Klinische lessen

De waarheid na de dood

R.W.M.GIARD EN J.G.VAN DEN TWEEL

Dames en Heren,

De cruciale taak van iedere arts is het stellen van de juis-
te diagnose. Vaak is dat heel eenvoudig, maar soms is
dat een complex proces waarin de dokter kan verdwa-
len. Er is een zeer groot arsenaal aan diagnostische mid-
delen beschikbaar, maar geen enkel diagnosticum is on-
feilbaar. De dokter is dat evenmin; die wordt daarbij bo-
vendien beperkt door het eigen referentickader en het
kennis- en ervaringsniveau. Eenzelfde ziekte kan zich
in vele gedaanten, soms zelfs vermomd, voordoen. On-
zekerheid is dus troef en voortdurende terugkoppeling
ter bewaking van de kwaliteit van medisch handelen is
onontbeerlijk.

De ultieme mogelijkheid voor feedback is het laten
verrichten van een obductie. Ondanks de buitengewone
technologische ontwikkelingen waarbij onder meer het
lichaam tot in detail kan worden afgebeeld en tot op mo-
leculair niveau onderzocht, worden er bij obducties fre-
quent ziekten aangetroffen die door de behandelend
arts voor onwaarschijnlijk werden gehouden toen de
patiént nog leefde. De volgende ziektegeschiedenissen
vormen hiervan een illustratie.

Patiént A, een 9-jarig meisje, werd uit school thuisge-
bracht omdat zij over zeer heftige, met krampen optre-
dende buikpijn klaagde. Toen zij eenmaal thuis was, na-
men de klachten snel af en zij voelde zich enkele uren
later weer helemaal in orde. De volgende dag herhaalde
de buikpijn zich en de huisarts werd geconsulteerd. Toen
deze enkele uren later kwam, waren de klachten weer
aan het verdwijnen. Volgens de moeder was het meisje
tijdens de aanval ernstig ziek; zij maakte zich daarover
zeer ongerust omdat zij haar dochtertje zo niet kende.
Lichamelijk onderzoek bracht weinig aan het licht; wel
bleek de buik licht drukpijnlijk. Dezelfde avond vond
wederom een heftige aanval plaats. De huisarts advi-
seerde telefonisch het enkele uren aan te zien. Het pro-
ces herhaalde zich de volgende avond; nu was de huis-
arts wel bij de aanval aanwezig. Hij zei de volgende dag
de kinderarts te zullen raadplegen, terwijl de ouders op
opname aandrongen. De pijn werd minder en het kind
viel in slaap.

De volgende ochtend trof de moeder het meisje mo-
ribund aan. Bij aankomst op de afdeling Spoedeisende
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Hulp van een regionaal ziekenhuis bleek zij overleden.
Op verzoek van de ouders vond obductie plaats. Hierbij
werd een invaginatie in het laatste gebied van de dunne
darm aangetroffen met necrose van het geinvagineerde
deel. De dood was het gevolg van een toxische shock.

Patiént B, een 46-jarige man, werd door de huisarts be-
handeld wegens hypertensie. Hij kreeg in korte tijd pijn
op de borst en in de rug. Hij werd hiervoor kort geob-
serveerd op de afdeling Spoedeisende Hulp van een zie-
kenhuis elders in het land. Aangezien bij herhaling noch
elektrocardiografisch, noch biochemisch aanwijzingen
werden gevonden voor een myocardinfarct en de klach-
ten wat leken af te nemen, werd patiént uit het zieken-
huis ontslagen. Weer thuis werd hij enkele uren later
plots onrustig, raakte in shock en overleed korte tijd
later. Op verzoek van de echtgenote werd obductie ver-
richt. Daarbij bleek er een aneurysma dissecans aanwe-
zig vanaf de arcus aortae tot en met de A. iliaca com-
munis links met doorbraak van de bloeding in de linker
pleuraholte, waarin 2,5 1 bloed werd aangetroffen. De
linker long was daardoor gecomprimeerd geraakt. De
nieren toonden shockverschijnselen. Er waren geen ken-
merken van het Marfan-syndroom.

