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Eigentlich hat die Gesellschaft zur heutigen Zeit Gliick, da der Mensch im Schnitt wesentlich langer lebt als
alle Generationen zuvor und die Lebenserwartung sogar weiter steigt (s. Abb. 1). Dies hat allerdings seinen
Preis. Mit Verldngerung der Lebenszeit steigt der Anteil an chronisch Erkrankten. Insbesondere VerschleiRer-
krankungen gehdren fiir viele unweigerlich zu den Alltagsbeeintrachtigungen im Alter. Davon betroffen sind
vor allem auch die Gelenke (vgl. Tbl. 1). Hier bereiten Arthrose, rheumatische Erkrankungen, Arthritis sowie
im weiteren Sinne Osteoporose, Immobilitdt und Stlirze durch kérperliche Beeintrdchtigung die mit dem
Altern einhergehenden Probleme.

Tbl. 1: Haufigkeiten chronischer Krankheiten im Alter

45-64 Jahre > 65 Jahre
Gelenkverschleif 25% 47%
Bluthochdruck 24% 38%
Horverlust 14% 28%
Herzkrankheiten 13% 27%
Sinusitis 18% 18%
Sehstérungen 6% 14%
Orthopéd. WS Probleme 12% 13%
Arteriosklerose 2% 10%
Diabetes 6% 8%
Krampfadern 5% 8%
Hémorrhoiden 4% 6%
Darmtragheit 2% 6%
Harnwegsleiden 3% 6%

Quelle: Nat. Center for Health statistics in U.S. SpecialCommittee on Aging (1985)

Mobilitat ist fiir ein eigenstandiges Leben im Alter von hoher Wichtigkeit, Immobilitét im Alter kann sogar
schnell zur Bedrohung des Lebens werden [1]. Mobilitét ist auBerdem ein zentraler Faktor hinsichtlich

der Mdglichkeit der Wahrnehmung des Rechtes auf Selbstbestimmung im Alter. Daher wird beziiglich der
Verbesserung beziehungsweise der Wiederherstellung der Mobilitdt bei Beschwerden und Einschrdnkun-
gen haufig eine operative Versorgung mit einem kiinstlichen Gelenk, totalem oder teilweisem Gelenkersatz,
durchgefiihrt.

Flir Jungere bedeutet Mobilitdt zudem Wiederherstellung der Arbeitskraft und hat somit zusétzlich einen
volkswirtschaftlichen Aspekt. Die Versorgung mit einer Endoprothese hat postoperativ einen eindeutig po-
sitiven Effekt auf die Arbeits- und Belastungsfahigkeit eines Arbeitnehmers [15]. Auch die alte Bevolkerung,
die unter Immobilitét leidet, verursacht Kosten fir die Volkswirtschatt.



Beziiglich der Pflegebediirftigkeit spielt ein Gelenkersatz eine groBe Rolle, da er als Therapie eines chroni-
schen Schmerzzustandes vor Pflegebedirftigkeit schiitzen kann und die angesprochene Mobilitét wiederher-
stellt.

Die Bevdlkerung wird nicht nur immer &lter, sondern zeigt tendenziell ein immer hoheres Korpergewicht, was
ebenfalls Auswirkungen auf die Belastung der tragenden Gelenke hat. Neben der Hiifte ist hierbei besonders
das Kniegelenk zu beachten.

Es kann Schwierigkeiten mit sich bringen, direkt in Pflegeheimen eine Qualitétssicherung des Pflege- und
Gesundheitszustandes der dlteren Bevélkerung ohne Storfaktoren in groBerem und umfassenderem Rah-
men durchzuftihren. Durch Aspekte wie nach auBen hin beschrankter Qualitdtskontrolle oder Schutz von
Privatsphdre, erhthtem Arbeitsaufwand oder Stérung der internen Abldufe und anderen Umsténden, ist dies
ansatzweise erkldrlich. In diesem Umfeld wie auch bei Studien in Krankenhdusern ist der Datensatz immer
von einer Vorselektion durch ein bestimmtes Mal3 an Krankheit oder Pflegebedirftigkeit beginflusst.

Um trotzdem verldssliche quantitative Angaben zu erlangen, bot sich die Leichenschau vor Kremation, die

im Folgenden erldutert wird, als eine Art Reihenuntersuchung am Leichnam zur Datenerhebung an. Sie ist
geeignet klinische Untersuchungen durchzufiihren, die eine maglichst umfassende Ubersicht des Allgemein-
zustandes einer groBen, reprasentativeren Gruppe der Bevolkerung vermitteln kdnnen.

In ganz Deutschland lassen sich im Durchschnitt 40% der Bevolkerung kremieren. Dabei gibt es ein starkes
Nord-Siid Gefalle und regionale Variationen von 70-90% [60].

In Hamburg lassen sich etwa 65% der Bevélkerung nach dem Tod feuerbestatten. Erste geschichtliche Nen-
nungen von Verbrennungen Toter stammen aus dem Jahr 3000 v.Chr.. Aus christlichen Glaubensgriinden war
diese Bestattungsform im katholisch geprdgten Europa lange Zeit untersagt. Erst seit 1963 ist es Katholiken
erlaubt sich kremieren zu lassen [115].

Das erste Krematorium in Deutschland wurde erst Ende des 19. Jahrhunderts in Gotha gebaut, das erste in
Hamburg nur wenige Jahre spater. Weitere geschichtliche Details hierzu sind im Anhang (Kapitel ,Geschicht-
liches zur Kremation®) zu finden.

Heute ist vor jeder Kremation laut Bestattungsgesetz, das auszugsweise in Kap. 1.3 nachzulesen ist, eine
zweite Leichenschau zwingend vorgeschrieben. Diese wird von einem dazu speziell geschulten Mediziner am
entkleideten Leichnam durchgeftihrt und dient der Dokumentation des kdrperlichen Zustandes. Der Medizi-
ner erhdlt Informationen zu Todesursache und Epikrise sowie zu einigen Vorerkrankungen und personlichen
Daten wie Geburtsdatum und Wohn- bzw. Sterbeort (iber den jeweiligen Totenschein. Dieser wurde durch
einen Mediziner, moglichst den Hausarzt, ausgefiillt.



Aus den im Vorangegangenen erwdhnten Daten und Zusammenhéngen soll im Rahmen der Einleitung auf
folgende Punkte ndher eingegangen werden:

Die demographische Bevélkerungsentwicklung

Die Entwicklung des Kdrpergewichtes in der Gesellschaft
Rechtliche Aspekte zur Leichenschau und Kremation
Wissenschaftlicher Sachstand in der Endoprothetik
Typische Vorerkrankungen beziiglich der Endoprothetik
Heutige Werkstoffe und hdufige Probleme von Endoprothetik
Fragestellungen und Zielsetzungen der Studie

N o O =

1.1 Zur Bevolkerungsentwicklung

In den typischen demographischen Darstellungen findet man hdufig einen Vergleich von 1910 tiber 1950 zu
heute sowie einen Ausblick in die Zukuntt bis 2060.

Der 100 Jahr-Tannenbaum von 1910 stellte einen Ubergangszustand dar, in dem die Kindersterblichkeit sank
aber gleichzeitig die Altensterblichkeit noch hoch war. Bis 1950 hatte sich die Sterblichkeitsrate ebenso
niedrig angeglichen, der Wohlstand wuchs und 2008 zeigt sich ein deutlicher Geburtenriickgang bei steigen-
der Alterserwartung (Abb. 1).

Altersaufbau der Bevbikerung in Deutsehland
&n 31.12.1910 am 31.32.19%0
Ale .l e

Abb. 1: Altersentwicklung
und Bevolkerungsstruktur

in Deutschland,

Quelle: www.destatis.de [109]
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In der Bundesrepublik Deutschland leben zur Zeit rund 82 Millionen Menschen. 20% der Bevélkerung sind
unter 20 Jahre, ebenso 20% (iber 65 Jahre alt. Damit sind 60% im erwerbsfahigen Alter, also zwischen 20
und 65 Jahre alt. In Hinblick auf die Zukunft sind zuverl&ssige Prognosen fiir 5-20 Jahre maglich. Alles
dartiber hinaus sind mdgliche Entwicklungen, die aber nicht exakt voraussagbar sind. Unter dieser Prdmisse
miissen Hochrechnungen betrachtet werden, die fiir 2060 zeigen, dass die Anzahl potentiell Erwerbstétiger
um 7,3 Millionen sinkt. Damit gehoren zur Gruppe der 20-65 Jéhrigen nur noch etwa die Hélfte der Bevolke-
rung. Unter 20 Jahre alt werden demnach voraussichtlich 16% sein und der Anteil der (iber 65 Jéhrigen wird
bei tiber 30% liegen (s. Abb. 2). Eine solche Entwicklung bedeutet eine groBe Herausforderung, besonders
im sozialen und medizinischen Bereich, auch wenn die Hypothese vom automatischen Leistungsabbau im
Alter als Gberholt gilt [38]. Laut Aussage der Bundeszentrale fiir politische Bildung hatte im Jahr 2003 rund
die Hélfte der Deutschen den Begriff ,demographischer Wandel® noch nie gehdrt. Nun ist bereits absehbar,
dass schon in den kommenden zwei Jahrzehnten die Bevélkerung spirbar schrumpfen und altern wird,
worauf sich die Kommunen einstellen miissen [21]. Zu erwarten ist ein weiterer und stérkerer Bevolkerungs-
abzug aus bestimmten Gebieten, sowie eine stets steigende Belastung des Gesundheitssystems und des
Pflegesektors. Dies betrifft zunéchst verstérkt die Idndlichen, dann aber auch die stédtlichen Gebiete.

Bevidlkerung nach Altersgruppen

0 bis unter 20 20 bis unter 65 &5 bis unter 80 I ;0 und Elter

2008 2060

15%

12. koordinierte Bevilkerungsvorausberechnung,
Untergrenze der "mittleren” Bevélkerung

Statistisches Bundesamt

Abb. 2: Bevilkerungsentwicklung bzgl. der Altersstruktur 2008 und 2060
Quelle: www.destatis.de [109]
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Abb. 3:  Entwicklung des Jugend-, Alten-, und Gesamtquotienten mit Schétzung bis 2060
Quelle: www.destatis.de [109]

Lebenserwartung bei Geburt bis 2060
Ab 2009 Annahmen der 12. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung
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Wie in Abb. 4 ersichtlich steigt die Lebenserwartung voraussichtlich weiter. Somit liegt der demographische
Wandel nicht allein im Riickgang der Geburten oder etwaiger Abwanderung, sondern zu groBen Teilen in der
steigenden Lebenserwartung der Bevolkerung.

Da die VerschleiBerkrankungen im Alter zunehmen, sind die Folgen fiir das Gesundheitssystem aus die-

sen Darstellungen nachvollziehbar. So ist auch der Schwerpunktwandel in der therapeutischen Medizin in
Richtung der Behandlung dieser Verschleiferkrankungen - sowie den altersbedingten Erkrankungen im
allgemeinen - ableitbar. Durch weniger Erwerbstétige, mehr alte Menschen mit steigender Lebenserwartung
und immer weitere medizinische Mdglichkeiten ist nicht nur die groBe Belastung fiir das Gesundheitssystem
ersichtlich, sondern auch die Belastung flir die Wirtschaft und die anteiligen Abgaben der Arbeitnehmer. Dies
gilt fr den Fall, dass Senioren nach wie vor in heute angemessenem Alter die Erwerbstatigkeit aufgeben.

1.2 Zur Entwicklung des Kérpergewichtes in der Gesellschaft

In jeder Industrienation steigt der durchschnittliche BMI mit der Industrialisierung, was besonders
ersichtlich ist am Beispiel der USA.

Deutschland weist im Industrieldndervergleich den Studien (Procam, NUS, Mikrozensus und andere)
zufolge den hochsten prozentualen Anteil an Ubergewichtigen auf [34].

Seit mehreren Jahrzehnten, darstellbar durch verschiedene Untersuchungen ([27], [102]) ab Mitte der
Achtziger Jahre bis in unser Jahrzehnt, nimmt die Zahl der adiposen Erwachsenen (BMI = 30) sowie ins-
besondere der adipdsen Jugendlichen in Deutschland und anderen europdischen Léndern zu. Kinder und
Jugendliche sind vermehrt betroffen. Die Zahl tibergewichtiger Kinder hat sich in den letzten 15 Jahren
nahezu verdoppelt. Mit Ubergewicht oder Adipositas zusammenhéngende Krankheiten werden also erwar-
tungsgemdB in Zukunft nicht abnehmen, da iibergewichtige Kinder oft auch tibergewichtig oder adipds im
Erwachsenenalter sind. Das Risiko ebenfalls iibergewichtig oder adipds zu werden liegt fiir Kinder tiberge-
wichtiger oder adipdser Eltern bei 80% [75]. Der Anteil an Personen mit einem BMI zwischen 25 und 30
(libergewichtig) in diesen letzten 20 Jahren blieb zwar etwa gleich, der Anteil der Adipdsen (BMI (iber 30,
s. Tbl. 2) hat aber deutlich zugenommen. Die bereits in den Jahren 1999/2003 durchgefiihrte Befragung von
rund 88 000 Mannern und 90 000 Frauen im Alter von 20-74 Jahren im Rahmen des Mikrozensus bestétigte
dieses Ergebnis. Derzeit sind etwa 70% der Ménner und 50% der Frauen aller Altersklassen tibergewichtig
oder adipds [80]. Ubergewicht und Adipositas nehmen mit steigendem Lebensalter noch zu, wobei das
Ubergewicht, welches erst im héheren Alter (60+) auftritt, die Lebenserwartung nicht so stark reduziert wie
das Ubergewicht in jiingeren Jahren, besonders das zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr [123]. Ab dem
60. Lebensjahr sind vier von fiinf Mdnnern und Frauen (ibergewichtig oder adipds [20]. Ein GrofBteil der
Muskelmasse wird langsam fortschreitend abgebaut und gleichzeitig steigt der Korperfettanteil durch den
im Alter physiologisch verringerten Metabolismus. Dies geschieht meist bis zu einem bestimmten Grad der
Gebrechlichkeit. Gebrechlichkeit und Fehl-, bzw. Mindererndhrung sind grade im Alter eng verkniipft [58].
Bis zum 90. Lebensjahr hat sich die Kérpermuskelmasse ohne therapeutisches Gegensteuern bei einem
Menschen um 50% abgebaut [16].

Bewiesen ist seit langem, dass die Personen mit mittleren BMI Werten die Personen mit hohen oder nied-
rigen BMI Werten (iberleben und dass die Extreme zwischen magerer und tibergewichtiger Erscheinung im
Alter zunehmen und dass Adipositas die Gesundheit im Alter einschrénkt [23, 28, 29].



