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„Hic gaudet mors succurere 
vitae“, Sektionsbefunde der 
Mainzer Pathologie 1971–2010
Eine Analyse aus Anlass  
des 100-jährigen Jubiläums

„Hic [est loci ubi] gaudet mors succurere  
vitae“: hier ist der Ort, wo sich der Tod 
freut dem Leben zu helfen. Dieser klas-
sische Topos der anatomischen Patholo-
gie grüßt in Form eines Wandgemäldes 
seit nunmehr 25 Jahren den Eintreten-
den in die Mainzer Pathologie – sowohl 
in dem alten Institutsgebäude, wo es aus 
Anlass des 75-jährigen Jubiläums vom da-
maligen Institutschef Wolfgang Thoenes 
in Auftrag gegeben und angebracht wur-
de, wie auch im Neubau, der 2004 bezo-
gen wurde.

Das starke Interesse an der klinisch-
anatomischen Pathologie, wie sie in Mainz 
im letzten Jahrzehnt des 18. Jahrhunderts 
durch Soemmering erstmals ernsthaft be-
trieben wurde, begleitete den Medizinal-
rat Jakob Hochgesand (1814–1901) in den 
Jahren seiner ärztlichen Tätigkeit. So ver-
wundert es nicht, dass er Geld für den 
Bau eines Pathologischen Instituts spen-
dete. Dieses wurde auf dem Gelände des 
neu errichteten Städtischen Krankenhau-
ses 1914 fertiggestellt und zählt damit zu 
den 3 Gründungseinrichtungen (zusam-
men mit Chirurgie und Innerer Medizin) 
der späteren Universitätsklinik und heuti-
gen Universitätsmedizin Mainz. Wie sich 
aus dem schicksalhaften Gründungs-
jahr ableiten lässt, war die Anfangszeit 
mit Imponderabilien behaftet. So wurde  

der erste designierte Institutschef Wal-
ter Dibbelt mit Beginn des 1. Weltkriegs 
als Heerarzt eingezogen und fiel 1916 vor  
Verdun. Die eigentliche Aufnahme der 
Institutstätigkeit erfolgte erst mit Georg 
Benno Gruber (1917–1923), der sowohl 
während der Wirren des Kriegsendes als 
auch der französischen Besatzungszeit 
die Geschicke des Instituts geleitet hatte,  
bevor er einen Lehrstuhl in Innsbruck 
annahm (und nach dem 2. Weltkrieg Di-
rektor des Pathologischen Instituts der 
Universität Göttingen wurde). Auf den 
aus Düsseldorf nachfolgenden Heinrich 
Müller (1923–1946) wurde Fritz Klinge 
der erste Lehrstuhlinhaber (1946–1958), 
nachdem zuvor der Beschluss der franzö-
sischen Militärregierung zur Wiedergrün-
dung der Universität Mainz (und damit 
auch der Errichtung einer medizinischen 
Fakultät) erfolgt war. Auf Klinge folgte 
Heinrich Bredt (1959–1974), unter dessen 
Ägide nicht nur ein neuer Hörsaaltrakt 
angebaut wurde, sondern Mainz auch als 
fester Veranstaltungsort für die Herbstta-
gungen der Deutschen Gesellschaft für 
Pathologie für 2 Jahrzehnte etabliert wur-
de. Nachfolger wurde der noch heute oft 
zitierte Wolfgang Thoenes (1974–1992 [9, 
13]). In die Amtszeit des derzeitigen Di-
rektors James Kirkpatrick (seit 1993) fällt 
insofern die stärkste strukturelle Wand-

lung, als dass seit spätestens Ende der 
1990er Jahre ein kompletter Abriss der 
veralteten Räumlichkeiten unumgänglich 
geworden war und Ende 2004 das neue 
Institutsgebäude bezogen wurde.

Aus Anlass des 100-jährigen Jubilä-
ums des Instituts für Pathologie (und 
des 200sten Geburtstags seines Stifters  
Jakob Hochgesand) erstand die vorlie-
gende aufwendige Erfassung von Obduk-
tionsdaten, die einerseits den Vergleich 
mit bereits existierenden Analysen, an-
dererseits aber auch die Hervorhebung 
ortsspezifischer Besonderheiten im Spie-
gel des historischen Kontextes zum Ziel 
hatte. Ungeachtet der Tatsache, dass die  
Berichte nicht aus dem gesamten Jahr-
hundert vorlagen, stellt doch der ausge-
wertete Zeitraum von 40 Jahren eine ver-
gleichsweise langstreckige Analyse dar.