Patiént C, een 21-jarige vrouw, verdronk tijdens het
zwemmen in de Middellandse Zee. Toen het lichaam te-
rug in Nederland kwam, drongen de ouders aan op ob-
ductie omdat zij van mening waren dat hun dochter een
te goede zwemster was om bij kalme zee te verdrinken.
Bovendien waren er in de voorgeschiedenis momenten
die hen sterk hadden verontrust. Sinds haar 17¢ jaar had
hun dochter namelijk bij tijden last gehad van pijn op de
borst met soms uitstraling naar de linker arm gepaard
gaande met benauwdheid. Omdat deze klachten begon-
nen in het havo-eindexamenjaar werden ze aan nervosi-
teit en hyperventilatie geweten. Er had toen een serie
gesprekken plaatsgevonden met een psycholoog, waar-
bij het doel was de oorzaak van de spanningen aan het
licht te brengen. Hoewel de ouders bij zo’n aanval wel
eens voorzichtig hadden gevraagd of hun dochter een
hartafwijking zou kunnen hebben, werd dit vermoeden
resoluut van de tafel geveegd met als argumentatie dat
patiénte daar veel te jong voor was. Specialistische ver-
wijzing vond nooit plaats.

De uitgevoerde obductie bracht een zeer ernstig co-
ronairlijden aan het licht met subtotale atheroscleroti-
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sche afsluiting van alle coronairtakken. Het myocard
toonde in de gehele linkerventrikelwand de uitgebreide
fibreuze littekens van oude infarcten, passend bij de
klachten van de voorgaande jaren. De dood was het ge-
volg van een recidiefinfarct.

Patiént D, een 32-jarige Surinaamse vrouw met blanco
voorgeschiedenis, werd op de afdeling Spoedeisende
Hulp in comateuze toestand binnengebracht met een
Cheyne-Stokes-achtige ademhaling. Volgens de hetero-
anamnese zou zij kort voor het optreden van deze ver-
schijnselen geklaagd hebben over pijn op de borst. Di-
rect na opname kwam patiénte een moment bij en zij
kon wat spreken, maar even later kreeg zij een adem- en
hartstilstand nog voordat nadere diagnostick kon wor-
den verricht. Een reanimatiepoging mocht niet baten en
patiénte overleed. Obductie werd aangevraagd met in
de klinische aanvraag als differentiaaldiagnose: hart-
infarct of cerebraal lijden. Er werd bij sectie een massa-
le longembolie met ruiterembolus aangetroffen. Er was
geen manifest trombosebeen en er waren geen onder-
liggende maligne tumoren te vinden. Wel werd er een
gegeneraliseerde lymfadenopathie gezien met in de
lymfklieren talrijke niet-verkazende granulomen, pas-
send bij sarcoidose. De hersensectie toonde behoudens
oedeem geen afwijkingen.

Patiént E was een 32-jarige vrouw die altijd gezond was
geweest. Zij klaagde sinds enkele maanden na de beval-
ling van haar vierde kind over moeheid. Aangezien zij
niet alleen zorgde voor haar vier kinderen, maar ook nog
parttime werkte in de zaak van haar man, werden de
klachten eerst aan overbelasting geweten. De klachten
namen toe en patiénte werd kortademig. Nu werd de
diagnose ‘postnatale depressie’ gesteld. Medicamen-
teuze behandeling daarvan had echter geen effect — in-
tegendeel, de klachten namen verder toe. Patiénte werd
acuut opgenomen op de afdeling Intensive Care wegens
heftige dyspnoe. Beeldvormend onderzoek van de tho-
rax toonde een interstitiéle longafwijking, mogelijk long-
fibrose. Patiénte overleed kort nadien, drie maanden na
het optreden van haar eerste klachten.

Bij obductie werd een uitgebreid gemetastaseerd,
slecht gedifferentieerd adenocarcinoom van het colon
gevonden, met uitgebreide lymphangitis carcinomatosa
van de longen; aan de gevolgen van dit laatste was pa-
tiénte overleden.