Tbl. 2:  Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas im Zeitraum 1984 bis 2003 (in Prozent).
Quelle: Bundesweite Gesundheitssurveys des RKI 1984 bis 86 bis 1998 und Bertelsmann
Gesundheitsmonitor 2003

Beobachtungszeitpunkt
1984 bis86 1987/88 1990 bis92 1998 2003  npifferenz 1984 bis 2003

Ménner
BMI 25 bis <30 50,1 50,1 49,3 49,8 529  +2,8
BMI =30 16,2 15,0 18,0 215 225 16,3
Frauen
BMI 25 bis <30 32,0 32,1 32,1 315 356  +36
BMI =30 16,2 17,5 21,2 22,4 233 +11
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Abb. 5: Gewichtsverlauf im Alter bei dsterreichischen Mannern ab 20 Jahren

Abb. 5 zeigt zundchst eine tendenzielle Gewichtszunahme der jiingeren Ménner, die sich ab einem gewissen
Punkt, etwa ab dem 65.-74. Lebensjahr langsam in einen allgemeinen Gewichtsverlust umverteilt [58].



Zusammengefasst handelt es sich also um eine Problematik von hoher Bedeutung, die aus einem Anstieg
der tibergewichtigen &lteren Bevdlkerung sowie ebenfalls einer Steigerung des BMIs der jiingeren Bevol-
kerung resultiert. Es betrifft neben Deutschland auch andere europdische Lander, beispielsweise

das deutschsprachige Ausland wie Abb. 4 zeigt. Den Prognosen zufolge wiirden die mit dem Ubergewicht
zusammenhéngenden Folgeerkrankungen weiter zunehmen.

Im Rahmen der zweiten Leichenschau kann in Form eines Gesamtiiberblickes ein Abbild der
Gewichtsverteilung der Bevélkerung aufgezeigt werden [30].

1.3 Rechtliche Aspekte der Leichenschau und zur Kremation

Seit der Mediziner Johann Peter Trusen die Einflihrung einer obligatorischen Kremation im Jahr 1855
verlangte - gestiitzt von den Verdnderungen, die bis ins 19. Jahrhundert zu einem positiveren Ansehen der
Feuerbestattung fiihrten (vgl. ,Geschichliches der Kremation®, Anhang) - entwickelten sich Forderungen
nach gesetzlicher Regelung der Kremation. Vorerst wurden diese regional unterschiedlich aufgestellt.

Seit dem Gesetz der Feuerbestattung vom 15. Mai 1934 und dessen Durchfiihrungsverordnung vom 10. Au-
gust 1938 ist die gesetzliche Grundlage zur Feuerbestattung (sowie auch zur Erdbestattung) in Deutschland
einheitlich geregelt. Erd- und Feuerbestattung wurden dadurch gleichgestellt und die Vorsichtsmanahmen
im Sinne des Strafrechts fixiert. Dabei handelt es sich um die notwendige Willensverfiigung zur Kremation,
zum Genehmigungsverfahren der Feuerbestattung und zum Betrieb der Krematorien sowie zur Handhabung
von Ascheresten. Dieses urspriingliche Gesetz wurde bei Griindung der Bundesrepublik zum Teil verdndert,
zum Teil auch unverdndert (bundeslandspezifisch) tibernommen (vgl. [115]).

In Deutschland existiert keine bundesgesetzliche Regelung von Leichenschau und Obduktion. Die gesetz-
liche Regelung der drztlichen Leichenschau und teilweise die der Durchfiihrung einer Obduktion ist in den
Leichenschau- beziehungsweise Bestattungsgesetzen der Bundesldnder festgehalten. GroBtenteils stimmen
diese Regeln tiberein, weisen aber sowohl in einzelnen Details zur Leichenschau als auch zur Obduktion ge-
wisse Unterschiede auf. Therapeutische Gewebeentnahmen sind in vielen Bestattungsgesetzen nicht geregelt
[26]. In Hamburg ist in §12 des Bestattungsgesetzes geregelt, dass die drztliche Leichenschau im Krematori-
um durch einen Arzt des Offentlichen Gesundheitswesens, einen Gerichtsmediziner oder einen erméchtigten
Arzt mit besonderen Kenntnissen auf dem rechtsmedizinischen Gebiet durchzufiihren ist. Es gilt das Ham-
burger Bestattungsgesetz vom 14. September 1988 [44].

Darin heift es zundchst die allgemeine Leichenschau betreffend:
,§1 Leichenschau (1) Jede Leiche ist zur Feststellung des Todes, des Todeszeitpunkts, der
Todesart und der Todesursache von einem Arzt zu untersuchen (Leichenschau). (...)

§3 Todesbescheinigung (1) Der Arzt, der die Leichenschau vornimmt, hat hierliber auf einem von der
zustandigen Behorde herausgegebenen Vordruck eine Todesbescheinigung auszustellen, die dem Nachweis
des Todeszeitpunktes und der Todesursache, der Aufkldrung von Straftaten, die mit dem Tod im Zusammen-
hang stehen, der Priifung, ob seuchenhygienische Mafnahmen erforderlich sind, sowie Zwecken der Sta-



tistik und Forschung dient. Die Todesbescheinigung darf tiber den Verstorbenen nur die folgenden Angaben
enthalten:

Name, Geschlecht

letzte Wohnung

Zeitpunkt und Ort der Geburt und des Todes oder der Auffindung,

bei Totgeborenen auBerdem das Geburtsgewicht

Arzt oder Krankenhaus, die den Verstorbenen zuletzt behandelt haben

Angaben uber (ibertragbare Krankheiten

Art des Todes (natlrlicher, nichtnattirlicher oder unaufgeklérter Tod)

Angaben zur Krankheitsanamnese

Art des Todeseintritts (Endzustand)

unmittelbare und mittelbare Todesursachen sowie weitere wesentliche

Krankheiten oder Verletzungen zur Zeit des Todes

Angaben iber durchgefiinrte Reanimationsbehandlungen

Angaben zu implantierten Gerdten und radioaktiven Strahlen

bei nichtnatiirlichem Tod: Art des Unfalls oder des sonstigen nichtnattirlichen Todes
bei Frauen: Angaben (ber eine bestehende oder eine bis zu 3 Monaten zurickliegende
Schwangerschaft (...)*

Laut §12 (3) erhélt der Arzt fiir die Durchfiihrung der zusétzlichen Leichenschau eine Durchschrift der
Todesbescheinigung und, sofern eine Sektion stattgefunden hat, des Sektionsbefundes. Er kann erganzende
Auskiinfte einholen. (...)

Bei Zweifeln an einer natirlichen Todesursache ist unter Umstédnden eine Obduktion vorzunehmen. Tatséch-
lich ist die Obduktionsrate aber in Deutschland im internationalen Vergleich duferst gering [26]. Die Krema-
tion darf laut §13 (1) nur in den Feuerbestattungsanlagen Ojendorf und Ohlsdorf durchgefiihrt werden. Nach
§13 (2) muss jederzeit festzustellen sein, wo die Urne mit der Asche eines Verstorbenen aufbewahrt wird,
und um wessen Asche es sich handelt. Durch diese Tatsache ist eine exakte Datenbestimmung und Daten-
verfolgung der vorliegenden Studie gesetzlich garantiert.

1.4 Wissenschaftlicher Sachstand in der Endoprothetik

Das Hiiftgelenk ist das beim Gehen am stérksten belastete Gelenk des menschlichen Korpers. Es tragt dabei
etwa das Vierfache des Korpergewichtes [69]. Besonders oft ist daher die Hiifte von Gelenkoperationen
betroffen. Die Endoprothese der Hiifte als operative Therapie von Arthrose oder Schenkelhalsfraktur ist eine
der haufigsten Operationen im Alter. Im Jahr 2009 wurden deutschlandweit iber 200.000 Totalendoprothe-
sen der Hiifte implantiert. Fiir Knie-TEPs lag die Zahl im selben Jahr bei 175.000 [39]. Weltweit wurden im
Jahr 2006 etwa 800.000 Knieprothesen implantiert, bei den Hiiftendoprothesen waren es etwa 1.000.000
Implantationen [40]. Die Zahlen stiegen in den vergangenen Jahren; beziiglich der Hiiftendoprothetik wurde



in einer Schweizer Studie ein Anstieg um die Hélfte und beziiglich der Knieendoprothesen ein Anstieg um

das Dreifache innerhalb der letzten zehn Jahre verzeichnet. Dieselbe Studie zeigte zudem einen Anstieg der Im-
plantationen von Endoprothesen bei tiber 80 Jahrigen, was groBtenteils die demographischen Verdnderungen
widerspiegeln dirfte [47]. Im Jahr 2002 wurden in Deutschland noch 150.000 Totalendoprothesen der Hiifte
und etwa 90.000 Knie-TEPs implantiert [39]. Die moderneren reinen Oberfldchenersatzstrategien der Hiifte
sind ebenso von steigender Inzidenz [4], [37].

Neben dem demographischen Wandel spielen hierzulande auch die 2003 stattgefundenen Verdnderungen im
Abrechnungssystem mit Neueinfiihrung der DRG eine relevante Rolle. Diese machen die Implantierung von
Endoprothesen fiir Krankenhauser lukrativ [42]. So fiihrt eine Studie von Ibrahim et al. an, dass zwischen
den Jahren 1991 und 2004 die Inzidenz von Knie-TEPSs zwar gestiegen, die Inzidenz von Hiift-TEPs jedoch
noch konstant geblieben sein soll [49].

Die Kosten der Implantierung von Hiiftendoprothesen belaufen sich in Deutschland zur Zeit auf etwa 1,6
Milliarden Euro. Zusammen mit den Knieendoprothesen belaufen sich die Gesamtkosten auf jdhrlich 3,5
Milliarden Euro. Eine einzelne Implantation einer Hiiftendoprothese kostet die Kassen im Schnitt 7626 Euro
[51]. Es erreichen 90% der Hiiftendoprothesen Standzeiten von (iber zehn Jahren [119]. Allein in der Hiiften-
doprothetik gibt es bereits iber 500 verschiedene Prothesenmodelle in Deutschland [48].

Da das Thema der VerschleiBerkrankungen der Hiifte bzw. des Knies und derer Therapien flir eine breite
Bevélkerungsgruppe von hoher Relevanz ist, riickt es selbst in den Tageszeitungen in den Fokus [8]. Nach
Auskunft derartiger Artikel haben 50% der Bevdlkerung bereits ab dem 40. Lebensjahr solche Verschleifier-
scheinungen des Knies [122], oftmals mit verursacht durch erhéhtes Kdrpergewicht. Laut einer Studie von
Kiihne et al. ist der klassische Empfanger einer TEP heute zwischen 60 und 70 Jahre alt [70], [101], [90],
[63]. In einer anderen Studie wurde hervorgehoben, dass TEPs generell Menschen zwischen dem 74. und
85. Lebensjahr und zumeist Frauen betréfen [49]. Es handelt sich also definitiv um einen Eingriff bei der alte-
ren Bevolkerung. Das BQS, Institut fir Qualitdt & Patientensicherheit, fiihrt jdhrlich im Auftrag des Gemein-
samen Bundesausschusses Statistiken an (iber 1.100 Krankenhdusern bzgl. Endoprothetik, Implantationen
und Operationsergebnissen durch. Dort machten 2008 den gréBten Anteil der Patienten mit Hiftendoprothe-
sen-Erstimplantation die 60-79 Jahrigen aus, so auch bei den Knieendoprothesen-Erstimplantationen [53].
Jedoch werden keine Prothesenimplantationen auf Grund von Frakturen eingerechnet, was besonders die der
Hiifte bei Hochaltrigen betrifft, die zu Stiirzen neigen.

Alle diese Tatsachen unterstreichen die groBe Wichtigkeit von Hiift- und Knieendoprothetik und der Feststel-
lung des quantitativen sowie qualitativen und gesellschaftstrukturellen Vorkommens dieser Art von Endopro-
thetik.

Finen Uberblick tiber das Vorkommen, die spezifische Verteilung der verschiedenen Prothesentypen, Ma-
terialien, Fixierungsarten und Merkmale der jeweils betroffenen Prothesentrdger, sowie die Standzeiten von
implantierten Endoprothesen liefert in anderen Landern wie Skandinavien, Australien, Neuseeland, Kanada
und Schottland ein dort existentes allgemeines Prothesenregister (Details siehe Kapitel im Anhang), das es
in Deutschland aus verschiedenen, nicht klar definierten Griinden bisher nicht gibt (vgl. Diskussion).



1.5 Typische Vorerkrankungen bezdglich der Endoprothetik

Als typische zu Grunde liegende Erkrankungen, die zur Versorgung mit einer Endoprothese im
fortgeschrittenen Alter filhren, gelten unter anderem:

Arthrose: mit dem Begriff Arthrose wird eine heterogene Gruppe von Erkrankungen der Gelenke bezeichnet,
bei denen der Gelenkknorpel, der angrenzende Knochen, die Bander, die Gelenkkapsel und die Gelenk-
schleimhaut geschédigt werden. Besonders hdufig ist die Arthrose der Knie (Gonarthrose) und der Hiifte
(Coxarthrose). Bei Rontgenuntersuchungen finden sich bei 20 bis 40 Prozent der 60-Jahrigen Zeichen
degenerativer Gelenkerkrankungen, aber nur ein Drittel ist symptomatisch. Unter dem Krankheitsbild der
Coxarthrose leiden rontgenologischen Untersuchungen zufolge 12,5% der Frauen und 8,5% der Ménner
zwischen 65 und 74 Jahren [18], nach Aussage eines Artikels in der allgemeinen Tageszeitung leiden sogar
70-80% der Giber 75 Jdhrigen unter Hiiftarthrose [121]. Die Zahlen bzgl. der Pravalenz schwanken je nach
Studie stark. Es ist ein sehr umfangreiches Vorhaben, die genauen Prévalenzen bzw. Inzidenzen zu erfassen
[3]. Sicher ist jedoch, dass die Coxarthrose eine Volkskrankheit des hoheren Alters darstellt. Eine Ubersicht
tber die Prdvalenz aus dem Jahr 2006 ist auf Abb. 6 zu sehen. Zu erkennen ist die Zunahme der Prévalenz bei
hoherem Alter sowie der Prévalenzanstieg unter der weiblichen Bevolkerung ab dem 65. Lebensjahr. Diese
Grafik bezieht sich auf Holland; reprasentative Bevolkerungsuntersuchungen zur Haufigkeit mit Diagnosesi-
cherung durch Rontgenaufnahmen existieren nicht fiir Deutschland [18].

Osteoporose, Sturz und Fraktur iSt die typische Kausalitdtskette der Schenkelhalsfraktur. Auf den Toten -
scheinen spielt sie auch in der Todesartdefinition als unnatirlicher Tod eine wichtige Rolle. In Deutschland
treten jedes Jahr schétzungsweise 130.000 durch Osteoporose bedingte Oberschenkelhalsfrakturen auf,
davon fallen 72% auf Frauen, mdglicherweise durch die hohere Lebenserwartung bedingt, denn ab dem 75.
Lebensjahr steigt die Inzidenz exponentiell an und Frauen haben eine hohere Lebenserwartung als Manner.
Die Osteoporose resultiert oft in erhdhter Knochenbriichigkeit und tritt mit steigendem Lebensalter vermehrt auf.
Frauen sind haufiger betroffen als Ménner, Risikofaktoren sind ein Lebensalter jenseits des 60. Lebensjahres
und ein BMI <20 [19].