Studiendesign und Analyse

Sektionsakten des Mainzer 
Pathologischen Instituts

Aufgrund langjähriger Archivierung lie-
gen aus dem Institut für Pathologie in 
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Mainz die Obduktionsbefunde nahezu 
lückenlos seit dem Jahr 1950 vor. Glückli-
cherweise wurden auch die sog. Verstor-
beneneingangsbücher über mehrere Jahr-
zehnte aufbewahrt (ohne Unterbrechung 
für den Zeitraum 1965 bis zur Gegenwart). 
In diesem Eingangsregister sind alle in der 
Universitätsklinik (bzw. Universitätsme-
dizin) Verstorbenen mit Namen und Al-
ter aufgelistet. Somit konnte die Analyse 
für den gesamten Zeitraum 1971–2010 er-
folgen.

Die Obduktionen fanden in den Jah-
ren 1971–1998 in den Räumlichkeiten des 
alten Institutsgebäudes (. Abb. 1) statt, 
während in den darauf folgenden Jah-
ren 1998–2004 die Sektionstätigkeit auf 
einen durch das Institut für Rechtsmedi-
zin überlassenen Obduktionssaal fokus-
siert war und ab 2005 im Obduktionstrakt 

des neu errichteten Institutsgebäudes  
(. Abb. 2) erfolgte. Während all dieser 
Jahre wurden daneben auch Obduktionen  
in externen Krankenhäusern (vorwie-
gend im Raum Mainz) durchgeführt.  
Alle Obduktionen wurden unter fortlaufen-
der Nummerierung für das jeweilige Jahr  
gesammelt und im Obduktionsarchiv auf-
bewahrt. Nur zwischenzeitlich waren hie-
runter die Fälle der Abteilung für Kinder-
pathologie aufgeführt. Für die Analyse 
wurden die Daten aller in der Universi-
tätsklinik bzw. Universitätsmedizin Ver-
storbenen (≥14 Jahre) ausgewertet. Daraus  
ergibt sich eine Gesamtzahl von 14.724 
Obduktionen, welche die Einschlusskri-
terien erfüllen.

Für die Erfassung der Daten aus den 
Eingangsbüchern wurden neben der nu-
merischen Katalogisierung (Erfassung 

der Gesamtzahl Verstorbener pro Jahr) 
zusätzlich die Parameter Alter (in Jah-
ren) und Geschlecht berücksichtigt. Für 
die Erfassung der Daten aus den Obduk-
tionsbefunden wurden neben den zuvor 
genannten biometrischen Daten (Alter, 
Geschlecht) v. a. Daten im Zusammen-
hang mit der Todesursache erfasst. Hierzu 
wurde in Anlehnung an bereits publizier-
te Auflistungen [10] ein einheitlicher Dia-
gnoseschlüssel entworfen (. Infobox 1).

In Bezug auf die Malignompatienten 
wurde neben einer Grobeinteilung der je-
weiligen Primärtumor(-Gruppe), die sich 
weitgehend aus dem oben genannten Dia-
gnoseschlüssel ergab, zusätzlich der Me-
tastasierungsstatus aufgeführt. Dabei 
wurde die Metastasenlokalisation unter-
teilt in Lunge, Leber, Lymphknoten sowie 
sonstige für alle übrigen Metastasierungs-
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Abb. 3 8 Fallzahlen der Verstorbenen und der Obduzierten im Verlauf

Abb. 2 8 Das neue Institutsgebäude
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Abb. 4 8 Durchschnittsalter der Verstorbenen im Vergleich zu den Obdu-
zierten

Abb. 1 8 Zeichnung des alten Instituts gebäudes. (Wieder gabe mit freundl. 
Genehmigung von Herrn Prof. Dr. H. J. Rumpelt)
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orte (Mehrfachangabe war möglich). Im 
Fall multipler Primärtumoren wurde die 
analog der TNM-Klassifikation fortge-
schrittenste Neoplasie ausgewählt.

Erfassung der Daten, 
statistische Analyse

Die Daten wurden in Microsoft Excel er-
fasst und mit dem Statistikprogramm 
SPSS der Fa. IBM ausgewertet. Als sta-
tistische Kenngrößen dienten für stetige 
Merkmale Mittelwert und Median. Für 
kategoriale Merkmale wurden absolute 
und relative Häufigkeiten berechnet.

