.

Geringgradige Arteriosklerose der Hirnbasisarterien.

Koronararteriensklerose

Geringgradige Arteriosklerose der linken und rechten Koronararterie mit einzelnen lipofibrésen Plaques. RCA, LCA, RCX und
LAD ohne relevante Stenosen.

Koronarer Rechtsversorgungstyp.

Herzhypertrophie und Dilatation

Geringgradige Dilatation der linken Herzkammer mit einer Myokarddicke von 1,3 cm (Soll: bis 1,3 cm). Geringgradige
Dilatation des linken Herzvorhofes.

MaRiggradige Dilatation der rechten Herzkammer mit einer Myokarddicke von 0,2 cm (Soll: bis 0,3 cm). Geringgradige
Dilatation des rechten Herzvorhofes.

Herzgewichtvon300g(Soll 182bis390g).

Klappenumfinge:

Trikuspidalklappe: 11,6 cm (Soll:10,2bis10,9cm).
Pulmonalklappe: 8,2cm (Soll: 5,7 bis 6,7 cm).
Mitralklappe: 9,3cm (Soll: 8,2 bis 9,1 cm).
Aortenklappe: 7,8 cm (Soll: 5,7 bis 6,9 cm).

Geringgradig degenerativ veranderte Aortenklappe.

Zeichen der Rechts-/Linksherzinsuffizienz

MaRiggradig akute und geringgradig chronische Blutstauung der Lunge. Geringgradiges intraalveolires Odem.
Geringgradige Pulmonalarteriensklerose.

Hochgradig akute und geringgradig chronische Blutstauung der Leber mit Ektasie der Sinusoide bei zentrolobularer Atrophie
der Leberzellbalken und frischen und frischeren zentralen, teils konfluenten zentrozentralen hepatozytaren
Gruppenzellnekrosen, im Sinne von Stauungsnekrosen. Geringgradig portale Fibrose, geringgradig hepatozytare Cholestase
und geringgradig kanalikulare Siderose. Geringgradige klein- und groBtropfige Leberzellverfettung (10% der Hepatozyten).
Hochgradig akute und geringgradig chronische Blutstauung der Milz.

Hochgradig akute und geringgradig chronische Blutstauung der Nieren mit maRiggradigem Odem der Tubulusepithelien
beidseits. Geringgradige Odeme der unteren und oberen Extremititen beidseits.

Rippenserienfrakturen rechts vierte und flinfte Rippe in der Medioklavikularlinie und links zweite bis sechste Rippe in der
Medioklavikularlinie sowie Sternumquerfraktur im dritten Interkostalraum (Zustand nach ReanimationsmafRnahmen).
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Modul (optional): nebendiagnosen

Mamma rechts mit ausgepragter fibros-zystischer Mastopathie 4,5 x 3,0 x 3,0 cm mit gréRter Zyste im dulleren oberen
Quadranten von 1,8 cm im Durchmesser.

Ovar rechts mit multizystischem serésen Zystadenom (ICD-O-M 8441/0) von 2,5 cm im Durchmesser und Ovar links mit
multizystischem serdsen Zystadenofibrom von 3,0 cm im Durchmesser (ICD-O-M 9014/0).

Regelrechter Zustand nach Appendektomie mit im rechten Unterbauch verlaufender reizloser Narbe von 11 cm Lange.
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Unklar definierte ICD-10-Codes

Die folgenden ICD-10-Codes gelten als unklar definiert und sollten in der Todesursachenbestimmung nicht,
insbesondere nicht als Angabe in Feld la, unmittelbare Todesursache verwendet werden (im Obduktionskontext
v.a. die fett gesetzten ICD-10 Codes): https://www.who.int/data/gho/indicator-metadata-registry/imr-

details/3057
. C76 Bosartige Neubildungen an unbestimmten, sekundaren und nicht naher bezeichneten Stellen
. C80 Bosartige Neubildung, ohne Angabe der Lokalisation
. C97 Bosartige Neubildungen an unabhéngigen (primaren) multiplen Stellen
. 146 Herzstillstand
° 146.9 Herzstillstand, unspezifiziert
. 147.2 Ventrikuldre Tachykardie
. 149.0 Herzkammerflimmern und -flattern
. 150 Herzinsuffizienz
. 151.4 Myokarditis, nicht spezifiziert
. 151.5 Myokardiale Degeneration

. 151.6 Herz-Kreislauf-Erkrankung, nicht spezifiziert

. 151.9 Herzerkrankung, nicht spezifiziert

. 170.9 Generalisierte und nicht spezifizierte Atherosklerose 195.9 Hypotonie, nicht spezifiziert
° 199 Sonstige und unspez. Storungen des Kreislaufsystems

o J96.0 Akute respiratorische Insuffizienz

. J96.9 Atmungsversagen, nicht spezifiziert

. P28.5 Atmungsversagen bei Neugeborenen
RO0-R94, R96-R99* (Kapitel der unbestimmten & unbekannten Ursachen der Sterblichkeit), werden, auch
»,garbage codes” genannt:

