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Zusammenlassung 

Die Zuverl~ssigkeit eines Krebsregisters h~ngt vom 
mSglichst vollst~ndigen Erfassen aller Krebserkran- 
kungen ab. Ein Vergleich der pathotogisch-anatomi- 
schen Befunde mit der klinischen Diagnose und der 
Einweisungsdiagnose des praktizierenden Arztes hat 
ergeben, dab nur bei ]Emgeren Patienten gute Ober- 
einstimmung zwischen der klinischen und patholo- 
gisch-anatomischen Diagnose besteht. Da nur in rund 
~/~ aller Sterbef&lle Sektionen vorgenommen werden, 
kann sich ein Krebsregister nicht nur auf Sektionspro- 
tokolle und Ergebnisse histologischer Untersuchungen 
st#tzen. 

Im Hinbtick aufStudien Qber den Umfang des 
Krebsproblems und speziell ~ber die Einfeh- 
rung eines Krebsregisters (Meldestelle fer 
Krebsneuerkrankungsfg.lle) in der Schweiz, 
ist die Zuverl&ssigkeit der #.rztlichen Dia- 
gnose, die den Grundstein for eine vollst&n- 
dige Statistik darstellt, von ausschlaggeben- 
dem lnteresse. Von vielen Seiten wird gefor- 
dert, dab ein exaktes Register nur auf biop- 
tisch oder autoptisch gesicherten F&llen ba- 
sieren kann, denn rein klinisch k6nne die 
Diagnose Malignom nicht gestellt werden. In 
vielen Krebsregistern, z. B. D&nemark, Con- 
necticut, werden deshalb die Zahlen fur kli- 
nisch bzw. histologisch diagnostizierte F&lle 
getrennt tabelliert und ausgewertet. 
Um die Realisierbarkeit dieser Forderung zu 
pr0fen, sind wir den Fragen nachgegangen, 
wie zuverl&ssig unsere Todesursachenstati- 
stiken sind, wie h~.ufig in unserem Lande 
Sektionen durchgefQhrt werden und wie gut 
die &rztlich-klinischen Diagnosen mit den 
pathologischen Befunden (Jbereinstimmen. 
Die schweizerische Todesursachenstatistik 
genieBt einen guten internationalen Ruf, 
nicht zuletzt deshalb, weil zu Beginn dieses 
Jahrhunderts die anonyme Sterbekarte ein- 
gefL~hrt wurde. Mittels dieser Karte erh#.lt 
der Zivilstandsbeamte lediglich Name, Ge- 
burtsjahr und Wohnort des Verstorbenen, 
w&hrend die medizinischen Angaben an- 
onym an das EidgenSssische Statistische Amt 

geleitet werden. Dadurch ist das &rztliche 
Geheimnis gewahrt, u n d e s  besteht kein 
Grund, allf&llige belastende Umst&nde des 
Todes, z. B. Selbstmord, zu verschweigen. 
FQr epidemiologische oder wissenschaftli- 
che Forschungen hat diese Anonymit&t al- 
lerdings gewisse Nachteile, denn es ist bei- 
nahe unm6glich, bestimmten F&llen nachzu- 
gehen oder beispielsweise in einem Krebs- 
register die Sterbekarten zur Vervollst&ndi- 
gung der Statistik mitheranzuziehen. 
Vom Eidg. Statistischen Amt wird j&hrlich 
eine Todesursachenstatistik publiziert, ge- 
gliedert nach Todesursache, Alter und Ge- 
schlecht. Alle Qbrigen Daten, wie z. B. kon- 
komitierende Krankheiten, werden auf Loch- 
karten festgehalten und z. T. verarbeitet, 
aber nicht publiziert. Viele Angaben sind auf 
Anfrage erh&ltlich. Auf diese Weise konnten 
Informationen ~Jber die H&ufigkeit von Sek- 
tionen im Kanton ZUrich erhatten werden. 
Tab. 1 zeigt den prozentualen Anteil der To- 
desf&ile an b6sartigen Neubildungen, bei de- 
nen weder eine Operation noch eine Sektion 
durchgefL~hrt wurde. Wir haben dabei die 
St&dte Z~Jrich und Winterthur dem L~brigen 
Kanton gegenQbergestellt und ferner die Zif- 
fern nach Alter und Geschlecht aufgeglie- 
dert. 
Aus der Tabelle geht deutlich hervor, daB bei 
beiden Geschlechtern und in Stadt und Land 
die Sektionsh&ufigkeit mit steigendem Alter 
wesentlich abnimmt, Eine Ausnahme bilden 
die niedrigen Altersgruppen, was wohl z.T. 
auf Zufallsschwankungen bei kleineren Zah- 
len, z.T. auf die Art des Malignoms (h~.ufig 
Leuk&mien) zur~JckzufQhren ist. Es ist zu ver- 
muten, dab &ltere Leute h&ufiger zu Hause 
sterben und dab eine sichere Abkl&rung der 
Todesursache nicht mehr so dringlich 
scheint. Die Unterschiede zwischen den bei- 
den Geschlechtern und zwischen Stadt und 
Land sind statistisch nicht signifikant (t- 
Test). ~,hnliche Resultate ergab die Auswer- 
tung der Krebskartei des Pathologischen In- 
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Tab. 1 H&ufigkeit der Sektionen bei b6sartigen Neubitdungen. Kanton Z0rich 1967 