Ergebnisse

Drastischer Abfall der 
Obduktionsfrequenz

Der Verlauf der Obduktionsfrequenz ist 
in . Abb. 3 wiedergegeben. Die meisten 
Obduktionen (n=837; 73,4%) wurden im 
Jahr 1973 durchgeführt, die niedrigste ab-
solute und relative Quote findet sich im 
Jahr 2010 (n=65; 5,6%). Nach einem kur-
zen Anstieg der Obduktionszahlen von 
1971–1973 (von 64,4 auf 73,4%), findet 
sich in der Folge ein nahezu kontinuier-
licher Abfall der Obduktionsfrequenz bis 
zum Jahr 2010. Dabei zeigen sich einzelne 
besondere Jahrgangsschwankungen. So 
kommt es im Zeitraum 1973/74 zu einem 
Abfall der Obduktionsfrequenz um über 
20%. Nach einer relativ stabilen Phase zu 
Beginn der 1980er Jahre zeigt sich ein wei-
terer auffälliger Verlust der Obduktions-
zahlen im Zeitraum 1987–1989 von 48,8 
auf 35,4%. Ein weiterer bemerkenswer-
ter Abfall der Obduktionsfrequenz liegt 
1997/98 mit einem Abfall der Frequenz 
von 26,4 auf 15,9% vor.

Eindrücklich war zudem der Langzeit-
verlauf des Durchschnittsalters der Ob-
duzierten über den Gesamtzeitraum, der 
insbesondere zu Beginn eng korreliert war 
mit dem Durchschnittsalter der Verstor-
benen (. Abb. 4). So zeigte sich ein An-
stieg des Durchschnittsalters der Verstor-
benen von 60,34 auf 68,48 Jahre und da-
mit einhergehend auch der Obduzierten 
von 59,1 auf bis zu 67,47 Jahre (letzterer 
Wert für das Jahr 2008).

Interessanterweise fand sich in allen 
untersuchten Zeiträumen eine Prädomi-
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„Hic gaudet mors succurere vitae“, Sektionsbefunde 
der Mainzer Pathologie 1971–2010. Eine Analyse 
aus Anlass des 100-jährigen Jubiläums

Zusammenfassung
Aus dem Autopsiewesen existieren zahlrei-
che Studiendaten, die insbesondere auf den 
dramatischen Abfall der Obduktionszahlen 
fokussiert sind. Aus Anlass des 100-jährigen 
Jubiläums der Gründung des Instituts für  
Pathologie wurde die vorliegende Langzeit-
auswertung des Obduktionsarchivs in Mainz 
durchgeführt. Es zeigt sich nach einem Spit-
zenwert der Obduktionsfrequenz von 73,4% 
im Jahr 1973 ein kontinuierlicher Abfall, wo-
bei nach einer relativ stabilen Phase in den 
1980er Jahren (Frequenz 1985 53,3%, 1990 
43,2%) ein dramatischer Abfall insbesondere 
ab dem Ende der 1990er Jahre erfolgt (1997 
26,4%, 1998 15,9, 2010: 5,6%). Unter den To-
desursachengruppen fanden sich kardiovas-
kuläre Erkrankungen am häufigsten (zwi-
schen 35% in den 1970er Jahren und bis 39% 
in der letzten untersuchten Dekade), gefolgt 
von Infektionserkrankungen (zwischen 20 
und 25%). An dritter Stelle (erst) folgen die 

Malignome mit einem Frequenzanstieg von 
10,5% in den 1970er Jahren bis zu 17% im 
letzten untersuchten Zeitraum. In den ersten  
Jahren stellten Lungenembolien die häufigs-
te Todesursache dar (11,5%), wurden jedoch 
später abgelöst durch Myokardinfarkte (bis 
zu 15,8% im Zeitraum 1995–2010). Unter den 
Malignomen stellen jeweils Lungenkarzino-
me die häufigste Todesursache dar (2,5% zwi-
schen 1979 und 1986, 3,9% zwischen 1995 
und 2010). Im Wesentlichen bestätigen die 
hier gezeigten Ergebnisse einer Langzeit-
analyse frühere Obduktionsanalysen, wobei 
neben generellen Aspekten auch einige lo-
kalspezifische Gründe für dieses Phänomen 
diskutiert werden.

Schlüsselwörter
Obduktionen · Langzeitauswertung · 
Todesursachen · Frequenz · Mainz

“Hic gaudet mors succurere vitae”, autopsy findings 
of the Mainz Institute of Pathology 1971-2010. An 
analysis on the occasion of the 100 year jubilee

Abstract
In the past numerous analyses have studied 
several aspects of autopsies in particular with 
regard to the decline of frequency; however, 
long-term studies spanning more than one 
decade have rarely been published, especial-
ly in recent years.  On the occasion of the 100 
year jubilee the archive data of the Institute 
of Pathology of the University of Mainz were 
analyzed for autopsies performed between 
1971 and 2010. In this cohort, we focused 
on patients over14 years old (n=14,724) 
who died in the University hospital. We com-
pared the number of autopsies with the to-
tal number of deceased patients and, in ad-
dition, studied several epidemiological as-
pects with special relevance for the cause of 
death (COD).