Beziiglich Schenkelhalsfrakturen wurde berichtet, dass hauptsachlich Personen mit zuvor sehr guter,

sowie guter Mobilitdt betroffen seien (78% der untersuchten Patienten mit Durchschnittsalter von 77 Jahren),
weniger die mit sehr schlechter Mobilitdt [107]. Eine Hift-TEP konnte in diesen Féllen die unabhdngige Akti-
vitdt im tdglichen Leben erhalten, wenn auch héufig weiterhin mit kleineren Beschrénkungen. Wichtig waren
die Motivation des Patienten, sowie auch seine Funktionalitdt vor der Fraktur. In einer Studie von Judge et al.
wurde der Zusammenhang von besserem Gesamtergebnis einer Hiiftoperation bei hoherem Bildungsstand
festgestellt [56]. Eventuell liegt dies an einem groBeren Krankheitsverstandnis.
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Abb. 6: Prdvalenz ausgewdhlter radiologisch nachweisbarer Arthrosen
in den Niederlanden, Quelle: www.gbe-bund.de

1.6 Heutige Werkstoffe und hédufige Probleme von implantierter Endoprothetik

Neben den reguldren Operationsrisiken wie Blutungen, Wundinfektion (insbesondere Infektion des unmittel-
bar der Prothese umliegenden Gewebes), Nervenverletzungen und Thrombosen birgt die Implantierung einer
Prothese oder einer Osteosynthese auch das als gering einzustufende Risiko der Immunreaktion im Rahmen
einer Materialallergie. Auch Bestandteile des Zementes kdnnen zu allergischen Reaktionen wie Juckreiz,
Rotungen und Schwellungen fiihren. Es ist nicht genau voraussagbar, welcher Prothesentrdger moglicher-
weise eine Allergie entwickelt [104]. Aus diesem Grund werden immer weniger Metalle verwandt, die die
hochallergene Substanz Nickel enthalten. Eine Studie an 1335 Patienten zeigte, dass 7% eine pré- und
postoperative generelle Metallunvertrdglichkeit hatten, es lagen jedoch keine Félle vor, die Komplikationen
durch das Metall der TEP entwickelten [96]. Zwecks Festigkeit und Biokompatibilitdt werden vier hdufige
Metalllegierungen verwendet: Eisen-Chrom-Nickel (Edelstahl), Kobalt-Chrom, Titanium und Kobalt-Nickel-
Chrom-Molybdén [88].

Hinsichtlich des Zementes existiert ein sogenanntes Knochenzement-Implantationssyndrom, welches in
milder Form aus Hypoxie und Verwirrtheit besteht und einen wichtigen Grund der intraoperativen Mortalitat
darstellt [31].

Als spezielle Komplikation stellt die Lungenfettembolie ein erhdhtes postoperatives Risiko der Hiftendo-
prothetik dar. Besonders bei grofen Eingriffen, wie dem Einsetzen einer Hiiftprothese, ist das Risiko einer
Lungenfettembolie gesteigert. Laut einer amerikanischen Studie liegt das Risiko einer Fettembolie dort
postoperativ bei 0,9% [93].

Eine Methode dieser Komplikation entgegenzuwirken ist die Anwendung einer minimalinvasiven Zugangs-
weise statt Anwendung der operativen Standardzugangswege. Bei der minimalinvasiven Methode des antero-
ateralen operativen Zugangsweges zum Hiftgelenk (durch die gefdBarme Muskelliicke zwischen M.gluteus
medius und M.tensor fasciae latae) wird mit anderen Instrumenten und anderer Patientenlagerung gearbeitet;



die Standardwege beinhalten oft gravierendere Eingriffe wie Sehnenabsetzungen oder Muskelkerbungen. Die
postoperativen Komplikationen kdnnen durch die minimalinvasive Variante eines Zugangsweges gemindert
werden, selbst bei komplizierten Operationen wie Dysplasie-Korrektur oder dhnlichem [99]. Einer Studie
von Bostan et al. zufolge kommt es zu weniger Blutungen, Schmerzen und kiirzerem Krankenhausaufenthalt
[171]. Trotz eigener Ergebnisse mit dhnlich positiver Aussage bzgl. des minimalinvasiven Zuganges be-
merkt Wohlrab et al. in seiner Studie: ,,...Da aber bis heute keine prospektiv randomisierte klinische Studie
mit groBer Fallzahl vorliegt, welche zweifelsfrei die subjektiv empfundenen Vorteile der minimal-invasiven
Technik belegt, sind die konventionellen Zugénge in der Hiftendoprothetik weiterhin als ,goldener Standard*
anzuerkennen® [124].

Der Bruch, das Materialversagen eines Implantates, kommt heute so gut wie nicht mehr vor, Luxierungen der
Hiiftprothese sind im Vergleich hdufiger. In einer Langzeitstudie wurden Daten von Luxierung von 4% bzw.
4.8% herausgearbeitet. Teilweise bezogen sie sich auf ein bestimmtes Modell [93].

Das weitaus grofBte Risiko geht von der Implantatlockerung aus. Jedoch sind weniger als 5% der Totalendo-
prothesen der Hiifte nach zehn Jahren gelockert [85]. Dies kann Entziindung und Schmerzen zur Folge
haben und eine Revision der Prothese erfordern.

Die Ursachen des Phdnomens der Lockerung sind nicht hinreichend geklért. Sehr viele Untersuchungen
beschdftigen sich mit dem Thema des Materialabriebes, der eine regionale Gewebereaktion verursachen
kann, die den festen Sitz der Prothese negativ beeinflusst. Die periprothetische Osteolyse ist vermutlich die
Korperantwort auf Abriebpartikel und sie ist der hauptbeschrankende Faktor der Standzeit einer TEP [6]. ES
wird untersucht, ob und in wieweit neben der Materialqualitdt die GroBe der Abriebpartikel hierbei eine Rolle
spielt. Verschiedene Materialien an den interagierenden Gelenkfldchen sollen den Abrieb vermindern. Dazu
zdhlen das Ultra-High-Molecular-Weight Polyethylen (UHMWP) und Keramikverbindungen.

Ein erhdhtes Tumorvorkommen durch Abriebpartikel konnte durch Studien weitgehend ausgeschlossen
werden [117], wird aber immer noch diskutiert.

Als eine weitere Ursache der Lockerung scheinen die Auswirkungen der mechanischen Kréfte als erwiesen.
Knochen als lebendige Substanz die mit Strukturumbau einhergeht, passt sich einer verschiedenartigen
Belastung an, starres Prothesenmaterial nicht. Unter anderem um die Abriebproblematik zu umgehen wurden
biologisch resorbierbare Prothesen sowie eine in sich mobile Prothese implantiert, deren Erfolg jedoch
ausblieb.

Auch die Fixierungsart einer Prothese zeigt Varianten. Der Vorteil von zementierten Prothesen ist die schnelle
Mobilisierung der Patienten; bereits am ersten postoperativen Tag wird in diesem Fall mobilisiert. Der Nach-
teil liegt in dem vergleichsweise groB3en Anteil der zur Zementierung nétigen Entfernung der Knochensubs-
tanz. Dadurch fehlt bei moglicher Revision Verankerungsgrundlage und es stellt sich ebenfalls als schwierig
dar, den Zement aus dem Knochenschaft vollstdndig zu entfernen wie es bei einer Revision ngtig ist.

Eine unzementierte Prothese bendtigt eine ldngere postoperative Zeit der Festigung, da die Knochensubstanz
erst in die (mikro-)pordse Implantatoberfldche einwachsen muss. Diese Patienten belasten ihre Prothese in
der ersten postoperativen Woche noch gar nicht. Ein normaler, komplikationsfreier stationdrer Aufenthalt nach
Prothesenimplantation dauert ca. nur noch acht bis zehn Tage.



Zukiinftige Entwicklungen auf dem Gebiet der Hiift- und Knie-Endoprothetik werden mit hoher Wahrschein-
lichkeit verbesserte Fixation, Abriebreduktion, funktionell ausgereifteres Polyethylen und ein groferer
Bewegungsspielraum sein, letzterer gilt vor allem bezogen auf die Knieendoprothetik. AuBerdem geht der
Trend hin zu exakteren operativen Verfahren beispielsweise gegeben durch ein computergestiitztes Naviga-
tionssystem, s. Abb. 7a und Abb. 7b, das die Stellung der Prothese im Gelenk wahrend der Implantierung
winkelgenau angibt.

v

Abb. 7a: Navigierte Implantierung eines Knie-OEs, zu erkennen sind die Messinstrumente des Navigationssystems
Abb. 7b: Empfénger und PC-System, das die Winkel der implantierten Prothese anzeigt

1.7 Fragestellungen und Zielsetzungen der Studie

Durch diese Studie soll im Zusammenhang mit weiteren vier Studien, die sich mit dem selben Patientengut
der zweiten Leichenschau beschaftigen, ein Uberblick iiber den Versorgungs- und Pflegezustand der Ham-
burger Bevolkerung ab dem 60. Lebensjahr erstellt werden.

Daher sollen hdufig vorkommende medizinische Erkrankungen und Therapien dieses Teiles der Bevolkerung
naher untersucht werden. Dazu gehdren folgende Themengebiete als Teilprojekte: ICD und Herzschrittma-
chervorkommen, PEG-Sonden und Erndhrungszustand, Vorkommen von Dekubitalulzera, einsames Sterben,
der Zahnstatus, sowie die Versorgung mit orthopédischen Implantaten.

Vor Beginn der Studie mit kdrperlicher Untersuchung der Verstorbenen und einer numerischen Auswertung
von Geschlechts-, Alters-, Gewichtsverteilung und weiteren Faktoren wie Fixierungsart der Prothese, Zu-
gangsweg der Huft-TEP, Implantation und Vorerkrankungen der Tréger von allogenen Implantaten, zudem
radiologische Untersuchungen am Verstorbenen im Sarg wurden folgende Fragen festgelegt:

* Ist es moglich, Basisdaten fiir die Generierung einer Art Prothesenregister zu nutzen?

* Liegen Beschédigungen der implantierten sowie der nach Kremation begutachteten Materialien vor?

* Lésst sich die Annahme, dass ein erhohtes Vorkommen von Schmerzpflastern bei Verstorbenen mit
Endoprothesen bzw. Osteosynthesen vorliegt, verifizieren?



Ist die These des erhéhten Vorkommens von Knieendoprothesen bei Ubergewichtigen mit der

Studie ebenfalls beweisbar?

Gelingt der Nachweis eines erhdhten Vorkommens von bestimmten Vorerkrankungen (Arthrose,
Osteoporose, Sturzanamnese, Krankheiten des rheumatischen Formenkreises, prdmortale
Frakturgeschehen, Immobilitdt, Knochenmetastasen, Lungenembolien) Verstorbener mit Endprothesen
und Osteosynthesen mit Hilfe der Totenscheing?

Reicht die Qualitdt der Rontgenbilder eines im Sarg befindlichen Verstorbenen, um zuverldssige,
qualitdtsbezogene Aussagen bzgl. der Implantationsweise eines allogenen Materials wie einer
Prothese treffen zu kénnen?

2.1 Datenursprung

2.1.1 Krematoriumsleichenschau
Die Studie zur prospektiven Erfassung des Pflegezustandes der élteren Hamburger Bevélkerung wurde auf
einen Zeitraum von 12 Monaten vom 01.01.2008 bis zum 31.12.2008 festgelegt.

Jeder Verstorbene erhélt bei Einlieferung durch den Bestatter oder ein Transportunternehmen in das Krema-
torium in Hamburg-Ojendorf eine ihm zugeordnete Einlieferungsnummer. Diese Nummer wird im Computer-
system des Krematoriums mit allen Daten zur Kremation des Verstorbenen gespeichert. Aufierdem wird sie
auch in Papierform mit Namen, Sterbedatum, Einlieferungsdatum, Bestatter und Transportunternehmen am
Sarg des Verstorbenen befestigt (. Abb. 8b). Diese direkt zuordnungsféhige Einlieferungsnummer wurde flir
die Studie als Schltissel fiir den jeweilig Verstorbenen genutzt, um die Daten in der weiteren Verwendung zu
anonymisieren. Die Einlieferungsnummer sowie der Name des Bestatters ist auch auf dem Totenschein des
Verstorbenen vermerkt.

Morgens werden die eingelieferten Verstorbenen in der Leichenhalle aufgebahrt und anschlieend, in der
Regel um 6:00 Uhr, von einem Rechtsmediziner des Instituts fiir Rechtsmedizin des Universitétsklinikums
Hamburg-Eppendorf anldsslich der gesetzlich vorgegebenen zweiten Leichenschau untersucht. Hierbei wird
insbesondere auf duBere Verletzungen des Verstorbenen geachtet. Zwei Mitarbeiter des Krematoriums assis-
tieren bei der Leichenschau. Ein besonderes Augenmerk liegt auf Unstimmigkeiten im Totenschein beziiglich
des Zustandes des Verstorbenen.

Die jeweiligen Totenscheine erhdlt der Rechtsmediziner bei Ankuntt in Reihenfolge der aufgebahrten Ver-
storbenen von einem Mitarbeiter des Krematoriums und heftet sie im Anschluss, nach Kldrung eventueller
Problematiken mit Polizei, Behdrden oder Angehdrigen, im Institut fiir Rechtsmedizin in einen chronologisch
geordneten Aktenhefter. Diese Dokumente werden fiir mindestens 25 Jahre aufbewahrt.

Im Krematorium befinden sich in einem abschlieBbaren Raum alle notwendigen Utensilien, die fir die



Datenaufnahme gebraucht werden. Fiir die Begleitung der Leichenschau steht ein Rollwagen mit diesen
notigen Utensilien zur Verfligung (z.B. Pinzette, Skalpell, Schere, Einmalhandschuhe, MaB3band, Vergro-
fBerungsglas, Fotoapparat).

Abb. 8a: Verstorbenenhalle mit aufgebahrten Abb. 8b: Identifikationszettel eines Verstorbenen
Verstorbenen mit Einlieferungsnummer, Name, Bestatter,
Sterbedatum, Einlieferungsdatum und Einlieferer

Abb. 8c: Untersuchung (zweite Leichenschau) Abb. 8d: Rollwagen mit nétigen Utensilien fiir
die Dokumentation und Untersuchung

2.2 Datenaufnahme

2.2.1 Zweite Leichenschau

Die vor Ort durch die rechtsmedizinische Untersuchung aufgenommenen Daten wurden direkt auf einem
Dokumentationsbogen (s. Abb. 9b) handschriftlich notiert. Zum einheitlichen Versténdnis wurde ein
Definitionsdokument tiber die auf dem Dokumentationsbogen verwendeten Begriffe und Einleitungen
griffbereit hinterlegt.

Da die Begleitung der zweiten Leichenschau die Basis fiir mehrere Doktorarbeiten darstellte, wurden
neben denen fir diese Studie relevanten Parametern noch weitere, fiir die anderen Teilprojekte relevante
Parameter, dokumentiert.