Alter Stadt ZiJrich und Winterthur Obrige Kantone 
Total tier davon keine keine Sektion Total der davon keine keine Sektion 
F&lle Sektion in % F&lle Sektion in % 

M~inner 
bis 30 12 5 (41,7) 12 4 (33,3) 
30 bis 39 8 3 (37,5) 4 2 (50) 
40 bis 49 27 5 18,5 17 3 17,6 
50 bis 59 89 25 28,1 75 9 12,0 
60 bis 69 229 73 31,9 139 42 30,2 
70 his 79 180 84 48,7 127 47 35,4 
80 und &lter 85 43 50,9 62 30 48,4 

Total 630 238 37,8 436 137 31,9 
VS ~ 34 bis 42 VS ~ 27 bis 36 

Frauen 

his 30 5 2 (40) 3 1 (33,3) 
30 bis 39 10 5 (50) 10 3 (30,0) 
40 bis 49 33 6 18,2 38 10 26,3 
50 bis 59 112 17 15,2 50 11 22,2 
60 bis 69 158 47 29,7 85 17 20,0 
70 bis 79 192 59 30,7 117 43 36,8 
80 und &lter 115 60 52,2 91 57 62,6 

Total 625 196 31,4 394 142 36,2 
VS 1 28 bis 35 VS 1 32 bis 41 

I vs  = Vertrauensschranken (p = 0,95) 

s t i tu ts  St. Ga l len  (D i sse r ta t i on  O. Br#ndli, 
1969). M i t  z u n e h m e n d e m  A l t e r  nahm d ie  
Sek t ionsh# .u f igke i t  d e u t l i c h  ab,  und z w a r  be -  
s o n d e r s  au f f a l l end  b e i m  M a g e n k a r z i n o m .  
Tab .  2 g i b t  den  p r o z e n t u a l e n  An te i l  d e r  Sek -  
t i onen  bei  e i nze lnen  M a l i g n o m s t e r b e f & l l e n  
w i e d e r .  Er ist be im  P r o s t a t a k a r z i n o m  k le in,  
w a s  auf  das  hohe  d u r c h s c h n i t t l i c h e  E rk ran -  
k u n g s a l t e r  zur iJckzufQhren ist, und hoch  
be im  K o l o n k a r z i n o m .  D u r c h s c h n i t t l i c h  kern-  
men rund zwe i  Dr i t te l  a l l e r  M a l i g n o m s t e r b e -  
f&l le zu r  Sek t ion .  Im G e g e n s a t z  dazu  be t r&g t  
d i e  Gesamth~ .u f igke i t  d e r  S e k t i o n e n  im Kan-  
t on  ZiJr ich nur  e t w a  e in Dr i t te l ;  s ie  ist  n i ed r i -  
g e r  be i  Frauen,  am n i e d r i g s t e n  bei  F rauen  
auf  d e m  Lande .  