In 1973 the peak autopsy frequency was 
reached with a value of 73.4% followed by a 
decrease to 49.1% in 1980. In the following 
decade a relatively steady state was achieved 
(frequency 53.3% in 1985, and 43.2% in 
1990), followed by a remarkable decline af-
ter the 1990s (1997: 26.4%, 1998: 15.9% and 
2010: 5.6%). The mean overall age increased 
during the observation period (59.1 years 

in 1971 and 67.5 years in 2008). Among the 
COD groups cardiovascular diseases were 
predominantly recorded (between 35% in 
the 1970s and 39% in 1995–2010), followed 
by infectious diseases (between 20 and 25%). 
Malignancies represented the third most 
common COD group with an increase in fre-
quency from approximately 10.5% in the 
1970s to 17% observed in the last decade. 
Among the single specific CODs, pulmonary 
embolism was most often encountered in the 
1970s (about 11.5%), while in the following 
decades myocardial infarction predominat-
ed (up to 15.8% between 1995 and 2010). In 
the overall period, lung cancer was the single 
most common malignancy of the CODs (be-
tween 2.5 and 3.9%). These data confirmed 
previous studies showing that in Germany 
the autopsy frequency began to decline  
remarkably in the 1990s. Besides general  
aspects, the specific local causes for these 
phenomena are discussed.

Keywords
Autopsy · Long-term evaluation · Cause of 
death · Frequency · Mainz
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nanz der Obduzierten für das männli-
che Geschlecht. So waren durchschnitt-
lich 57,1% der Obduzierten männlich, 
42,9% der Obduzierten weiblich; konkor-
dant hierzu konnte ebenso ein Überwie-
gen männlicher Verstorbener gegenüber 
weiblichen (Verhältnis m: w 56,3:43,7%) 
nachgewiesen werden.

Todesursachen

Über alle untersuchten Zeiträume  
hinweg zeigt sich für die häufigsten  
Todesartengruppen eine gleiche Vertei-
lung (. Abb. 5). So stellten regelmäßig 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen die häu-
figste Todesursache (34,9% aller Obdu-
zierten in den 1970er Jahren, 39% in der 
letzten untersuchten Dekade), gefolgt 
von den Infektionserkrankungen (17,2% 
in den 1970er Jahren, 20,9% in der letz-
ten untersuchten Dekade) dar (. Tab. 1). 
Hingegen  rangieren die neoplastischen 
Erkrankungen jeweils lediglich an dritter 
Stelle (11,5% in den 1970er Jahren, 16,6% in 
der letzten untersuchten Dekade). Auch 
die 4 häufigsten Einzeltodesursachen 
finden sich über die Jahrzehnte verteilt  
immer wiederkehrend, wobei aber die 
Rangfolge teilweise schwankt (. Abb. 6). 
Auffällig ist hierbei ein Wechsel der Lun-
genembolie als führender Einzeltodes-
ursache in den 1970er Jahren (11,6%), 
zum Myokardinfarkt (im zuletzt unter-
suchten Zeitraum 1995–2010 15,7%). Für  
einige weitere Einzeltodesursachen finden 
sich einige Schwankungen über die Zeit-
räume hinweg. Hierunter sind der deutli-
che Abfall in der Kategorie „Polytrauma/
äußere Einwirkung“ von den 1970er Jah-
ren (2,3%, n=119) bis in die letzte Dekade 
einerseits sowie der kurzweilige Anstieg 
der an AIDS Verstorbenen im Zeitraum 
1987–1994 (auf bis zu 14 bzw. 0,5%) her-
vorzuheben.