Wahrend der morgendlichen zweiten Leichenschau wurden die Verstorbenen mit Hilfe eines handelstiblichen
Zollstockes (zwei Meter Ldnge) im Sarg liegend gemessen. Die Korperldnge entspricht der Ldnge Ferse bis
Scheitel. AnschlieBend wurde unter anderem auf fiir diese Studie relevante duBere Verdnderungen geachtet
wie:
* Relevante Narben von charakteristischer Lokalisation und Gestalt an
- Schultern
- Hiifte (ftinf verschiedene operative Zugangswege der Implantation
einer Huft-TEP) (s. Abb. 9a)
- Knie (vertikal tiber die Patella oder seitlich davon verlaufende Schnittfiihrung)
* Art des Zugangsweges der Hiiftoperationsnarbe
+ Schmerzpflaster (Lokalisation und Substanz)
* Dekubitalulzera (Lokalisation, AusmaB, Grad, Wundbefund, Verbandstatus)
*Herzschrittmacher bzw. Defibrillatoren (Lokalisation)
* /Zahnstatus

Eine Berechnung des Gewichtes erfolgte tiber die Formel (abgewandelte Formel nach Broka): Korperldnge in
Zentimetern minus 100 bei Ménnern, Kérperldnge in Zentimetern minus zehn Prozent minus 100 bei Frauen
sowie Abschétzung des Uber- bzw. Untergewichtes [301 Bei einem Schétzwert unter 40 kg Gesamtkdrpergewicht
wurde der Verstorbene auf einer im Krematorium vorhandenen Verstorbenenwaage gewogen. Da bereits zwei
Krematoriumsmitarbeitern flir das Wiegen von Verstorbenen mit geringem Kérpergewicht notwendig sind,
wurde auf das Wiegen von Normal- und Ubergewichtigen verzichtet. Es wurden nur Kontrollmessungen an
dieser Gruppe durchgefiinrt um die geschétzten Werte zu tiberpriifen. Das Gewicht wurde durch Anwendung
der BMI-Einteilung wie sie am haufigsten in geriatrischen Studien verwendet wird, kategorisiert. Diese Ein-
teilung setzt die Schwelle zum Untergewicht bei hdherem BMI-Wert an als die WHO. Dabei spricht man bei
einem BMI von kleiner als 20 von Untergewicht, bei einem BMI von 20 bis 25 von Normalgewicht, bei einem
BMI von 25 bis 30 von Ubergewicht und bei einem BMI von iiber 30 von Adipositas. Der Grund fiir eine ge-
geniiber den Vorgaben der WHO leicht abgewandelte BMI Klassifizierung liegt darin, dass sich der Metabo-
lismus im Alter physiologisch erniedrigt. Um dies zu beriicksichtigen wurde die Schwelle zum Untergewicht
anders gesetzt als bei der Durchschnittsbevélkerung.

Da in diese Studie nur Verstorbene ab dem 60. Lebensjahr aufgenommen wurden, fand jeweils ein kurzer
Abgleich mit dem notierten Geburtsdatum, welches auf den Totenscheinen vermerkt ist, statt.

Zunéchst wurde durch Telefoninterviews und Fragebdgen versucht tber die Angehdrigen zu kldren, unter
welchen Bedingungen und in welcher Qualitdt die Verstorbenen im Alltag gelebt haben. Damit sollte vor
allem erfasst werden, ob die Implantation einer Endoprothese die Lebensumsténde entscheidend beeinflusst
hat. Die Befragung wurde nach kurzer Zeit wegen des enormen zeitlichen Aufwands aufgegeben und nicht
weiter verfolgt.

2.2.2 Zugangswege fir Huft-TEP

Fir die Auffindung und Beurteilung der Narben (Zugangsart) war es wichtig, dass im Rahmen der zweiten
Leichenschau die Knie-, Oberschenkel- und Beckenregion auf der linken und rechten Seite sorgféltig unter-
sucht wurden und ausreichend sichtbar waren. Die Narbensitutation wurde auf dem Dokumentationsbogen
entsprechend vermerkt, vgl. Dokumentationsbogen Abb. 9b.



Abb 9a: Verzeichnis der Zugangswege nach Koch [65].

Transglutealer Zugang

Dorsaler Zugang

Anterolateraler Zugang

Ventraler Zugang

llioinguinaler Zugang



Fall-Nr.: Leichen-Nr.: Sektions-Nr.:

Grosse: cm Gewicht: kg

Féulnis: 1°O11°O [lI°O Ikterus: 1°O 11°O 1lI°O

Kontrakturen: Kniegelenk O rechts O links; Schultergelenk O rechts O links
FuBgelenk Orechts O links; Ellbogengelenk O rechts O links

Hiftgelenk Orechts O links

PEG-Sonde: O reizlos O SPB O Blasenkatheter
O gerdtet, schmierig O Stoma O Tracheostoma
O hochgradig entziindet, blutig O Rdntgen O Blutabnahme

Mediane Sterniotomie-Narbe O Defibrillator: O links O rechts
Schrittmacher: O links O rechts

Schenkelhals-OP-Narbe: O rechts Knie-TEP-OP-Narbe: O rechts
O links O links
Amputationen: = , Dekubitus: o , (Grad, MaB); Schmerzpflaster:x , (Substanz) Port:0O

|

Verband: Ogut verbunden Wundbefund: O Stadiﬁrh'A
O unzureichend verbunden O Stadium B
O kein Verband O Stadium C
Bemerkungen:

Abb. 9b: Dokumentationsbogen



2.2.3 Ubernahme der Daten aus den Totenscheinen in die Datenbank

Die Krankheitsbilder der Verstorbenen wurden den im Institut fiir Rechtsmedizin stehenden Ordnern mit den
Totenscheinen entnommen. Einige Erkrankungen wurden zu Uberbegriffen zusammengefasst, so beispiels-
weise die unterschiedlichen Krebserkrankungen unter dem allgemeinen Begriff "Tumorleiden”.

Zum Erstellen einer Datenbank und statistische Anwendungen wurde zundchst das Computerprogramm
Lotus Approach, zur spéteren Auswertung das Statistikprogramm SPSS angewendet. Neben bestimmten
Angaben, die durch das Krematorium automatisch tibermittelt wurden (Alter, Geschlecht, Abhol-, Wohn- und
Sterbeort), wurde in der Datenbank die in Ojendorf erhobenen Daten verzeichnet, ebenso die Wohnsituation
(Privat/Heim) des Verstorbenen und eine Reihe von im Voraus als relevant festgelegte Erkrankungen. Als
relevante Vorerkrankungen wurden fiir diese Studie definiert:

+ Osteoporose

- Arthrose

- Krankheiten mit rheumatischem Hintergrund

- Sturzanamnese

« Immobilitdt

- relevante Fraktur (Frakturen des Femurs bzw. der Hiift- und Beckenregion)

- Lungenembolie (postoperative Komplikation von Hiift- und Knieimplantaten)
+ Knochenmetastasen

Bei Wohn- und Sterbeort wurde kategorisiert nach Privat, Heim, Krankenhaus, Hospiz und andere. Dafiir
wurde das Heim- sowie Hospizverzeichnis von Norddeutschland genutzt, zu finden im Internet [118].
AufBerdem wurden sowohl Wohn- wie auch Sterbeort nach Bundesland kategorisiert, demnach: Hamburg,
Niedersachsen, Schleswig-Holstein und andere. Die Postleitzahl des Sterbeortes wurde ebenfalls aufgenom-
men. Die letzte Anschrift wurde durch das Krematorium Ojendorf (PC-Verwaltung in Ohlsdorf) direkt iber-
mittelt. Bei unvollstandiger Datentibermittlung wurden die fehlenden Datensétze markiert und im Anschluf3
direkt aus den Totenscheinen nachgetragen. Bei einigen Féllen fehlte die Angabe der Einlieferungsnummer
zum Zeitpunkt der Leichenschau. Hier wurde zundchst der Name notiert, um ihn spdter im Computersystem
des Krematoriums durch die dazugehdrige Nummer zu ersetzen. So konnten identifizierende Daten anonymi-
siert behandelt werden.

2.2.4 Auswertung und Statistik

Die Auswertung wurde mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS und der Biometrie der Universitétsklinik
Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt. Der tiber Lotus Approach gesicherte Datensatz wurde zundchst in Excel
gespeichert, um dann in SPSS eingefligt zu werden. Zur Signifikanzberechnung wurde der Chi-Quadrat-
Vierfelder Test angewandt. Als Signifikanzniveau wurde ein P-Wert von 0,05 genommen, von einem hochsi-
gnifikanten Ergebnis konnte ab p<0,003 berichtet werden. Die Korrektur nach Bonferroni fand auf Grund der
eingeschrankten Testungsanzahl (2) nicht statt.
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Abb. 10: Hamburger Totenschein, Ausfihrung zum
Verbleib im Institut fiir Rechtsmedizin

2.3 Klassifikation der Endoprothesen und anderer allogener Materialien

Nach der Kremation verbleiben unverbrannte allogene Materialien, die neben der Asche des Verstorbenen
noch in weitgehend unverdndertem Zustand die Kremation mit Temperaturen iiber 1000 Grad Celsius fir



ca. 50 Minuten tberstehen. Etwa alle zwei Monate wurden diese Materialien, durch eine Prothesenschau
mit Prof. Morlock, Leiter der Abteilung fiir Biomechanik an der Technischen Universitdt Hamburg-Harburg,
klassifiziert und in einer Excel-Tabelle dokumentiert.

2.3.1 Asservierung allogener Materialien

Kurz vor der Einfuhr in den Kremationsofen wird dem Verstorbenen ein Schamottestein mit eingeprégter
Einlieferungsnummer beigegeben, um nach der Eindscherung die Asche sowie die allogenen Materialien
zuordnen zu kdnnen. Der Stein (ibersteht die hohen Temperaturen im Kremationsofen und wird zusammen
mit der Asche in die Urne gegeben.

Vor Einfiillen der Asche in die Urne werden die allogenen Materialien mit Hilfe einer kleinen Harke und die
magnetischen, kérperfremdem Materialien mit einem Magneten entfernt. Die im Rahmen der Studie angefal-
lenen Materialien wurden in Plastiktiten gesammelt, mit der Einlieferungsnummer markiert und durch einen
Mitarbeiter des Krematoriums archiviert.

Die wie auf Abb. 11a sichtbaren Knochenfragmente werden vor Einftillen in die Urne noch in der Knochen-
miihle pulverisiert.

Abb. 11a: Nach Kremation verbleibende Abb. 11b: Gesammelte Endoprothesen
Knochenreste, Schamottestein nach Kremation
2.3.2 Klassifikation

Bei der Klassifizierung der gesammelten Materialien wurden folgende Daten aufgenommen:

*Einlieferungsnummer

*Art des Implantates (TEP, Platte, Nagel, anderes)

« Typ des Implantates (bei HUft-TEP der Schafttyp)

- Herstellerfirma

- Fixation der Prothese (zementiert, unzementiert, hybrid)

- Betreffendes Gelenk (Hiifte, Knie, Schulter, Wirbelséule, andere)



- Spezieller Prothesentyp (Oberfldchenersatz, gekoppelt, Monoblock, Revision)

* Pfannen-, Inlay- und Kopfmaterial der TEP

* Pfannentyp

* KopfgroBe der TEP (Hiifte)

+Sonstige Bemerkungen (z.B. zu nicht osteoprothetischen Materialien wie Herzschrittmachern u. a.)

Im Anschluss an die Klassifizierung wurden bei besonders interessanten Féllen Fotos aufgenommen und
dann die allogenen Materialien durch das Krematorium in Ojendorf entsorgt.

Abb. 12a: Endoprothese nach Kremation mit Tiite Abb. 12b: Eine Sammlung unterschiedlicher
und notierter Einlieferungsnummer Prothesen nach Kremation



2.4 Kurzstudie zu qualitativen Aspekten von Hiift- und Knieprothesen bzw. Osteosynthesen

Im Sinne einer Pilotstudie wurden 58 Félle mit Operationsnarben an Hiifte oder Knien zuféllig ausgewahlt
und im Sarg gerontgt. Die Aufnahmen sollten dazu dienen eine qualitative Einzelfallanalyse durchzuftinren
und Daten zu den Implantaten im Korper zu generieren.

Dazu befestigte man bei dem Verstorbenen bei Vorliegen einer oder mehrerer typischer Narben einer
Endoprothetik-OP ein Hinweisblatt am Deckel des Sarges. AnschlieBend erfolgten die Rontgenaufnahmen
(Anterior-Posterior) in einem separaten Raum im Krematorium Ojendorf mit Hilfe eines C-Bogens des
Instiuts flir Rechtsmedizin Hamburg. Es wurden der Hiiftprothesenkopf und der Prothesenschaft geréngt,
der Prothesenkopf zusétzlich in bis zu 45 Grad Schwenkung des C-Bogens, um eventuelle Fehlstellungen
besser erkennen und den Implantattypus leichter bestimmen zu kénnen.

Eine Genehmigung der Behdrde fiir Strahlenschutz lag fir diese Untersuchungen vor, auch haben die
durchfiinrenden Personen eine Sachkundigkeitsbescheinigung erworben und eine Einweisung vor Ort
durch einen Facharzt der Radiologie erhalten.

Die Auswertung der Rontgenbilder erfolgte durch einen Facharzt der Radiologie, Prof. Dr. H. Vogel, der
erfahren auf dem Gebiet der Skelettradiologie ist. Kategorisiert wurde nach Art des allogenen Materials

die Hiifte betreffend nach TEP, Gammanagel, proximalem Femurnagel, Dynamischer Hiiftschraube, Zug-
schrauben der Hiifte und Femurplatten, das Knie nach TEP. Weiter wurde der radiologische Krankheitswert
beurteilt, beschrieben durch regelhaft, pathologisch und fakultativ pathologisch. Unter pathologischem
Befund wurden Anzeichen der Lockerung, der Fehlstellung, der Luxation sowie der Entziindung (vorliegen-
de Antibiotikakette) klassifiziert. Zur Einstufung als fakultativ pathologischer Befund kam es bei erkennbarer
periartikuldrer Verkalkung. Mehrfachnennungen an Befunden waren mdglich. Falls bei einem Verstorbenen
sowohl pathologische, als auch fakultativ pathologische Réntgenbefunde vorlagen, wurde der Fall nur als
pathologisch gezdhlt, die fakultativ pathologische Réntgendiagnose wurde allerdings bei der Unterdefinition
(periartikuldre Verkalkung) mitgezéhlt. Es wurde der Versuch unternommen die Anzahl der vorgefundenen
Félle mit Zeichen einer Minderung der Knochendichte zu ermitteln.