A u s  d i esen  Z i f fern  g e h t  hervor ,  d a b  bei  Ma-  
l i g n o m e n  v ie l  hAu f i ge r  S e k t i o n e n  d u r c h g e -  
fLihrt w e r d e n  als bei  ande rn  K rankhe i t en .  
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D ies  s p r i c h t  z u g u n s t e n  d e r  Z u v e r l & s s i g k e i t  
e i n e r  K rebss ta t i s t i k .  

Tab. 2 Anteil der Sektionen bei Malignomsterbef&llen 

Kanton Zi~rich 1967 
Todesursache DurchgefiJhrte Sektionen 

in % der SterbefAIle 
Stadt ZiJrich 0briger 
u. Winterthur Kanton 
m f m f 

B6sartige Neubildungen, 
Total 62,2 68,6 68,1 63,8 
Magenkarzinom 63,0 5 2 , 8  68,9 59,6 
Colonkarzinom 72,7 83,1 85,8 68,9 
Lungenkarzinorn 59,0 - 68,0 - 
Prostatakarzinom 47,6 -- 40,0 -- 
Ca. colIum uteri - 73,4 - 54,2 
Ca. corpus uteri - 72,4 - 64,0 
Mammakarzinom - 66,7 - 52,8 
Alle Todesursachen 38,8 40,3 36,0 30,2 



Um einen weiteren Ma6stab fur die Zuverl&s- 
sigkeit der angegebenen Todesursachen zu 
erhalten, wurden pathologisch-anatomische 
Diagnosen mit den &rztlichen-klinischen Dia- 
gnosen verglichen. Zu diesem Zwecke wur- 
den 200 Protokolle des Pathologischen Insti- 
tuts der UniversitAt ZL~rich gesichtet und die 
Haupt- und Nebendiagnosen sowie Alter und 
Geschlecht registriert. Anschliel3end wurden 
die klinischen Krankengeschichten der be- 
treffenden Patienten in bezug auf die Dia- 
gnosen sowie Diagnosen des einweisenden 
Arztes vergleichend untersucht. 
Obwohl das Untersuchungsmaterial klein ist, 
ergaben sich recht aufschlu6reiche Resul- 
tate. Einerseits wurde die Zahl der aufge- 
z&hlten Diagnosen in AbhAngigkeit vom Al- 
ter untersucht. Wie zu erwarten war, nimmt 
die Zahl der pro Fall gestellten Diagnosen 
mit dem Alter zu. In der Altersgruppe der 20- 
bis 29j&hrigen wurde bei 80 % nur eine Dia- 
gnose angegeben, bei den 50- bis 59jAhrigen 
wurden in 28 % und bei den Qber 80jAhrigen 
bei 0 % der FAlle nur eine Diagnose angege- 
ben. Umgekehrt batten keine der 20- bis 29- 
j&hrigen 3 Diagnosen, hingegen 50% der 
50- bis 59j&hrigen und 73 % der ~ber 80j~h- 
rigen. Da bei der Bezeichnung der Grund- 
krankheit 6fters falsch vorgegangen wird 
(Verwechslung von Grundkrankheit und un- 
mitteibarer Todesursache), ist anzunehmen, 
da6 Fehler in der Todesursachenstatistik in 
den h6heren Altersgruppen h&ufiger sind. 
In 167 von 200 FAllen lautete die klinische 
Diagnose gleich wie die pathologische, und 
zwar ergab sich eine 100% ige 0bereinstim- 
mung bei den unter 40jAhrigen, eine 86 %ige 
bei 40- bis 70jAhrigen und eine 76% ige bei 
L~ber 70j&hrigen. Der Vergleich mit der Dia- 
gnose des einweisenden Arztes fL~hrte zu 
ung0nstigeren ResuEaten. Von den 200 FAl- 
len wiesen nut 101 eine sichere und 16 eine 
Verdachtsdiagnose auf, und bei 83 FAllen war 
L~berhaupt keine Diagnose angegeben. Nut 
73 Diagnosen stimmten mit der pathologi- 