Malignome

Maligne Neoplasien konnten bei gut 
einem Drittel der Patienten über die ver-
schiedenen Dekaden hinweg nachgewie-
sen werden. Die Gesamtverteilung der 
Malignome ist in . Abb. 7  wiederge-
geben. Daraus ergibt sich, dass sich am  
häufigsten Tumoren des Gastrointesti-
naltrakts fanden, gefolgt von Lungentu-
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moren, Malignomen des Urogenitaltrakts 
sowie malignen lymphatischen Neopla-
sien. Bei Aufschlüsselung in die verschie-
denen Beobachtungszeiträume zeigt sich 
ein kontinuierlicher Anstieg des Lungen-
karzinoms seit den 1980er Jahren; die-
ser Tumortyp ist seit den 1990er Jahren 
am häufigsten bei Obduktionen nachge-
wiesen worden (. Abb. 8). Zudem sind 
Lungentumoren im untersuchten Ob-
duktionsmaterial in allen Zeitabschnit-
ten die häufigste Todesursache unter 
den Neoplasien (. Abb. 7). Die Todes-
ursachen der Malignompatienten sind  
gesondert in . Abb. 9 dargestellt. Hieraus 
ergibt sich, dass die häufigste Todesursa-
che das jeweilige Malignom selbst dar-
stellt (40% der Fälle) und Infektionen  
sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen je-
weils in etwa gleicher Häufigkeit folgen 
(jeweils 20%). Ein Großteil der Malig-
nompatienten (ca. drei Viertel) wies je-

weils Metastasen auf. Die Metastasen fan-
den sich in durchschnittlich bei 64,7% in 
Lymphknoten, in 47,7% der obduzierten 
Malignompatienten in der Leber und bei 
40,7% in den Lungen, in 68% an sonsti-
gen (nicht näher dokumentierten) Loka-
lisationen. Die malignom assoziiert Ver-
storbenen wiesen in allen untersuchten 
Zeiträumen häufiger Metastasierungen 
auf (>80% der Fälle) als die nicht tumoras-
soziiert Verstorbenen (ca. 60% der Fälle).

Diskussion

Obduktionsfrequenz

Die hier dargestellten Daten gleichen in 
vielen Punkten bereits veröffentlichten 
Ergebnissen von Obduktionsanalysen; 
insbesondere hinsichtlich der Obduk-
tionsfrequenz liegt in nahezu allen dar-
gestellten Analysen ein ähnlicher Verlauf 

Tab. 1 Absolute und relative Häufigkeiten der wichtigsten Todesursachena

Diagnosecode 1971–1978 1979–1986 1987–1994 1995–2010

10 532 (10,1%) 601 (13,8%) 376 (14,4%) 285 (15,7%)

11 608 (11,6%) 351 (8,0%) 180 (6,9%) 104 (5,7%)

12 53 (1,0%) 33 (0,8%) 28 (1,1%) 22 (1,2%)

13 501 (9,5%) 424 (9,7%) 195 (7,5%) 39 (2,2%)

14 39 (0,7%) 44 (1,0%) 49 (1,9%) 39 (2,2%)

16 72 (1,4%) 142 (3,3%) 141 (5,4%) 203 (11,2%)

20 41 (0,8%) 15 (0,3%) 9 (0,3%) 1 (0,1%)

21 137 (2,6%) 109 (2,5%) 71 (2,7%) 71 (3,9%)

23 49 (0,9%) 97 (2,2%) 68 (2,6%) 56 (3,1%)

24 28 (0,5%) 21 (0,5%) 15 (0,6%) 9 (0,5%)

25 81 (1,5%) 75 (1,7%) 51 (2,0%) 27 (1,5%)

26 37 (0,7%) 69 (1,6%) 44 (1,7%) 23 (1,3%)

27 23 (0,5%) 46 (1,1%) 23 (0,9%) 15 (0,8%)

28 42 (0,8%) 50 (1,1%) 51 (2,0%) 45 (2,5%)

29 88 (1,7%) 58 (1,3%) 30 (1,2%) 37 (2,0%)

56 49 (0,9%) 18 (0,4%) 19 (0,7%) 24 (1,3%)

31 578 (11,0%) 530 (12,1%) 364 (14,0%) 179 (9,9%)

37 39 (0,7%) 28 (0,6%) 15 (0,6%) 0

41 139 (2,6%) 144 (3,3%) 61 (2,3%) 7 (0,7%)

42 182 (3,5%) 97 (2,2%) 79 (3,0%) 75 (4,1%)

43 112 (2,1%) 72 (1,6%) 44 (1,7%) 1 (0,1%)

44 83 (1,6%) 99 (2,3%) 30 (1,2%) 2 (0,1%)

46 38 (0,7%) 27 (0,6%) 15 (0,6%) 5 (0,3%)

52 – – 14 (0,5%) 4 (0,2%)

53 371 (7,1%) 299 (6,8%) 184 (7,0%) 156 (8,6%)

55 38 (0,7%) 24 (0,5%) 19 (0,7%) 32 (1,8%)

61 119 (2,3%) 16 (0,4%) 0 12 (0,7%)

71 500 (9,5%) 404 (9,3%) 182 (7,0%) 129 (7,1%)

72 24 (0,5%) 18 (0,4%) 11 (0,4%) 5 (0,3%)
aDie Prozentualwerte sind auf die Quote in den jeweiligen Zeitabschnitten bezogen.