Abb. 13: Rontgenvorrichtung mittels
C-Bogen im Krematorium



2.5 "Endoklinikstudie”

Studie zur Analyse von Knochentransplantaten zwecks Qualitdtskontrolle in der Endoprothetik
Leichenschau und Datenerhebungen wurden auch genutzt, um fiir ein Projekt in Zusammenarbeit mit dem
Institut fiir Osteologie und Biomechanik (I0BM) des UKE und der Endoklinik Hamburg (grofte Spezialklinik
flir Endoprothetik in Europa) das Patientengut vorzuselektieren. Im Rahmen dieser Studie soll das Revita-
lisierungsverhalten von Fremdknochentransplantaten, die bei Gelenkersatzoperationen implantiert wurden,
untersucht werden. Um die unter den Verstorbenen studienrelevanten Félle rechtzeitig vor deren Eindsche-
rung zu erkennen, wurde durch den Informatikbeauftragten des Friedhofes Ohlsdorf ein PC gesteuertes
Meldesystem installiert. Dieses glich automatisch die Daten der jeweils neu eingelieferten Verstorbenen mit
einer von der Endoklinik erstellten Liste von Patienten mit Fremdknochentransplantaten ab und meldete per
Ausdruck eine Ubereinstimmung sowohl an das Biiro des Krematoriums in Ojendorf als auch an das Institut
fir Rechtsmedizin des UKE. Durch das Institut fir Rechtsmedizin wurden alle notwendigen Genehmigungen
zur Gewebe- und Materialentnahme eingeholt. In diesen speziellen Féllen wurden die Verstorbenen nicht
nur geréntgt, sondern es wurde auch von einem Rechtsmediziner Knochengewebe aus dem Transplantatbe-
reich entnommen, um es anschliefiend im I0BM des UKE zu untersuchen. Im [0BM werden zur Planung der
Aufarbeitung erneut Rontgenaufnahmen der Gewebe- und Materialprobe gefertigt. Anschlieend werden die
Explantate konserviert, um nach ausreichender Zeit der Konservierung im Bereich des vermuteten Knochen-
transplantates aufgetrennt zu werden. Ziel der Schnittfiihrung ist die Auffindung des Transplantats und die
Entnahme der fir die Untersuchung geeigneten Prdparatescheiben. Im Anschluss erfolgt eine histologische
Aufarbeitung des Fremdknochentransplantates zur eigentlichen Untersuchung des Revitalisierungsverhaltens.

Abb. 14: Kontaktradiographie aus der
Biomechanik eines Explantates
mit skizzierter Schnittplanung



3.1 Zweite Leichenschau

Im Jahr 2008 wurden 12.951 Verstorbene im Krematorium Ojendorf eingedschert. Im Rahmen dieser Studie
wurden Daten von N=8518 Verstorbenen, die das 60. Lebensjahr erreicht oder tiberschritten hatten, doku-
mentiert, darunter 57,2% (n=4875) Frauen und 42,5% (n=3625) Ménner. Die restlichen Verstorbenen (n=18)
konnten nicht zugeordnet werden, da Angabe auf den Totenscheinen fehlten.

Das Durchschnittsalter lag bei 81,18 Jahren, fiir Mdnner bei 77,78 Jahren, flir Frauen bei 83,71 Jahren.

In der Auswertung der Klassifikation der nach Kremation verbliebenen allogenen Materialien (Ergebnisse de-
tailliert im Anhang: Prothesenschau) sind auch Félle von Verstorbenen unterhalb des 60. Lebensjahres sowie
Verstorbene, die man im Rahmen der zweiten Leichenschau nicht angesehen hatte, eingeschlossen. Insgesamt
wurden etwa 20% der Verstorbenen, die in Ojendorf kremiert wurden, nicht von einem Rechtsmediziner

in der zweiten Leichenschau untersucht, diese Verstorbenen erhielten die zweiten Leichenschau durch einen
anderen Mediziner anderenorts vor Einlieferung ins Krematorium.

3.1.1 Vorkommen von prothesen- und osteosynthesetypischen Hift- und Knieoperationsnarben

Das Vorkommen von Hilftoperationsnarben lag insgesamt bei 16,2% (n=1384) unter allen untersuch-
ten Verstorbenen. Diese Narben waren etwa zu gleichen Anteilen auf der linken, wie auch auf der rechten
Korperseite, in geringerer Anzahl beidseitig, vgl. Abb. 16. Die Geschlechterverteilung bei Trdgern von
Hiiftoperationsnarben lag mit 72% (n=997) deutlich stérker vertreten bei den Frauen als bei den Ménnern
(27,8% (n=386)).

Das Vorkommen von Knieoperationsnarben lag bei 4,9% (n=421). Davon geringfligig weniger links als
rechts, etwa mit dhnlicher Relation beidseitig wie es bei den Hiiftnarben der Fall war (vgl. Abb. 20). Auch am
Knie konnten mehr Narben bei Frauen 69,1% (n=291) als bei Mdnnern 30,6% (n=129) gefunden werden.

Wie auf der Abbildung 15 ersichtlich, hatten von allen Verstorbenen 11,7% eine Hiiftnarbe und waren Frauen,
4,5% waren Ménner mit Hiiftnarbe.

Bei den Knienarben verhielt es sich so, dass 3,4% Frauen mit Knieoperationsnarbe waren und wiederum
1,5% Ménner mit eben solch einer Narbe.
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Abb. 15: Verteilung Verstorbener mit Hiift- bzw. Knieoperationsnarben bzgl. des Geschlechts, N=8518
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Abb. 16: Verteilung von Hiift- bzw. Knieoperationsnarben bzgl. Korperseite, N=8518



3.1.2 Ubereinstimmung von Prothesenschau und Leichenschau

In 1087 Féllen wurde bei einer hiiftendoprothesentypischen Narbe auch eine Endoprothese gefunden.

In Bezug auf die 1384 festgestellten Hiftnarben entspricht dies einer Ubereinstimmung von 80,7%.

Bei 201 Féllen erfolgte eine Einteilung als ,nageltypische” Narbe an der Hiifte. Im Rahmen der Klassifizie-
rung des allogenen Implantatmaterials (Prothesenschau) wurden 293 Femurnégel gefunden. Dies entspricht
einer Ubereinstimmung von 69%. Bei den Knie-TEPs werden gefiihrte Prothesen mit und ohne Rotations-
méglichkeit und Oberfldchenersatzimplantate zusammengefasst und ergeben eine Ubereinstimmung von
99,3% mit den festgestellten Knienarben.
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Abb. 17: Ubereinstimmung von Prothesenschau und erkannten Narben
wdahrend der zweiten Leichenschau



3.1.3 Zugangswege

Mit Hilfe der Narbenform und -lage wurden OP-Zugénge in TEP-typische und Nagel-typische Formen
differenziert. Insgesamt konnten 1292 Zugangswege einem jeweils speziellen Typ zugeordnet werden, das
entspricht 93,4% der festgestellten Hiiftoperationsnarben (n=1384).
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Abb. 18: Haufigkeiten der unterschiedlichen Operationszugangswege

Ein osteosynthesetypischer Zugang (PFN, DHS oder Gamma-Nagel) fand sich in 15,6% der Félle (n=201).
Das hdchste Vorkommen liegt beim transglutealen Zugang, gefolgt vom dorsalen (iber den anterolateralen
Zugang hin zu den verschwindend gering vertretenen ventralen bzw. ilioinguinalen Zugangsarten. In Zahlen
entsprachen die Narbenformen zu 41,1 % einer transglutealen, zu 28 % einer dorsalen und zu 14,5 % einer
anterolateralen Operation (vgl. Abb. 18). Osteosynthesetypische Zugangswege konnten mit 15,6% dhnlich
haufig wie der anterolaterale Zugang gefunden werden.



In den Abbildungen zu sehen sind die vier hdufigsten Zugangswege der Hiift-TEP:

Abb. 19b: Narbe des dorsalen Zugangsweges

Abb. 19¢: Narbe des anterolateralen Zugangsweges




3.1.4 Altersbezogenes Vorkommen von Hift- und Knieoperationsnarben

Wie in Abb. 20 ersichtlich sind die untersuchten Personen mit Narben der Hifte im Vergleich zu den Verstor-
benen ohne Narbe der Hiifte zum groBten Teil 90-<100 jéhrig verstorben. Dabei wurde eine Differenz von
11,4 % zwischen beiden Gruppen festgestellt. Ohne Beachtung der jeweils entsprechenden Gruppe ohne
Narbe verstarben unter alle Verstorbenen die Personen am hdufigsten im Alter von 80-<90 Jahren.

Bezogen auf die Verstorbenen mit Knienarbe liegt im Vergleich zur Allgemeinheit ohne Knienarben die Dif-
ferenz mit 11,9% bei den 80-<90 Jahrigen am hdchsten. Im Vergleich sind eine geringftigig groBere Anzahl
von Personen mit Knienarben auch 70-<80 jdhrig verstorben.

Schwécher als im Gesamtkollektiv sind nur jeweils die Altersgruppe der 60-<70 Jahrigen bei sowohl Hiift-
als auch Knienarbentrdgern vertreten sowie die =100 Jéhrigen unter den Knienarbentrdgern.
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Abb. 20: Altersgruppenverteilung (10-er Schritte) unter den Verstorbenen
mit Hiift- bzw. Knienarben sowie dem Gesamtvorkommen ohne jew. Narbe, N=8518

3.1.5 BMI (geriatrische Einteilung)

Bei den meisten Verstorbenen mit endoprothesentypischer Hiiftnarbe liegt, bei groBter Differenz zu den
Verstorbenen ohne Hiftnarbe von 8,2 Prozentpunkten, der BMI bei <20. Tendenziell verringert sich diese
Differenz stetig mit hoherer BMI-Gruppe. Die Verteilungen der Gruppen bzgl. der BMI Unterteilung

kehrt sich ab einem BMI von 25 sogar um, sodass die Personen ohne Hiftnarbe héufiger in hoheren

BMI-Gruppen vertreten waren als die Verstorbenen mit Hiiftnarbe.
Unter den Verstorbenen mit endoprothesentypischer Knienarbe finden sich gehduft Verstorbene mit einem

BMI von 25-<30 als auch >30. Der Unterschied zur Gesamtheit der Verstorbenen ohne Knienarbe betrégt in
diesen Gruppen 6,5 bzw. 5,1 Prozentpunkte.
Beziiglich knieendoprothesentypischer Narbe und einem BMI >25 liegt der P-Wert dieser Testung bei <0,001.



Eine gedachte Kurve der Gewichtsverteilung der Verstorbenen mit endoprothesentypischen
Knienarben (s. rote Balken) ware demach vom Gefélle her gegenldufing zu der der Verstorbenen mit
endoprothesentypischen Hiiftnarben (s. blaue Balken).
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Abb. 21: Gewichtsverteilung (BMI) von Verstorbenen mit Hift- bzw. Knie-
operationsnarben sowie dem Gesamtkollektiv ohne jew. Narbe, N=8505

Fehlende Werte in 0,15% (n=13) des Gesamtkollektivs (n=8518).

3.1.6 Wohnort

3.1.6.1 Vorkommen von Verstorbenen mit Hift- bzw. Knieoperationsnarbe je Bundesland

Auf Abb. 22 ist zu erkennen, dass sich unter den Verstorbenen mit typischer Hiiftnarbe im Vergleich zu
Verstorbenen ohne Hiiftnarbe tendenziell ein Bruchteil (0,6 Prozentpunkte) mehr fanden, die in Schleswig-
Holstein gelebt haben, als Verstorbene, die in Hamburg oder Niedersachsen gelebt haben.

Unter den Verstorbenen mit typischer Knienarbe fanden sich wiederum prozentual minimal mehr aus Ham-
burg (+1,9%) und Niedersachsen (+0,7%), als dort Verstorbene ohne Knienarbe.
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Abb. 22: Verteilung der Wohnorte (n6rdliche Bundeslénder) unter Verstorbenen
mit Hift- bzw. Knieoperationsnarben sowie der Gesamtheit ohne jew. Narbe, N=8325

Unter ,andere” fielen andere Bundeslander sowie das Ausland: Diese Gruppe wurde in der Grafik
ausgelassen. Unter ,andere” vielen 0,4% (n=34) der Félle. In zwei Féllen war der Wohnort ohne
Bundesland als wohnungslos angegeben.

Den Wohnort - kategorisiert nach Art des Wohnortes - betreffend sind mit geringen Gesamtanzahlen n das
Krankenhaus (n=5) und das Hospiz (n=15) vertreten. Die Verstorbenen mit endoprothesentypischen Hiiftnarben
wohnten tendenziell hdufiger (+16,4 Prozentpunkte) im Heim und seltener in privater Umgebung (-17,1
Prozentpunkte) als die Verstorbenen des Gesamtkollektivs ohne Hiftnarbe. Der Wohnort der Verstorbenen mit
endoprothesentypischen Knienarben ist nur leicht gehduft im privaten Bereich aufzufinden und leicht vermindert
im Heim verglichen mit dem Gesamtkollektiv ohne Knienarben (+2,4, bzw. -2,4 Prozentpunkte), vgl. Abb. 23.
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Abb. 23: Verteilung der Wohnorte (Kategorie) unter Verstorbenen mit Huft-,
bzw. Knieoperationsnarben sowie der Gesamtheit ohne jew. Narbe, N=8463



3.1.7 Sterbeort (Kategorie)

Abb. 24 verdeutlicht, dass der Anteil der verstorbenen Knieoperierten mit 47,2% (n=194) im Krankenhaus und
21,7% (n=89) im privaten Umfeld héher ist als der entsprechende Anteil der Hiiftoperierten. Im Krankenhaus
verstarben Personen mit Knignarbe héufiger als insgesamt alle untersuchten Verstorbenen. Die Hiiftoperier-

ten starben wiederum zu 41,9% (n=573), also haufiger im Heim als Knieoperierte bzw. als die Allgemeinheit ohne
Hiiftnarbe (Differenz zur Allgemeinheit: 13,4%).
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Abb. 24: Verteilung von Hift-, bzw. Knieoperationsnarben in Hinblick auf
den Sterbeort des Tragers, N=8321

3.2 Prothesenschau

3.2.1 Allgemeine Verteilung, Implantationsort, Implantatart

Es wurden insgesamt 2651 allogene Materialien untersucht und klassifiziert (N=2651).
Zu 77,9% (n=2017) handelte es sich um Material, welches die Hiifte betraf, zu 15,9% (n=412) das Knie, zu

3,1% (n=79) die Schulter und zu 2,4% (n=63) die Wirbelséule. 0,7% (n=17) wurde als sonstiges (Herz-
schrittmacher, Sargmaterial und anderes) klassifiziert. 63 Materialien waren diesbeziiglich unbekannt.
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Abb. 25: Verteilung der Implantate nach betreffender
Implantationslokalisation, N=2588

1% 201%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

n =374 }_’

n =351

58,8%

n=1524

Implantate (n=29)  (n=75)  (n=270)

[0 Haft-/Femurndgel I Knie-TEP Hiift-TEP
[0 Prox. Femurnagel MMM Gammanagel WEEM Andere

Abb. 26: Verteilung Implantatarten sowie Arten von Hiift-, bzw. Femurnégeln

Unter den Implantaten waren 58,8% (n=1524) Totalendoprothesen der Hiifte und 13,5% (n=351) Totalendo-
prothesen des Knies.