° ROO Anomalien des Herzschlags

. RO1 Herzgerdusche und andere Herztone

. RO2 Gangran, anderweitig nicht klassifiziert

° RO3 Abnormale Blutdruckwerte, ohne Diagnose

. RO4 Blutungen aus den Atemwegen

. ROS5 Husten

. R0O6 Anomalien der Atmung

. RO7 Schmerzen in Hals und Brust

. R0O9 Sonstige Symptome und Anzeichen im Zusammenhang mit dem Kreislauf und Atmungssystem

. R10 Unterleibs und Beckenschmerzen

e  R11 Ubelkeit und Erbrechen

. R12 Sodbrennen

. R13 Dysphagie

. R14 Bldhungen und verwandte Zustande

. R15 Stuhlinkontinenz

. R16 Hepatomegalie und Splenomegalie, nicht anderweitig klassifiziert

. R17 Nicht spezifizierte Gelbsucht

. R18 Aszites

. R19 Sonstige Symptome und Anzeichen, die das Verdauungssystem und den Bauchraum betreffen

. R20 Stoérungen des Hautgefiihls

. R21 Hautausschlag und andere unspezifische Hauteruptionen

. R22 Lokalisierte Schwellungen, Massen und Klumpen der Haut und des Unterhautgewebes

° R23 Sonstige Hautverdanderungen

. R25 Abnorme unwillkiirliche Bewegungen

. R26 Anomalien des Gangs und der Beweglichkeit

. R27 Sonstige Koordinationsschwéachen

. R29 Sonstige Symptome und Anzeichen, die das Nervensystem und den Bewegungsapparat betreffen

. R30 Schmerzen im Zusammenhang mit der Miktion

. R31 Nicht naher bezeichnete Hamaturie

. R32 Nicht ndher bezeichnete Harninkontinenz

. R33 Zuriickhalten von Urin

. R34 Anurie und Oligurie
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R35 Polyurie

R36 Ausfluss aus der Harnréhre

R39 Sonstige Symptome und Anzeichen im Zusammenhang mit dem Harnsystem

R40 Somnolenz, Stupor und Koma

R41 Andere Symptome und Anzeichen, die die kognitiven Funktionen und das Bewusstsein betreffen
R42 Schwindel und Benommenheit

R43 Storungen des Geruchsund Geschmacksempfindens

R44 Sonstige Symptome und Anzeichen, die allgemeine Empfindungen und Wahrnehmungen betreffen
R45 Symptome und Anzeichen, die den emotionalen Zustand betreffen

R46 Symptome und Anzeichen, die Aussehen und Verhalten betreffen

R47 Sprachstérungen, anderweitig nicht klassifiziert

R48 Legasthenie und andere symbolische Funktionsstérungen, anderweitig nicht klassifiziert
R49 Stérungen der Stimme

R50 Fieber anderer und unbekannter Ursache

R51 Kopfschmerzen

R52 Schmerzen, anderweitig nicht klassifiziert

R53 Unwohlsein und Midigkeit

R54 Senilitat

R55 Synkope und Kollaps

R56 Konvulsionen, anderweitig nicht klassifiziert

R57 Schock, anderweitig nicht klassifiziert

R58 Blutungen, anderweitig nicht klassifiziert

R59 VergroRRerte Lymphknoten

R60 Odeme, anderweitig nicht klassifiziert

R61 Hyperhidrosis

R62 Ausbleiben der erwarteten normalen physiologischen Entwicklung

R63 Symptome und Anzeichen, die die Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme betreffen
R64 Kachexie

R68 Sonstige allgemeine Symptome und Anzeichen

R70 Erhohte Erythrozytensedimentationsrate und Anomalie der Plasmaviskositat

R71 Abnormitat der roten Blutkérperchen

R72 Anomalien der weiRen Blutkérperchen, nicht anderweitig klassifiziert

R73 Erhohter Blutzuckerspiegel

R74 Abnorme Serumenzymwerte

R75 Labornachweis eines humanen Immundefizienz-Virus [HIV]

R76 Andere abnorme immunologische Befunde im Serum

R77 Sonstige Anomalien von Plasmaproteinen

R78 Befunde von Drogen und anderen Substanzen, die normalerweise nicht im Blut vorkommen
R79 Sonstige abnorme Befunde der Blutchemie