Infobox 1 Diagnoseschlüssel

1. Herz-Kreislauf-, Lungenerkrankungen
10 Koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkt
11 Lungenembolie (inkl. akutes Cor pulmo-
nale)
12 Endo-, Myo-, Perikarditis
13 (chronische) Herzinsuffizienz mit Dekom-
pensation, inkl. arrhythmogenes Versagen
14 Aneurysma, Aortendissektion
15 (primäres) Lungenödem
16 Sonstiges (z. B. Darminfarkt)
2. Malignome
20 ZNS
21 Lunge
22 Gefäßsystem
23 Magen-Darm-Trakt
24 Binde- und Stützgewebe, Haut
25 Urogenitaltrakt
26 Kopf- und Halstumoren inkl. Schilddrüse
27 Mamma
28 Leber, Pankreas, Gallenblase
29 Lymphatische Organe, Lymphom,  
Plasmozytom
30 Sonstige (Mesotheliom)
3. Infektionen und entzündliche  
Erkrankungen
31 Respiratorisches System: Pneumonie, 
Bronchitis
32 Gefäßsystem
33 Magen-Darm-Trakt
34 Binde- und Stützgewebe, Haut
35 Urogenitaltrakt
36 Kopf- und Halsbereich inkl. Schilddrüse
37 Tuberkulose
38 Leber, Gallenwege
39 Sonstige (z. B. Mediastinitis)
4. Stoffwechsel- und Systemerkrankungen
41 Asthma, COPD mit chronischem Cor  
pulmonale
42 Leber: Zirrhose, Leberversagen
43 Niere: Niereninsuffizienz, Urämie
44 Pankreatitis
45 Amyloidose
46 Sonstige
5. Blut- und assoziierte Erkrankungen
51 Autoimmunerkrankungen
52 AIDS
53 Sepsis
54 Innere Blutung, hämorrhagischer Schock
55 Multiorganversagen ohne weitere  
Angaben
56 Leukämie
57 Sonstige (z. B. chronisch-myeloprolifera-
tive Erkrankungen)
6. Äußere Umstände
7. Erkrankungen des ZNS, PNS, ANS
71 Zerebrale Komplikationen: Infarkt,  
Blutung, Hirnödem
72 Meningitis
73 Andere Infektionen (Enzephalitis)
74 (chronische) Nervensystemerkrankungen 
(Chorea Huntington u. a.)
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Abb. 10 8 Vergleich der Obduktionsfrequenzen im eigenen Obduktions-
material mit nationalen und internationalen Vergleichsanalysen. (Nach [2, 
3, 6, 8, 14])

vor (. Abb. 10). Hinsichtlich der Obduk-
tionsfrequenz konnte im hier vorliegen-
den Obduktionsmaterial eine seit 1973 fast 
ausnahmslos abfallende Tendenz nach-
gewiesen werden. Dabei fallen hierbei 3 
Zeiträume besonders auf: neben den Jah-
ren 1973/74 sind dies der Zeitraum 1987–
1994 sowie die Jahre 1997/98.

Zeitraum 1973/74
Für den Zeitabschnitt 1973/74 fand sich 
der stärkste absolute und relative Abfall 
der Obduktionsfrequenz. Diese Verän-
derung fällt offenbar koinzidenziell mit 
einem Wechsel der Institutsleitung (W. 

Thoenes als Nachfolger von H. Bredt) zu-
sammen [13], eine genauere Ursache für 
den starken Abfall der Obduktionszahlen 
war jedoch nicht (mehr) zu eruieren.

Zeitraum 1987–1994
Hingegen lässt sich für den Zeitraum 
1987–1994 auch in Zusammenschau 
mit der Literatur belegen, dass einer der 
Gründe für den Abfall der Obduktions-
frequenz in der zunehmend praktizier-
ten erweiterten Zustimmungslösung  
anstatt der sonst gebräuchlichen  
Widerspruchslösung zu suchen ist. Bei der  

Widerspruchslösung ist die klinische  
Sektion zulässig, wenn
F  der Verstorbene vor seinem Tode 

schriftlich eingewilligt hat oder
F  der Verstorbene nicht widersprochen 

hat bzw. die (informierten) Angehöri-
gen nicht widersprochen haben oder

F  die nächsten Angehörigen nicht bin-
nen 24 h zu erreichen gewesen sind 
und die Sektion für klinisch notwen-
dig erachtet wird.