Zudem 14,4% (n=374) Négel der Hulfte, darunter 72,2% (n=270) proximale Femurnédgel, 20,1% (n=75)
Gammanégel. Die dynamische Hiftschraube wurde mit 95 Stiick kategoriell zu den Platten gezéhlt.

3.2.2 Fixation und Alter

Wie Abb. 26 zeigt, waren die TEPs der Hiifte zu 22,9% (n=349) in unzementierter Weise und zu 77,1%
(n=1175) in zementierter Weise im Knochen fixiert.

Die TEP des Knies waren zu 14% (n=49) unzementiert, zu 76,6% (n=269) zementiert und zu 9,4% (n=33)
hybrid verankert.
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Abb. 27: Vorkommen von verschiedenen Fixierungsarten
der HUft-, bzw. Knietotalendoprothesen

Die meisten unzementierten Hiftprothesen fanden sich in der Gruppe der 65 bis 69 Jahrigen mit 43,8%
(n=14), der Grofteil der zementierten Hiiftprothesen wurde bei der Gruppe der 100 bis 104 Jéhrigen mit
einem Anteil von 85,7% (n=18) gefunden.

3.2.3 Art der Hiift-TEP

Eine Monoblock-Huft-TEP wurde bei 9,7% (n=148) aller Hiift-TEP vorgefunden, bei 25,4% (n=387) der Félle
wurde zu Lebzeiten eine sog. Doppelkopfprothese als Hiiftgelenkersatz eingebaut.

31,6% (n=111) der TEP des Knies waren gekoppelte Prothesen.

3.2.4 Typenverteilung Huft-TEP
Differenziert man die Hift-TEPs nach Modell und Haufigkeit, dann ergibt sich folgendes Bild: Endo Mark Il
(n=198), Mller Geradschaft (n=155), Lubinus Klassik Plus (n=152), St. Georg (n=101, zusétzlich St. Georg



Il (n=13)), Bicontact (n= 62), Lubinus SP (n=40, zusétzlich Lubinus SP I (n=18)), Endurance (n=43), Zwey-
miiller (n=43), sowie S-Rom (n=37) und weitere von kleineren Stlickzahlen (s. Anhang Kap. Prothesenschau).
Weitere Auswertungen zur Prothesenschau sind im Anhang aufgelistet.

3.3 Schmerzpflaster

Die Prdvalenz des Schmerzpflastervorkommens liegt bei Féllen mit Hiftoperationsnarben bei 9,1% (n=126),
die der Allgemeinheit ohne Hiiftnarbe bei 10,1% (n=717).
Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant (p=0,3).

Schmerzpflasterhdufigkeit bei Féllen mit einer Hiiftendoprothese und Immobilitat:
bezogen auf Verstorbene, die Hiiftnarben vorwiesen und gleichzeitig auch immobil waren, liegt das Vorkommen
von Schmerzpflastern bei 12,1% (n=12).

Schmerzpflasterhdufigkeit bei Féllen mit einer Hiiftendoprothese und einem Tumorleiden:
bezogen auf Verstorbene, die Hiiftnarben vorwiesen und gleichzeitig auch an einem Tumorleiden erkrankt
waren, liegt das Vorkommen von Schmerzpflastern bei 43,7% (n=143).

Damit die Abb. 28 (ibersichtlich bleibt, wurden die Vergleichsgruppen ,, Prévalenz allgemein ohne von Hiiftnarbe und
Immobilitét Betroffene® (10,2%, n=861, 100%=8419) und , Prévalenz allgemein ohne von Hiiftnarbe und Tumor
Betroffene” (9,6%, n=788, 100%=8191) nicht eingeftigt. Sie unterscheiden sich nur gering von der gezeigten
Vergleichsgruppe ,Prdvalenz allgemein ohne von Hiiftnarbe Betroffene” (10,1%).
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Abb. 28: Pravalenz von Schmerzpflastern bei Verstorbenen mit
verschiedenen Diagnosekombinationen und allen Verstorbenen ohne Hiiftnarbe

3.4 Vorerkrankungen

Mdgliche Diagnosen im Zusammenhang mit Hiift- bzw. Knieendoprothetik werden im Folgenden ausge -
wertet. Auch andere, im Nachhinein interessant gewordene Diagnosen im Zusammenhang mit Hift- bzw .
Knieendoprothetik sollen hier im Anschluss aufgefiinrt werden

(Dekubitalulzera, Herzerkrankungen).


Amilo
Schreibmaschinentext

Amilo
Schreibmaschinentext


Tbl. 3: Vorkommen von Hift- und Knie-TEP Narben unter Verstorbenen mit bestimmten Vorer-
krankungen bzw. Anamnesen sowie das Vorkommen von Hift- und Knienarben innerhalb der
von der jeweiligen Krankheit nicht betroffenen untersuchten Allgemeinheit.

jeweilige Erkrankung entspricht 100%, Pfeile indizieren Tendenz des Unterschiedes zur unerkrankten
Vergleichsgruppe, Mindestdifferenz >0,5%

Vorerkrankung /
Anamnesen

Arthrose (n=49)
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Osteoporose (n=149)
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Lungenembolie (n=156)
Tumorleiden (n=2866)
Knochenmetastasen (n=157)
Dekubitalulzera (n=1031)
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Rheumatischer Formenkreis: unter Hiiftnarben-Tragern: 1,2% (n=16), unter Knienarben-Tragern: 2,1% (n=9)
Osteoporose: unter Hiiftnarben-Tragern: 3,3% (n=45), unter Knienarben-Trdgern: 3,1% (n=13)
Sturzanamnese: unter Hiftnarben-Trégern: 2,4% (n=33), unter Knienarben-Trdgern: 2,6% (n=11)

Relevante Fraktur: unter Huftnarben-Tragern: 6,6% (n=92), nicht gewertet unter Knienarben-Trdgern
Immobilitdt: unter Hiiftnarben-Tragern: 7,2% (n=99), unter Knienarben-Tragern: 4,5% (n=19)
Lungenembolie: unter Hiiftnarben-Trdgern: 2% (n=28), unter Knienarben-Trdgern: 2,9% (n=12)
Tumorleiden: unter Hiiftnarben-Trdgern: 23,6% (n=327), unter Knienarben-Tragern: 30,6% (n=129)
Knochenmetastasen: unter Hiiftnarben-Tragern: 1,9% (n=26), unter Knienarben-Trdgern: 2,6% (n=11)
Dekubitalulzera: unter Hiftnarben-Tragern: 13,5% (n=187), unter Knienarben-Trdgern: 10,9% (n=46)

3.4.1 Arthrose

HUft-TEP:

Personen, die als Diagnose Arthrose (n=49) hatten, zeigten zu 18,4% (n=9) der Félle auch eine Hiiftopera-



tionsnarbe. Dies ist hdufiger als das allgemeine Vorkommen von Hiiftoperationsnarben bei Personen ohne
Arthrose in dieser Studie.

Knie-TEP:

Personen, die als Diagnose eine Arthrose (n=49) hatten, zeigten zu 20,4% (n=10) der Félle auch eine Knie-
operationsnarbe. Dies ist hdufiger als das allgemeine Vorkommen von Knigoperationsnarben bei Verstorbe-
nen ohne diese Erkrankung in dieser Studie.

3.4.2 Rheumatischer Formenkreis

Hift-TEP:

Unter den Verstorbenen mit Krankheiten des rheumatischen Formenkreises (n=59) befanden sich zu 27,1%
(n=16) Trdger von Hiiftoperationsnarben. Dies ist hdufiger als das allgemeine Vorkommen von Hiiftoperati-
onsnarben unter Verstorbenen ohne solch ein Leiden.

Knie-TEP:

Unter den Verstorbenen mit Krankheiten des rheumatischen Formenkreises (n=59) befanden sich zu 15,3%
(n=9) Trdger von Knieoperationsnarben. Dies ist hdufiger als das allgemeine Vorkommen von Knieoperati-
onsnarben unter von dieser Krankheit nicht Betroffenen.

3.4.3 Osteoporose

HUft-TEP:

Verstorbene mit Osteoporose (n=149) hatten in 30,2% (n=45) der Félle auch eine Hiiftoperationsnarbe. Dies
ist wesentlich hdufiger als das Vorkommen von Hiiftoperationsnarben unter osteoporosefreien Verstorbenen.
Geschlechtsverteilung der Osteoporose bei gleichzeitiger Hiiftoperationsnarbe:

Verstorbene mit Diagnose Osteoporose (n=45) waren zu 95,6% (n=43) Frauen.

Knie-TEP:

Verstorbene mit Osteoporose (n=149) hatten in 8,7% (n=13) der Félle auch eine Knieoperationsnarbe. Dies
ist hdufiger als das Vorkommen von Knieoperationsnarben unter Nichterkrankten (Osteoporose) in dieser
Studie.

3.4.4 Sturzanamnese

HUft-TEP:

Beziiglich der Personen mit im Totenschein beschrigbener Sturzanamnese (n=142) hatten 23,2% (n=33)
gleichzeitig eine Hiiftoperationsnarbe. Dies ist auffdllig hdufiger als das allgemeine Vorkommen von Hiift-
operationsnarben unter Verstorbenen ohne Sturzanamnese.

Knie-TEP:

Beziiglich der Personen mit im Totenschein beschriebener Sturzanamnese (n=142) hatten 7,7% (n=11)
gleichzeitig eine Knieoperationsnarbe. Dies ist hdufiger als das Vorkommen von Knigoperationsnarben unter
den laut Totenschein nicht-gesttirzten Verstorbenen.



3.4.5 Relevante Fraktur (Fraktur der Hiiftregion)

HUft-TEP:

Verstorbene mit Nennung relevanter Frakturen (n=144) hatten zu 63,9% (n=92) Hiiftoperationsnarben. Dies
ist mit 48,5 Prozentpunkten sehr viel hdufiger als das Vorkommen von Hiiftoperationsnarben innerhalb der
Gruppe von Personen ohne solch eine Fraktur.

3.4.6 Immobilitat

HUft-TEP:

Immobilitdt betraf eine Gruppe Verstorbener (n=422), die zu 23,5% (n=99) eine Hiiftoperationsnarbe besa-
Ben. Dies ist etwas hdufiger - um 7,6% - als das Vorkommen von Hiiftoperationsnarben unter von Immobili-
tét nicht betroffenen Verstorbenen.

3.4.7 Lungenembolie

HUft-TEP:

Unter den Verstorbenen mit Lungenembolie (n=156) waren 17,9% (n=28) mit Hiiftoperationsnarbe. Dies
ist nur geringfiigig hdufiger verglichen mit dem Vorkommen von Hiiftoperationsnarben in dieser Studie bei
Verstorbenen ohne Lungenembolie.

Knie-TEP:

Unter den Verstorbenen mit Lungenembolie (n=156) waren 7,7% (n=12) mit Knieoperationsnarbe. Dies ist
nur gering hdufiger als das Vorkommen von Knigoperationsnarben unter den von dieser Erkrankung nicht
Betroffenen in dieser Studie.

3.4.8 Tumorleiden

HUft-TEP:

Verstorbene, die eine Tumorerkrankung hatten (n=2866), trugen zu 11,4% (n=327) der Félle auch eine Hiift-
operationsnarbe. Dies ist seltener als das Vorkommen von Hiftoperationsnarben bei nicht von Tumorleiden
betroffenen Verstorbenen.

Knie-TEP:

In der Gruppe der Verstorbenen mit einem Tumorleiden (n=2866) hatten 4,5% (n=129) der Verstorbenen
auch eine Knieoperationsnarbe. Dies entspricht etwa dem allgemeinen Vorkommen von Knieoperationsnar-
ben unter laut Totenschein tumorfreien Verstorbenen in dieser Studie.

3.4.9 Knochenmetastasen

Huft-TEP:

Die Félle mit Knochenmetastasen (n=157) wiesen zu 16,6% (n=26) auch Hiftoperationsnarben auf. Dies
entspricht etwa dem Vorkommen von Hiiftoperationsnarben in der Gruppe der von Knochenmetastasen nicht
betroffenen Verstorbenen.

Knie-TEP:

In der Gruppe der von Knochenmetastasen Betroffenen (n=157) kamen zu 7% (n=11) auch Knieoperations-
narben vor. Das stellt ein hoheres Vorkommen dar als in der knienarbentragenden Vergleichsgruppe ohne dieses
tumordse Leiden.



3.5 Dekubitalulzera

Unter allen von Dekubitalulzera betroffenen Verstorbenen waren 18,1% (n=187) mit Hiiftoperations-

narbe. Dies ist hdufiger als das allgemeine Vorkommen von Hiiftoperationsnarben in dieser Studie.

Das Gros der Verstorbenen, die einen Dekubitus sowie eine hiiftendoprothesentypische Narbe aufwiesen
(42,8%), war zum Zeitpunkt des Todes im 80.-90. Lebensjahr, dies entspricht einem grofBeren Anteil an

dieser Altersgruppe als er in der Gesamtheit der Verstorbenen (ohne Hiiftnarben) vorliegt. Auf Abb. 29 ist

eine dhnliche Altersverteilung der Verstorbenen mit Hiftnarbe und Dekubitus wie die der Verstorbenen mit
Hiiftnarbe ohne Dekubitus zu sehen. Jedoch ist die Gruppe der 60-<70 Jéhrigen etwas stérker unter den
Verstorbenen mit Hiiftnarbe und Dekubitus vertreten. Diese Altersgruppe ist unter den Verstorbenen mit
Dekubitus (Vergleichsgruppe ohne Hiiftnarbe) wiederum noch stérker vertreten. Beziiglich der Vergleichsgruppe
finden sich in dieser tendenziell mehr jiinger und weniger hochaltrig (>80. Lebensjahr) verstorbene Personen.

50% =552
45% n=80
40% 1-0657 -
35%
30% n=337 n=52
25% 27,8%
2% 115 n=1194 n=131
15%
10% n=17
5% =194 J=E n=37 I
27% 31% 32% ggz
Allg. ohne Hiiftnarben  Hiftnarben ohne Dek.  Huftnarben u. Dek. Dek. ohne Hiiftnarben
(n=7134) (n=1197) (n=187) (n=776)
I 60-<70 jahrig e 70-<80 jdhrig B 80-<90 jdhrig 90-<100 jahrig >100 jahrig

Abb. 29: Altersverteilung von Verstorbenen mit Hiiftnarben mit oder ohne Dekubitus,
sowie des Gesamtkollektivs ohne Hiftnarbentrager
Dek.= Dekubitus



3.6 Herzkreislauferkrankungen

Tbl. 4: Vorkommen von Verstorbenen mit endoprothesentypischen Hiift- bzw. Knienarben unter den
von Herzerkrankungen Betroffenen bzw. nicht-Betroffenen

Herzerkrankung Hiiftnarbe ohne Hift-TEP Knienarbe ohne Knie-TEP
jew. Erkrankung ~ Narbe jew. Erkrankung Narbe
Herzinfarkt (n=624) 16,5% (n=1303) 13% (n=81) ¥ 4.9% (n=390) 5% (n=31)
Herzinsuffizienz (n=2505) 14,5% (n=869) 20,6% (n=515) 4 4,8% (n=288) 5,3% (n=133)
Hypertonus (n=2022) 16,2% (n=1051) 16,5% (n=333)  4,6% (n=300) 6% (n=121) A
Koronare Herzkrankheit (n=1849) 16,4% (n=1094) 15,7% (n=290) ¥ 4.7% (n=312) 5.9% (n=109) 4
Herzschrittmacher (n=477) 16,2% (n=1300) 17,6% (n=84) 4 4,7% (n=397) 5% (n=24)

Pfeile indizieren Tendenzen, die sich aus dem Vergleich zur nichterkrankten Gruppe ergeben,
Mindestdifferenz >0,5%

3.6.1 Herzinfarkt

Hift-TEP:

Unter den Verstorbenen mit Diagnose Herzinfarkt (n=624) befanden sich 13% mit Hiiftoperationsnarbe
(n=81). Dies ist seltener als das Vorkommen von Hiftoperationsnarben bei Verstorbenen ohne Herzinfarkt.