R80 Isolierte Proteinurie

R81 Glykosurie

R82 Sonstige abnorme Befunde im Urin

R83 Abnorme Befunde im Liquor cerebrospinalis

R84 Abnorme Befunde in Proben der Atmungsorgane und des Brustkorbs

R85 Abnorme Befunde bei Proben aus den Verdauungsorganen und der Bauchhdhle
R86 Abnorme Befunde bei Proben aus den mannlichen Genitalorganen

R87 Abnorme Befunde bei Proben der weiblichen Genitalorgane

R89 Abnorme Befunde bei Proben aus anderen Organen, Systemen und Geweben
R90 Abnorme Befunde bei der diagnostischen Bildgebung des zentralen Nervensystems
R91 Abnorme Befunde bei der diagnostischen Bildgebung der Lunge

R92 Abnorme Befunde bei der diagnostischen Bildgebung der Brust

R93 Abnorme Befunde bei der diagnostischen Bildgebung anderer Kérperstrukturen
R94 Abnormale Ergebnisse von Funktionsuntersuchungen

R96 Sonstiger plétzlicher Tod, Ursache unbekannt

R98 Unbeaufsichtigter Tod

R99 Sonstige unbestimmte und nicht spezifizierte Todesursachen
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Tabelle 3.: Dekubitus Klassifikation nach Shea 1975 [193]

Grad Beschreibung

| Erythem mit begleitender Verhirtung, Uberwidrmung und minimaler abrasionsartiger
Schadigung der Epidermis, wodurch die Dermis freigelegt wird.

] UnregelmaRige flache Ulzeration mit Beteiligung des subkutanen Fettgewebes, begleitet von
Erythem, Induration und lokaler Temperaturerhohung.

1] Tiefe Ulzeration mit chronisch Gbelriechender, nekrotischer Basis; dicke, hyperpigmentierte
Rander; und stark untersplilte Haut. Der Patient ist in der Regel toxisch, anamisch und
hypoproteindmisch.

v Tiefe Ulzeration bis zum Knochen, hdufig mit septischer Luxation und/oder Osteomyelitis bei

einem hochgradig toxischen Patienten.

Tabelle 4.: Haufig verwendete und unklar definierte Begriffe, sowie wichtige Beschreibungselemente [135]

Beispiel Relevante, deskriptive Komponenten
Pneumonie Primér, hypostatisch

Ursache: Z. B. Aspiration, Erreger

Sofern Folge von Immobilitat: Ursache fir die Immobilitat
Infektion Primar oder sekundar

Ursache: Z. B. Erreger
Sofern primar: Bakteriell oder viral
Sofern sekundar: Nahere Angaben zum priméren Infekt

Harnwegsinfekt

Lokalisation im Harntrakt
Ursache: Z. B. Erreger
Sofern Folge von Immobilitat: Ursache fir die Immobilitat

Nierenversagen

Akut, chronisch oder terminal
Ursache: Z. B. Hypertonie, Arteriosklerose, Herzerkrankung, Infekt
Sofern Folge von Immobilitat: Ursache fir die Immobilitat

Hepatitis Akut oder chronisch

Ursache: Z. B. alkoholbedingt

Sofern viral: Typ (A, B, C, D oder E)
Infarkt Organ angeben (z.B. Herz, Hirn)

Ursache: Z. B. arteriosklerotisch, thrombotisch, embolisch
Thrombose Arteriell oder vends: Gefall nennen

Intrakranieller Sinus: Eitrig, nicht eitrig, venos (welche Vene)
Postoperativ oder Immobilitat: Zusatzlich die Krankheit, die Anlass fir die OP oder
Immobilitat war

Lungenembolie

Ursache: Z. B. Beinvenenthrombose
Postoperativ oder bei Immobilitat: Zusatzlich die Krankheit, die Anlass fiir die OP
oder Immobilitat war

medizinischer Behandlung

Leukdamie Akut, subakut, chronisch
Lymphatisch, myeloisch, monozytar
Alkohol/ Arzneimittel/ Einfacher Gebrauch oder langerer Abusus
Betdubungsmittel Abhangigkeit
Komplikation bei Angabe von Komplikation und Behandlung (z.B. OP) sowie der Krankheit, die

Anlass dafiir war

Demenz

Ursache: Z. B. senil, Alzheimer, multiple Infarkte

Tod durch duBere Ursache

Nahere Umstande (z.B. Radfahrer von Auto erfasst)

Unfall, suizidal, tatlicher Angriff, Komplikation medizinischer Behandlung oder
Umstdande unbestimmt, Unfallort (z.B. Strafle, Wohnhaus) und ggf. Tatigkeit zum
Zeitpunkt des Todes (z.B. Golf, Kinobesuch, Berufsaustibung)
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