Bei der erweiterten Zustimmungslösung 
hingegen ist die klinische Sektion zuläs-
sig, wenn
F  der Verstorbene vor seinem Tode 

schriftlich eingewilligt hat oder
F  der Verstorbene keine Entscheidung 

getroffen hat und der nächste Ange-
hörige einwilligt [1].

Interessanterweise konnte für den Zeit-
raum 1987–1994 gezeigt werden, dass die 
Anzahl der Obduktionen mit derjeni-
gen Quote der Verstorbenen korrelierte, 
bei welchen eine Obduktion zu Lebzeiten 
vom Verstorbenen selbst oder nachfol-
gend von den Angehörigen nicht verwei-
gert wurde, bzw. bei welchen die Leich-
name nicht beschlagnahmt wurden. Bei 
einer mittleren Rate von 95,1% mögli-
chen Obduktionen im Zeitraum 1987–
1994 (Daten hier nicht gezeigt) liegt es 
somit nahe, dass die zunehmenden Ver-
weigerungen zumindest innerhalb die-
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ses Zeitraums als zentraler Faktor für die 
sinkende  Obduktionsfrequenz anzusehen 
sind, wie dies auch für den Raum Han-
nover sowie für Chemnitz und Hamburg 
im gleichen Zeitraum bestätigt werden 
konnte  [2, 3, 12].

Zeitraum 1997/98
Der Abfall der Obduktionsrate im Zeit-
raum 1997/98 lässt sich hingegen offen-
kundig belegen mit einer in dieser Zeit  
erfolgten baubedingten Schließung des 
alten Obduktionstrakts und „Umzug“ des 
Obduktionssaals in die Räumlichkeiten 
des außerhalb des Universitätscampus ge-
legenen Instituts für Rechtsmedizin. Auf-
grund der räumlichen Diskrepanz ergab 
sich eine Abnahme der Falldemonstratio-
nen mit den klinischen Kollegen (eigene  
Beobachtung) und konsekutiv der Ob-
duktionszahlen. Interessanterweise lässt 
sich der umgekehrte Effekt, nämlich ein 
Ansteigen der Obduktionszahlen bei Er-
öffnung des wieder auf dem Campus ge-
legenen neuen Obduktionssaals – wenn 
auch in geringerem Ausmaß – belegen 
(von 86 auf 99 Obduzierte bzw. von 8,9 
auf 9,6% Obduktionsquote von 2004 auf 
2005). In diesem Zusammenhang ist die 
2010 publizierte Studie von Kahl [4] er-
wähnenswert, in der ca. 1000 Bundes-
bürger bzgl. verschiedener Aspekte der  
Obduktionen befragt wurden. Hier gaben 
40% der Befragten an, einen Angehörigen 
im Krankenhaus verloren zu haben, aber 
von den Ärzten nicht nach einer Sektion 
gefragt worden zu sein. Daraus geht her-
vor, dass der Einfluss der klinischen Kol-

legen auf die Obduktionsfrequenz als  
äußerst relevant einzustufen ist oder, um 
es mit dem Schlussplädoyer von Kahl zu 
sagen, „lässt sich also feststellen, dass die 
klinische Sektion durchaus mit Legitimi-
tätsproblemen zu kämpfen hat, allerdings 
nicht in erster Linie in der breiten Öffent-
lichkeit, sondern medizinintern und dies 
sowohl hinsichtlich ihrer Funktion als 
auch ihres Stellenwerts“ [4].

Ferner darf nicht außer Acht gelassen 
werden, dass bei gleichzeitig sinkender 
Obduktionsfrequenz insgesamt die Leis-
tungsstatistik des Mainzer Pathologischen 
Instituts besonders in den letzten Jahren 
einen deutlichen Aufwärtstrend aufge-
wiesen hatte. Dieses wird insbesondere 
verdeutlicht bei einem Vergleich der Ob-
duktionsfrequenz im letzten untersuchten 
Jahrzehnt (2000–2010) mit den drastisch 
zunehmenden Zahlen der molekularpa-
thologischen Diagnostik (. Abb. 11), 
die sicherlich pars pro toto zumindest im 
Hinblick auf die Situation an den meisten 
deutschen Universitätspathologien steht.