Knie-TEP:

Unter den Verstorbenen mit Diagnose Herzinfarkt (n=624) befanden sich 5% mit Knieoperationsnarbe (n=31)
und das entspricht in etwa dem allgemeinen Vorkommen von Knigoperationsnarben unter Personen, die
keinen Herzinfarkt erlitten.

3.6.2 Herzinsuffizienz

HUft-TEP:

Verstorbene, bei denen die Diagnose Herzinsuffizienz (n=2505) aufgefiihrt war, hatten in 20,6% (n=515) der
Félle auch eine Huftoperationsnarbe. Dies ist um 6,1 Prozentpunkte hoher als das Vorkommen von Hiiftope-
rationsnarben unter den Verstorbenen ohne Herzinsuffizienz im Rahmen dieser Untersuchung.

Knie-TEP:

Verstorbene, bei denen die Diagnose Herzinsuffizienz (n=2505) aufgefiihrt war, hatten in 5,3% (n=133) der
Félle auch eine Knieoperationsnarbe, dies entspricht etwa dem Vorkommen von Knieoperationsnarben bei
Personen, die nicht von Herzinsuffizienz betroffen waren.

3.6.3 Hypertonus

HUft-TEP:

Hypertoniker (n=2022) wiesen zu 16,5% (n=333) eine Hiiftoperationsnarbe auf und dieser Prozentsatz
entspricht etwa dem Vorkommen von Hiiftoperationsnarben bei Verstorbenen ohne einen erwdhnten erhéhten
Blutdruck.
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Knie-TEP:
Hypertoniker (n=2022) wiesen zu 6 % (n=121) eine Knieoperationsnarbe auf. Dies ist hdufiger als das
Vorkommen von Knieoperationsnarben bei Personen, die zu Lebzeiten nicht unter Hypertonus litten.

3.6.4 Koronare Herzkrankheit

Hift-TEP:

Verstorbene, die unter koronarer Herzkrankheit litten (n=1849) hatten etwa gleich hdufig eine Hiiftoperati-
onsnarbe wie die Allgemeinheit mit Hiift-TEP aber ohne koronare Herzkrankheit.

Knie-TEP:

Verstorbene, die unter koronarer Herzkrankheit litten (n=1849) hatten in 5,9% (n=109) auch eine Knieope-
rationsnarbe. Dieser Prozentsatz ist hiher als das Vorkommen unter den von Knieoperationsnarben Betroffe-
nen, die aber nicht unter solcher Erkrankung der Koronarien litten.

3.6.5 Schrittmachervorkommen

HUft-TEP:

Verstorbene mit Herzschrittmachern (n=477) hatten in 17,6% (n=84) auch eine Hiftoperationsnarbe. Der
Wert ist damit nur leicht hoher als der Wert unter den Verstorbenen mit Hiiftoperationsnarben aber ohne
Herzschrittmacher in dieser Studie.

Knie-TEP
Das Vorkommen von Knieprothesentrdger unterschied sich zwischen Schrittmacher- und Nichtschrittmacher-
Patienten so gut wie nicht.



3.7 Rontgenaufnahmen

3.7.1 Geschlechterverteilung

Bei 58 Personen wurden Réntgenaufnahmen angefertigt, um den Zustand des Implantats nach Einlieferung in
das Krematorium zu priifen. Dabei handelte es sich um 16 (30,2%) mannliche und 42 (69,8%) weibliche
Verstorbene (vgl. Abb. 30).

ménnlich (n=16)

80% weiblich (n=42)

70%
60%
50%
40%
30%
20% 27,6%
10%

69,8%

Geschlecht (n=58)

Abb. 30: Geschlechtsverteilung der Verstorbenen im Rahmen
der radiologischen Qualitatskontrolle, N=58

3.7.2 Haufigkeiten von Materialien
Darunter fanden sich 60 TEP der Hiifte, 5 Gammanégel, 1 Proximaler Femurnagel (PFN), 4 dynamische Hiift-
schrauben (DHS), zwei Femurplatten, eine Zugschraube der Hiifte, zusétzlich bezliglich des Knies zwei TEP

sowie 8 mal Oberfldchenersatz des Knies (bicondyldr). Es liegt eine Gesamtzahl von 84 allogenen Materiali-
envor, s. Abb. 31.

60
50
40
30
20
10

60

5 1 4 2 @ 2 8

Hift TEP Gamma-Nagel  PFN DHS  Femurplatte Zugschraube Knie TEP Knie OF
Vorkommen

Abb. 31: Haufigkeiten von radiologisch untersuchten Typen von
Endoprothesen bzw. Osteosynthesen



Den radiologischen Diagnosen von Prof. Dr. H. Vogel zufolge, war das meiste Material mit 46,4% (n=39)
in regelhaftem Zustand, also ohne radiologisch erkennbare Verdnderungen.

33,3% (n=28) der Befunde waren pathologisch, bedeutungsgemal mit radiologischem Krankheitswert und
20,2% (n=17) fakultativ pathologisch, also mit einer radiologisch erkennbaren Veranderung im kategori-
schen Grenzbereich zwischen Befunden mit und Befunden ohne Krankheitswert.

60%
50%
40%
30%
20%
10%

Zustand der verbauten Prothesen
BN regelhaft  m pathologisch fakultativ pathologisch

Abb. 32: Vorkommen der radiologischen Diagnosen

Tbl. 5: Verteilung der radiologischen Einstufung (pathologisch/fakultativ pathologisch)
der gerontgten Verstorbenen

Radiologische Diagnose Vorkommen
Fehlstellung (p) 25,3% (n=21)
Lockerung (p) 9,6% (n=8)
Entziindung (p) 7,2% (n=6)
Luxation (p) 1,2% (n=1)
Periartikuldre Verkalkung (fp) 35% (n=21)

Knochendichteminderung 21,7% (n=18)
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Abb. 33: Verteilung der radiologischen Einstufung (pathologisch/fakultativ
pathologisch) der gerdntgten Verstorbenen

3.7.3 Rontgenaufnahmen — eine Auswanhl

Zu Abb. 34a und 34b:

Sichtbar ist eine Schaftlockerung der Prothese, die Schaftspitze befindet sich kurz vor Ausbruch aus der
Kortikalis. Ebenfalls erkennbar ist die periartikuldre Verkalkung in der Region der Trochanteren. Der Prothe-
senkragen ist vermutlich in den Zementkdcher eingesunken, der Trochanter major artikuliert mit dem oberen
Pfannendach.

Abb. 34a: Gelockerte Prothese, Kopf und Panne. Abb. 34b: Gelockerte Prothese, Ausbruch
aus dem Schaft.



Zu Abb. 35: Erkennbar ist eine Luxation des Hiftgelenkes, der Prothesenkopf befindet sich
nicht mehr in der Pfanne.

Abb. 35: Luxierte
Prothese (Huftkopfregion)

Zu Abb. 36a und 36b: Dokumentiert ist eine Antibiotikakette im Bereich des Pfannenrandes und des ehemali-
gen Schenkelhalses. AuBer dieser Indikation flir ein entziindliches Geschehen sitzt die Prothese regelhaft.

Abb. 36a: Antibiotikakette im Abb. 36b: Femurschaft mit Endoprothese
Prothesenhalsbereich und Markraumstopper



Abb. 37: Totalendoprothese eines Knies Abb. 38: Oberfldchenersatz eines Knies

Zu Abb. 39a und 39b: Auswanderung eines Gammanagels. Eine Verriegelung des Femurs ist
distal vorhanden. Zu vermuten ist eine Knochendichteminderung.

Abb. 39a: Auswanderung eines Abb. 39b: Gammanagel distal mit Femurplatte
Gammanagels



4.1 Uberblick

Es handelt sich bei dieser Studie um ein Teilprojekt der umfassenden Studie zur postmortalen Feststellung
des Pflegezustandes von Senioren (> 60. Lebensjahr) aus Hamburg und Umgebung, zu dem fiinf weitere
Teilprojekte beitragen, die alle vom rechtsmedizinischen Institut der Universitdt Hamburg durchgefiinrt
wurden.

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Analyse der Haufigkeit und die Struktur der Verteilung von Endoprothe-
sen und anderen Implantaten sowie deren Zustand bei Verstorbenen tiber dem 60. Lebensjahr, die im Jahre
2008 im Krematorium in Hamburg-Ojendorf eingedschert wurden. Mitberticksichtigt wurden andere allogene
Materialien, die in der Asche zuriickblieben.

Im Jahre 1998 wurde bereits eine dhnliche Studie durch das rechtsmedizinische Institut der Universitat
Hamburg durchgefiihrt ([115]). Diese befasste sich mit allogenen Materialien, die nach Kremation Gbrigblie-
ben, zu denen vor allem auch Endoprothetik und Osteosynthesen gehdrten. Durch eine Untersuchung dieser
Materialien nach Kremation lieBen sich unter anderem z.T. grobe Schdden des Materials erkennen.

4.1.1 Kernergebnisse

Bei den durchgefiihrten Untersuchungen an den Verstorbenen (iberraschte die hohe Zahl an operativen
Eingriffen im Bereich der Hiifte. Entsprechende Narben hatten immerhin 16,2% aller Félle, das ist etwa jeder
sechste Verstorbene. 4,9% hatten eine knieendoprothesentypische Narbe, was demnach etwa jeden 20.
Verstorbenen betraf.

Die Prothesenschau, bei der die ausgebrannten Materialien im Anschluss an die Kremation kategorisiert
wurden, zeigte im Sinne einer internen Qualitatskontrolle eine hohe Ubereinstimmung von 80,7% bzgl. der
im Rahmen der zweiten Leichenschau festgestellten hiiftendoprothesentypischen Narben sowie eing 99%-
ige Ubereinstimmung bzgl. einer knieendoprothesentypischen Narbe.

Hiiftoperationsnarben kamen vor allem bei der Bevélkerung in sehr hohen Lebensdekaden und bei Frauen
vor. Die bundesweiten statistischen Raten zur geschlechtsspezifischen und altersspezifischen Verteilung von
Hiiftendoprothesen finden sich auch in der vorliegenden Studie wieder, wenn auch tendenziell leicht ver-
schoben zu Altersgruppen mit einem hoheren Alter als dem zwischen 74 und 85. Dazu ist anzumerken, dass
es sich bei vorliegender Studie um den Zustand bei Zeitpunkt des Todes des Prothesentragers handelt und
nicht um das Alter bei Implantierung der TEP.

Als hoch signifikant stellte sich das erhdhte Gewicht bei Verstorbenen mit Knieoperationsnarben dar.

Die Hypothese des gehduften Vorkommens von Knieendoprothesen bei Patienten, bzw. Verstorbenen mit
Ubergewicht bzw. Adipositas konnte somit bestatigt werden. Nur 7,8% der Verstorbenen mit normalem oder
untergewichtigem BMI hatten eine knieendoprothesentypische Narbe, wohingegen 13,3% der Verstorbenen



mit Ubergewicht bzw. Adipositas mindestens eine solche Narbe aufwiesen.

Aufféllig war das niedrigere Gewicht bei Verstorbenen mit Hiiftoperationsnarben. Ebenso fiel auf, dass ein
erhdhtes Auftreten der hochaltrigen Verstorbenen, unter denen tendenziell mehr mit Hiiftnarben als mit
Knienarbe zu finden waren, bzgl. bestimmter altersbedingter Komorbiditdten vorlag (Herzinsuffizienz, Herz-
infarkt). So verhielt es sich auch bei den tibergewichtigen Verstorbenen, die tendenziell hdufiger Knienarben
aufwiesen (sie litten eher unter koronarer Herzerkrankung).

Die Hypothese dass Schmerzpflaster bei Féllen mit Hilftendoprothesen vermehrt zu finden sind, konnte nicht
bestétigt werden. Bei Féllen mit typischen Gelenkerkrankungen und/oder Osteoporose fanden sich gehduft
Gelenkersatzimplantate.

4.2 Methodik

4.2 1 Zweite Leichenschau

Die Datenaufnahme im Rahmen der zweiten Leichenschau konnte (iber den Zeitraum vom 01.01.2008 bis
31.12.2008 ohne Unterbrechung durchgeftihrt werden. Da sich die Hauptstudie aus vier Teilprojekten zusam-
mensetze, wurde der Untersuchungszeitraum in vier Quartale von jeweils drei Monaten aufgeteilt. Jede der
datenaufnehmenden Personen erhielt eine Einweisung. Zur Sicherung einer einheitlichen Definition der
Beurteilungsmdglichkeiten (beispielsweise der Zugangswege oder der Dekubitusgrade) war ein Definiti-
onsblatt erstellt worden, welches sich als hilfreich erwies. Zu Anfang der Studie wurden die Mitarbeiter des
Krematoriums (iber die Hintergriinde der Studie informiert. Das Hintergrundwissen hat zur Motivation der
Krematoriumsmitarbeiter beigetragen, die Untersuchungen vorzubereiten und zu unterstiitzen. Bereits Triglaff
verwies darauf, dass es sich auf die Studiendurchfiihrung positiv auswirkt die Mitarbeiter zu informieren,
beispielsweise in Form von kleinen Prasentationen [115]. Notwendige Anderungen im Studienablauf konnten
so einfacher vermittelt werden. Zum Teil waren die Mitarbeiter sehr engagiert die Untersuchung vorzube-
reiten, zum Teil waren Erinnerungen an Abldufe hilfreich.

Dass einige der Verstorbenen (etwa 20%) bereits in anderen Institutionen die zweite Leichenschau erfah-

ren hatten, bzw. doch nicht kremiert wurden (so genannte Riickldufer) [33], erwies sich flir die Studie als
unproblematisch. Die betreffenden Verstorbenen stellten keine spezifische Einheitsgruppe dar, welche die
Auswertung beeinflusst hétte.