schen/3berein, d. h. 7V~7 oder 64 %, bezogen 
auf die FAlle mit Diagnosen, und nur 73/200 
oder 36,5 %, bezogen auf alle 200 hospitali- 
sierten Patienten. In diesem Zusammenhang 
mu6 erw#.hnt werden, da6 es sich bei vielen 
der eingewiesenen Patienten um Notf&lle 
oder um Patienten mit schweren, ambulant 
nicht diagnostizierbaren Krankheiten gehan- 
delt haben dQrfte, denn es waren alles Per- 
sonen, die im Spital ad exitum kamen. FLir 
die KrebsfAIle ergibt sich folgendes Bitd: Bei 
76 Sektionen lautete die Hauptdiagnose auf 
Krebs, der in 73 FAllen in der Klinik, abet nur 
in 26 : 34% vom praktizierenden Arzt ambu- 
lant diagnostiziert worden war. Bei 12 weite- 
ren Sektionen wurden als Nebenbefund ein 
Neoplasma festgesteltt, d.h. rund 16% der 
Krebse figurieren nicht in der Todesursa- 
chenstatistik als Grundkrankheit. In 6 dieser 
FAlJe handelte es sich um Karzinome des 
Verdauungstraktes, in 5 um solche des Uro- 
genitalsystems. 
Aus diesen Studien geht eindeutig hervor, 
da6 rein medizinisch-klinische Diagnoson 
vor allem in den h6heren Aitersgruppen re- 
lativ oft falsch sind; dazu kommt, dab Sek- 
tionen bei alten Leuten nur selten durchgo- 
f~ihrt werden. Da nur die Hauptdiagnose in 
der heute gebrAuchlichen Todesursachen- 
statistik figudert, werden unter Ums~Snden 
wichtige Begleitkrankheiten, in unserem Fal- 
le Neoplasmen, die nicht zum Tode cj3fLihrt 
haben, statistisch nicht erfa6t. 
Wir haben in dieser Arbeit nu~ Krcbssterbe- 
f&lle berQcksichtigt und Krebserkf'ankungen 
bzw. Biopsien, die die Grundlage fLr ein 
Krebsregister bilden, au6er Betrach~ gelas- 
sen. 
Auf Grund der Erfahrungen in andem L&n- 
dem und mit begrenzten VoTstudi,an in der 
Schweiz ist anzunehmen, dab eine 100%ige 
Meldefrequenz der Krebsneuerkrankungsn 
kaum zu erwarten ist. Die Sterbekarten mL~i3- 
ten deshalb zur Vervollst&ndigung des Regi- 
sters mit herangezogen werden. Sektionspro- 
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tokolle der pathologisch-anatomischen Insti- 
tute kSnnen die Sterbekarten nicht ersetzen, 
denn nur etwa 2/3 aller Krebsf~.lle werden se- 
ziert. Auch die Angaben ~ber durchgefDhrte 
Biopsien wL~rden nicht ausreichen. F~r eine 
zuverl&ssige Krebsstatistik kann deshalb 
nicht lediglich vom Material der pathologi- 
schen Institute ausgegangen werden, da 
sonst zu viele F&lle verlorengingen. 
Da die H&ufigkeit der Sektionen mit zuneh- 
mendem Alter abnimmt, ist zu befL~rchten, 
dal3 dadurch die diagnostische Fehlerquelle 
bei alten Leuten stark vergrSI3ert wird, Zu- 
dem ist der Tatsache Rechnung zu tragen, 

dab die Zahl der gleichzeitig bestehenden 
Krankheiten mit zunehmendem Alter zu- 
nimmt. 
Bei der Auswertung der Sterbekarten zur 
Vervollst&ndigung eines Registers d/3rfen auf 
jeden Fall nicht nur die Grundkrankheiten 
berL~cksichtigt werden, denn rund I/6 aller 
Karzinome werden nur als konkomitierende 
Krankheit erw&hnt. 
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