Todesursachen

Bei der Masse der in dieser Analyse er-
hobenen Daten kann im Folgenden nur 
auf wenige weitere Aspekte eingegangen 
werden. So ist der hier nachgewiesene  
„switch“ der Lungenembolie zum aku-
ten Myokardinfarkt als häufigster Todes-
ursache in den 1970er Jahren auch durch 
die Literatur aus dieser Zeit zu bestätigen 
[5]. Dieses Phänomen geht auf den zu-
nehmenden Einsatz der therapeutischen 

Antikoagulation zurück. Todesursachen 
durch äußere Einwirkung wurden speziell 
zu Beginn der 1970er Jahre gehäuft gelistet 
und sind am Ende des Analysenzeitraums 
kaum mehr anzutreffen. Dies geht wahr-
scheinlich wiederum auf die besonderen 
lokalen Umstände zurück. Die rechtsme-
dizinischen Obduktionen wurden näm-
lich bis zur Errichtung eines eigenständi-
gen Instituts für Rechtsmedizin (1981) im 
Obduktionssaal des Instituts für Patho-
logie durchgeführt und auch gesondert  
dokumentiert in eigenen dafür vorgesehe-
nen Ordnern, wobei es aber wahrschein-
lich zu gelegentlichen Überschneidungen 
zwischen beiden Fachgebieten gekom-
men sein dürfte. Zur vergleichsweise ho-
hen Ziffer an malignen hämatologischen 
Grunderkrankungen im Zeitraum 1971–
1978 konnte in Erfahrung gebracht wer-
den, dass besonders in den ersten Jahren 
nach der Gründung der Klinik für Hä-
matologie (1973) alle an einer malignen  
hämatologischen Erkrankung Verstorbe-
nen obduziert wurden.

Wie bereits oben erwähnt, bedingt 
eine vergleichsweise große Fallzahlen  
beinhaltende Analyse wie die vorliegende  
das Problem, dass spezifische Phänomene  
nur in begrenztem Umfang erfasst wer-
den können. Andererseits ist der Vorteil 
einer auf Obduktionsberichte zurück-
greifenden Todesursachenanalyse gegen-
über der herkömmlichen aus den Todes-
bescheinigungen resultierenden Todes-
ursachenstatistik wissenschaftlich belegt 
[10]. Die Rangfolge der häufigsten Todes-
ursachen und die Verteilung der Todesur-
sachengruppen zeigen sich über die ver-
schiedenen Zeitabschnitte stabil. Speziell 
die Daten der letzten Dekaden sind dabei 
zumindest in wesentlichen Punkten kon-
kordant zum weltweiten Trend, der nach 
der WHO weiterhin ischämische Herzer-
krankungen (inkl. Myokardinfarkt), den 
Schlaganfall und Pneumonien unter den 
3 häufigsten Todesursachengruppen auf-
führt; ferner wird der Trend der Zunahme 
der Neoplasien insgesamt bestätigt, u. a. 
mit einer Zunahme der Lungenmaligno-
me unter den Todesursachen von 1,2 Mio. 
im Jahr 2000 (2,2%) auf 1,5 Mio. im Jahr 
2011 (2,7% [15]). Andererseits zeigen sich 
jedoch besonders in der letzten unter-
suchten Dekade deutliche Schwankun-
gen zwischen den einzelnen Jahren, was 
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die Frequenz einzelner Einzeltodesursa-
chen betrifft (hier nicht gezeigt); nicht zu-
letzt zeigt sich diese Tendenz der deutli-
chen Jahresschwankungen auch in Bezug 
auf das Durchschnittsalter der Obduzier-
ten im Vergleich zu den Verstorbenen, die 
nämlich im letzten Jahrzehnt nicht mehr 
parallel verlaufen. Das legt den Schluss 
nahe, dass aufgrund der niedriger werden 
Fallzahlen valide Aussagen hinsichtlich 
verschiedener Aspekte des Obduktions-
wesens nunmehr erschwert möglich sind.

Fazit

Diese Bestandsaufnahme aus Anlass des 
100-jährigen Jubiläums der Pathologie  
in Mainz zeigt in eindrücklicher Weise  
den drastischen Abfall der Obduktions-
frequenz innerhalb von 4 Jahrzehnten.  In 
bestimmten Zeitabschnitten zeigen sich 
dabei ortsspezifische Phänomene neben 
der bereits national und international 
publizierten ähnlichen Datenlage.  Ein-
mal mehr veranschaulicht die vorliegen-
de Analyse auch die Diskrepanz neben 
einer in den letzten Jahren nahezu ein-
hellig geforderten Steigerung der Ob-
duktionszahlen zum Zwecke der Quali-
tätssicherung [7] und einer realiter  
weiter sinkenden Obduktionstätigkeit.
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