In Nederland overlijden jaarlijks ongeveer 140.000 men-
sen (bron CBS: http://www.cbs.nl/nl/cijfers/kerncijfers/
kgwo625a.htm). Slechts een klein deel van hen wordt ge-
obduceerd, namelijk 6,4% (circa 8800 obducties). Het
aantal obducties is in ons land in de afgelopen 5 jaar met
21% gedaald (figuur).Verreweg de meeste obducties
worden uitgevoerd bij mensen die in het ziekenhuis zijn
gestorven en bij personen die — veelal plots — thuis zijn
overleden, waarna de naaste familie of de huisarts graag
wil weten wat daarvan nu precies de oorzaak was.

Bij de hier beschreven 5 personen had de autopsie een
onverwachte uitkomst: de ziekte die leidde tot de dood
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was niet herkend of niet als mogelijkheid overwogen.
Zijn dergelijke discrepanties tussen de klinische diag-
nose en de obductiediagnose nu uitzondering of regel?

De afgelopen decennién geven het beeld te zien van
spectaculair groeiende diagnostisch-technische moge-
lijkheden en tegelijkertijd van een almaar afnemende
belangstelling voor de obductie. Wat kan de obductie nu
nog aan informatie toevoegen als de status uitpuilt van
de laboratoriumuitslagen en het lichaam van de overle-
den patiént tijdens het leven vaak al radiodiagnostisch
‘in plakjes is gesneden’? Het antwoord op die vraag kan
uitsluitend via evaluatie van grote series obducties wor-
den verkregen, waarbij de pre- en postmortale bevin-
dingen systematisch worden vergeleken. Een van de
oudste stelselmatige onderzoeken op dit gebied stamt
uit 1923.! Sindsdien zijn er vele van dergelijke onder-
zoeken verschenen, die steeds laten zien dat er in onge-
veer 40% van de gevallen discrepanties zijn tussen de
klinische diagnose en de obductiediagnose. Bij de helft
tot tweederde van die afwijkende uitkomsten gaat het
om ziekten die potentieel behandelbaar zouden zijn ge-
weest.? In enkele onderzoeken heeft men over een lan-
ge periode, opgesplitst in achtereenvolgende tijdvakken,
gekeken of de voortschrijdende diagnostische mogelijk-
heden in de loop der tijd een daling van het aantal on-
ontdekte ziekten tot gevolg hadden.>* De eensluidende
conclusie van al die onderzoeken is dat meer testmoge-
lijkheden niet duidelijk hebben geleid tot minder dis-
crepanties. Infectieziekten, met name schimmelinfecties
en tuberculose, worden juist vaker gemist dan vroeger.

Nog steeds blijkt de diagnose ‘(massale) longembolie’
keer op keer klinisch niet goed te worden herkend,® zo-
als bij onze patiént D. Diverse onderzoeken laten de
laatste dertig jaar een constant percentage bij obductie
gevonden longembolieén zien.’

In een serie van 1105 obducties van volwassenen
werden 250 maligne tumoren vastgesteld, waarvan 111
(44%) pas bij obductie werden gezien. Het ging om on-
miskenbare tumoren en niet om microscopisch kleine
tumorhaarden, die bij minutieus obductieonderzoek van
organen altijd al vaak kunnen worden aangetoond.®



Obductie als kwaliteitsinstrument. Recente onderzoe-
ken van obducties bij groepen patiénten van intensive-
careafdelingen laten in een kwart tot eenderde van de
gevallen duidelijke discrepanties zien tussen de pre- en
postmortale diagnosen.’ Vooral infecties worden fre-
quent gemist.!” Ook bij deze groep intensief onderzoch-
te en bewaakte patiénten blijkt de obductie van nut als
kwaliteitsinstrument.!! Welke factoren zijn nu van in-
vloed op het percentage gevallen waarin discrepantie
optreedt? Een onderzoek van de gegevens van 32 Ame-
rikaanse ziekenhuizen toonde het volgende beeld."?
Grote ziekenhuizen hebben minder gevallen van discre-
pantie dan kleine, opleidingsziekenhuizen scoren hoger
met juiste diagnosen dan niet-opleidingsziekenhuizen.
Het percentage gemiste afwijkingen en ziekten neemt
toe met de leeftijd van de patiént. Bij vrouwen worden
frequenter ziekten gemist dan bij mannen. Ook de op-
nameduur is van invloed: hoe langer die is, des te vaker
zijn er onverwachte bevindingen.!’

De obductie levert overigens niet altijd de verklaring
van het overlijden. In ongeveer 3% van de gevallen kan
de klinische vraag niet worden beantwoord.’ De overle-
denen die uiteindelijk geobduceerd werden, vormen
overigens een sterk geselecteerde groep.

Dames en Heren, de stelling dat beschikbare diagnos-
tische technieken de obductie thans overbodig maken,
lijkt met deze onderzoeksgegevens weerlegd. Het valt
daarom te betreuren dat dit instrument voor scholing en
kwaliteitsborging steeds minder in de belangstelling
staat. De belangrijkste determinant voor het aanvragen
van een obductie is de interesse van de behandelend arts
ervoor: er komen weer meer obducties als er steeds om
wordt gevraagd.!® Ook de patholoog draagt verantwoor-
delijkheid voor de instandhouding van de relevantie van
de autopsie. Kwaliteit en snelheid van berichtgeving en
het doen van onderzoek zijn daarvoor van belang.'* Het
constateren van hoge percentages discrepanties tussen
pre- en postmortale diagnosen alleen is onvoldoende
rechtvaardiging voor het blijven uitvoeren van obduc-
ties. Die discrepanties zullen steeds het uitgangspunt
dienen te zijn van diepgaande analysen, zowel met be-
trekking tot het individuele sterfgeval als meer systema-
tisch. Dergelijke onderzoeken zijn helaas nog vrij zeld-
zaam. Het is maar de vraag of het missen van al deze
aandoeningen vermijdbaar zou zijn, maar wanneer dit
wel het geval is, kan het geneeskundig handelen waar
nodig bijgestuurd worden. Het Griekse woord ‘autopsie’
betekent ‘met eigen ogen waarnemen’. Dit aanschou-
wen doet ons ervoor waken met onterechte zekerheid te
vertrouwen op de hedendaagse diagnostiek, omdat wij
er keer op keer door verrast worden hoe ziekten ons
toch weer kunnen misleiden.

ABSTRACT
Truth after death. — Diagnosis is central to medicine. In spite of
tremendous diagnostic technological advances, no infallible
test exists and in the complex diagnostic process the physician
may well get lost. The ultimate feedback on the accuracy of
diagnosis is the autopsy. Five patients illustrate that the autop-

sy may disclose unexpected results. The first patient was a
9-year-old girl who suffered from daily abdominal spasmodic
pain but each time recovered. She died suddenly; autopsy re-
vealed intestinal intussusception. A 46-year-old man who was
treated for hypertension developed pain in the chest and the low-
er back, but there were no other signs of myocardial infarction.
He died suddenly; autopsy revealed a dissecting aortic aneu-
rysm with rupture in the the left pleural cavity. A 21-year-old
woman, an excellent swimmer, drowned during a swim in the
sea. Autopsy revealed severe widespread coronary disease
with multiple myocardial infarction. A 32-year-old Surinam
woman developed acute coma and died from cardiorespirato-
ry arrest. At autopsy she had massive pulmonary embolism and
generalized lymphadenopathy due to sarcoidosis. The last pa-
tient, a 32-year-old woman suffered from fatigue after her
fourth child was born. She was admitted with severe dyspnoea
and her chest X-ray showed interstitial fibrosis. She died pres-
ently and autopsy revealed metastatic colon carcinoma with
pulmonary lymphangitis carcinomatosa. Systematic reviews of
the results of autopsies show no decline in the percentage of
false diagnoses and/or unexpected findings in spite of the
enormous growth of the diagnostic armamentarium. Although
we may radiologically ‘slice’ the body in incredible detail or in-
vestigate human cells at the molecular level, the autopsy has by
no means become obsolete and is an invaluable tool for qual-
ity control and teaching.
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