Das Krematorium ist ein zur Datenaufnahme glinstiger Ort, da relativ ungestért und zuverldssig Daten
erhoben werden kénnen und es ohnehin im Rahmen der zweiten Leichenschau notig ist, den gesamten,
ganzlich entkleideten Leichnam zu begutachten. Der groBte Vorteil der Untersuchungen im Krematorium ist,
dass die dort untersuchten Verstorbenen die Bevélkerung reprasentieren, wenn auch mit religionsbedingten
Einschrédnkungen, die in Hinsicht auf die Versorgung mit Endoprothetik jedoch ohne Einschrdnkung sein
diirften.

In einigen Féllen erschwerten starke Faulnisverdnderungen (Fdulnisgrad 3) die Untersuchung, vor allem bei
der, allesamt fiir diese Studie jedoch irrelevanten, Feststellung eines mdglichen lkterus, der Dekubitusgerade
oder des PEG-Zustandes. Narben waren trotz Faulnisverdanderungen noch gut zu erkennen, die Narbenldn-
ge und -form von Knieoperationen und Hiiftoperationen lieBen sich problemlos untersuchen. Zu betonen

ist, dass es sich bei den Narben, unter denen die Zugangswege klassifiziert wurden, um Narben von sehr



eindeutiger Form handelte. Sie lassen sich direkt der Versorgung mit einer Endoprothese, bzw. einer Osteo-
synthese zuordnen, wie im Rahmen der anschlieBenden Prothesenschau nachgewiesen werden konnte.
Ebenso verhielt es sich mit der Narbenform der Knieoperationsnarbe bei stattgefundener Knieendoprothe-
senimplantation. Allerdings ist es praktisch nicht mdglich allein von der Narbe die Art der Knieendoprothese,
gefiihrt, ungeftihrt oder Oberfldchenersatz zu unterscheiden.

Die Einstufung der Narben in typische Narben einer abgelaufenen Hiift- oder Knieendoprothesenimplantie-
rung fand nach vorherigem Studium der Operationsarten statt (Abb. 9a).

4.2.2 Sicherheit der Daten

Die untersuchten Verstorbenen lieBen sich mit Sicherheit identifizieren, da dies eine Grundvoraussetzung
der Kremation ist. In Féllen, in denen keine Einlieferungsnummer vorlag, die im Normalfall auf jedem Toten-
schein vermerkt sein sollte, gelang es bis auf einige wenige (<10) Félle problemlos, tiber die Suchfunktion
den vollen Namens des Verstorbenen im Computersystem des Krematoriums Hamburg-Ojendorf zu recher-
chieren.

Die Direktiibermittiung der Daten wie Geschlecht, Geburts- und Sterbedatum, letzte Anschrift oder Abholort
durch die Friedhofsgesellschaft an das IfR funktionierte nicht immer einwandfrei (liickenhaft in etwa 20% der
Falle). Diese Fehler konnten aber durch eine Nachkontrolle verbunden mit direkter Nachtragung der fehlen-
den Daten aus den Totenscheinen behoben werden.

Einen qualitdtseinblienden Faktor stellt die Vollstandigkeit der Totenscheine dar; laut Mattig et al. sind 95%
der ausgestellten Totenscheine fehlerhaft, da diese vom ausstellenden Arzt oftmals nicht ausreichend aus-
geflillt werden, der ausstellende Arzt den Verstorbenen nicht hinreichend gut kannte oder die Todesursache
nur spekulativ ermittelt wurde [78]. In den folgenden Kapiteln wird auf jede der verschiedenen, zu Beginn
der Studie als relevant definierten Vorerkrankungen in Hinblick auf deren Zuverldssigkeit als Angabe in den
Totenscheinen eingegangen.

Eine Untersuchung machte deutlich, dass der Tod in hoher Anzahl durch nicht beweisbare tddliche Pflege-
schéden eintritt, wenn sich postmortal durch eine Obduktion ein urspriinglich als natirlicher Tod angege-
benes Versterben als nicht natirlich herausstellt [116]. Hinweise dazu sind Frakturen, Dekubiti, Himatome
oder Verwahrlosung. Einige dieser Vorerkrankungen wurden im Rahmen dieser Studie auf ihre Prévalenz
laut Totenscheinen untersucht sowie direkt am Leichnam festgestellt. Dieses Problem stellt eine dringende
Indikation flir weitere Studien im Bereich des Versorgungszustandes der élteren Bevolkerung dar. Hinweise
ligferte das Teilprojekt von Tillmann im Rahmen derselben Gesamtstudie [114]. Auch sind zur Aufdeckung
solcher unnattirlichen Tode u.U. vermehrt Obduktionen anzustreben. Dies ist keine neue Forderung, wie ein
gleichbedeutender Kommentar von W. Hallermann im Jahre 1966 auf der 45. Tagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gerichtliche und Soziale Medizin zeigt [43].

Nach persnlicher Mitteilung durch Prof. Piischel (Leiter des Instituts fiir Rechtmedizin des Universitatskli-
nikums Hamburg-Eppendorf) werden bei Senioren Verletzungen, die auch aus Gewalt gegen die betreffende
Person entstanden sein kdnnen, oftmals nicht direkt als solche erkannt, zumeist wegen der dazugehdrigen
Rahmenbedingungen wie soziale Isolation, Abhdngigkeit oder die geistig bedingte Unféhigkeit, sich addquat
zu duBern. In diesem Sinne muss auf die Korrektheit der Angaben der Totenscheine in Zukunft generell mehr
Wert gelegt werden. Eine verstérkte Forderung der Kenntnisse der die Leichenschau durchfiihrenden und die



Todesbescheinigungen ausfiillenden Arzte durch Fortbildung ist unbedingt anzustreben.

Als Qualitdtskontrolle der Totenscheinangaben kdnnen im Rahmen dieser Studie die Prévalenzen von gra-
vierenden Vorerkrankungen gewertet werden. Zwar ist diese Angabe im Totenschein laut Gesetzestext (vgl.
Kap.1.3) nur eine Option und nicht verpflichtend, jedoch ist sie fiir den Verstorbenen und dessen Hinter-
bliebene unter Umsténden von Wichtigkeit, z.B. bei Versicherungsbelangen oder in Hinsicht auf genetische
Prédispositionen. So wurde beispielsweise gezeigt, dass die Arthrose zu 30% eine genetische Komponente
hat [91]. Die Totenscheinangaben sind auch von Wichtigkeit als Hinweise auf ein unnatiirliches Geschehen,
bzw. kénnen sie bei einer Obduktion Hinweise dazu liefern.

Zudem sollten bekannte Krankheitsbilder, wie es die aufgefihrten sind, den behandelnden Arzten besser
bekannt sein als beispielsweise Erkrankungen aus der inneren Medizin, die oft unerkannt bleiben konnen.
Die untersuchten Krankheitsbilder kdnnten auch Immobilisierung oder schlechten Allgemeinzustand bereits
erkldren, wenn sie denn vermerkt wiirden.

Die Prdvalenzen aller untersuchter Vorerkrankungen waren viel zu gering verglichen mit den bekannten
Prévalenzen der Allgemeinbevélkerung.

Aus diesem Grunde wurden aufféllige Tendenzen nur vom Vergleich zu der Nennung der jeweiligen Vorer-
krankung im gleichen Kollektiv, also in der Gesamtheit aller gesehenen Verstorbenen, abgeleitet

(vgl. Kap. 3.4). Auch die Angabe einer Totalendoprothese war in nur sehr seltenen Féllen im Totenschein zu
finden (n=12). Dabei ist eine Totalendoprothese an sich eine relevante Vorerkrankung und ermdglicht bereits
die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises.



Laut Anhaltspunkten zu Schwerbehindertenrecht, die vom Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
herausgegebenen worden sind, ist festgelegt [120]:

,Bei Endoprothesen der Gelenke ist der GdB/MdE-Grad abhdngig
von der verbliebenen Bewegungseinschrankung und Belastbarkeit.
Folgende Mindest-GdB/MdE-Sétze sind angemessen:

Hiiftgelenk
einseitig 20%
beidseitig 40%
Kniegelenk
einseitig 30%
beidseitig 50%

Endoprothesen anderer grof3er Gelenke sind entsprechend der
Kniegelenksendoprothesen zu bewerten.”

(GdB= Grad der Behinderung, MdE= Minderung der Erwerbsfahigkeit

Eine Hiiftnarbe bzw. eine Knienarbe als charakteristisch fir eine stattgefundene Implantation eines orthopédi-
schen Gelenkersatzmaterials zu identifizieren, ist nicht besonders schwierig wie sich im Rahmen dieser Stu-
die herausstellte. Bei einer Ubereinstimmung von gesehenen Narben und im Umkehrschluss kategorisierter
Endoprothese bzw. Nagel und Oberflachenersatz, stellten sich Ubereinstimmungen von hohen Prozentsétzen
dar (Huft-TEP: 80,7%, Knie-TEP, bzw. Knie-OE: 99%, Hiiftndgel: 63%). Also ist es auch einem Arzt, dem der
Verstorbene zu Lebzeiten nicht bekannt war, moglich eine stattgefundene Implantation allogenen Materials
festzustellen und im Totenschein zu erwédhnen.

In der Theorie sind bei zweifelhaften Angaben sogar radiologische Nachkontrollen eines Verstorbenen an-
hand einer ausreichenden Bildqualitdt bei Rontgenaufnahmen im Sarg mdglich. Dies bestatigte sich bei der
radiologischen Reihenuntersuchung von 58 Verstorbenen im Rahmen dieser Studie und beim radiologischen
Vorfinden von beispielsweise kleineren Materialien wie implantierten Antibiotikaketten oder Markstoppern.
Die praktische Durchfiihrbarkeit bei einer groen Anzahl von Verstorbenen erfordert jedoch ein relativ groBes
Mal an Zeit und an fachkundigen Arbeitskréften. Dies ist fiir den tdglichen Ablauf als Reihenuntersuchung
schwer realisierbar. Studien kénnen jedoch durch diese Art von Réntgenaufnahmen bei gutem Erfolg reali-
siert werden.

4.3 Ergebnisse der Beobachtungen der Leichenschau und Demographie

Vom Gesamtdatensatz (n=8518) wurden bei 16,2% (n=1384) der Verstorbenen Hiiftoperationsnarben und
bei 4,9% (n=421) Knieoperationsnarben dokumentiert. Triglaff stellte im Jahr 1998 in 12,7% der Félle ein

Vorliegen eines oder mehrerer allogener Materialien pro Verstorbenem fest. In der
Studie von 2008 waren es allein an dokumentierten Hift- oder Knienarben



- als starkes Indiz fiir mindestens ein vorliegendes allogenes Material - bereits 21,2% der insgesamt
dokumentierten Félle. Ein Zuwachs in der Versorgung mit Endoprothetik ist bekannt und wurde bereits in
der Einleitung erwahnt [49].

4.3.1 Geschlechtsspezifische und lokalisationsbezogene Aussagen

Wesentlich mehr Frauen (72,1%) als Manner (27,9%) haben endoprothesentypische Hiiftnarben. Dies ent-
spricht in etwa den Ergebnissen von Triglaff, dort lag die Geschlechterverteilung von implantiertem alloge-
nem Material bei 73,9% Frauen und 26,1% Ménnern.

Bei Oberflachenersatz der Hiifte erlangen bewiesenermaBen Frauen die groBere Verbesserung der Lebens-
qualitét, haben allerdings auch eine hohere Revisionsrate [5]. Ubertragen auf TEP, die eine andere Form von
Gelenkersatz darstellen, kdnnte sich eventuell dhnliches ableiten.

Demnach konnte in anderen Studien nachgewiesen werden, dass es geschlechtsspezifische Unterschiede im
Outcome nach Hiftimplantat-Neuimplantierung gibt. In diese Studie kénnen keine subjektiven, pati-
entenseitigen Aussagen Gber die Lebensqualitét zu Lebzeiten einflieBen. Es hétte radiologisch noch kontrol-
liert werden kdnnen, ob es bei radiologisch auffdlligen Implantaten Geschlechtsunterschiede gibt. Dazu sind
jedoch spezielle Vorrichtungen (standardisiertes Rontgen) nétig sowie ein hohes Fachwissen im Bereich
der endoprothesenspezifischen Radiologie. Selbst diese Aussagen waren nur eingeschrénkt giiltig, da das
radiologische Bild nicht unbedingt dem subjektiven Befinden eines Patienten entspricht. Offensichtlich ist
aber - teilweise zurlickzufiihren auf die groBere Prasenz in hoheren Sterbealtern - dass die Frauen einen
hoheren Anteil der Implantattrager ausmachen. Beziiglich der endoprothesentypischen Knienarben waren
Frauen ebenfalls zu einem wesentlich groBeren Prozentsatz (69,1%) vertreten als Ménner (30,6%) vertreten.
Zudem leiden Frauen in erhéhter Zahl an den knochen- und gelenkdegenerativen Erkrankungen, wie z.B.
Rheuma, Arthrose oder Osteoporose. Gerade die fortgeschrittene, stark schmerzende Arthrose stellt die
hauptséchliche Operationsindikation einer Knigendoprothese dar.

Korperseitenbezogen liegt die Differenz des Vorkommens von links- bzw. rechtsseitiger Hift- bzw. Knie-
operationsnarbe mit 0,1, bzw. 0,3 Prozentpunkten in einem so kleinen Bereich, dass sich hieraus statistisch
keine nennenswerte rechtsseitige Uberbetonung herleiten lieBe. Dies deutet also nicht auf eine Betonung der
rechten Seite hin wie in einigen Studien erwdhnt. Dahinter wird vermutet, dass die iiberwiegende Mehrheit
der Menschen als Rechtshédnder auch einer stérkeren Belastung der rechten Hiifte ausgesetzt seien [110].
Besonders eindriicklich ist die relativ hohe Zahl der Verstorbenen mit beidseitiger Hiiftoperationsnarbe; dies
betrifft etwa jede fiinfte Person mit Hiiftoperationsnarben (20,7%).

4.3.2 Verteilung der Operationszugangswege der Hiiftendoprothetik

Der gréBte Anteil der Zugangswege betraf mit 41,1% den transglutealen Zugang, gefolgt vom dorsalen und
anschliefend vom anterolateralen Zugang. Der ventrale, bzw. ilioinguinale Zugangsweg wurde im hier analy-
sierten Kollektiv kaum beobachtet (<1%). Nach fachdrztlichen Angaben ist der anterolaterale Zugang mitt-
lerweile verbreiteter als die anderen Zugangsformen. Die in dieser Studie betrachteten Narben haben jedoch
u.U. ein Alter von bis zu mehren Jahrzehnten, daher spiegelt das Ergebnis sowohl einen Riickblick



als auch eine aktuelle Ubersicht neuerer Operationsmethoden wider. In der Gesamtsumme des Studien- und
Patientengutes werden so noch tberwiegend Hiiftnarben des transglutealen Zugangsweges vorgefunden.

Gut unterscheidbar war die Operationsnarbe eines Nagels von der einer TEP, da sie sich meist recht gut in
zwei getrennten Narben darstellt bzw. nicht die typische Form der verschiedenen Zugangswege der TEP zeigt.
Welcher Zugangsweg von einer Klinik fiir welche Operation und welches Implantat genutzt wird, ist individu-
ell unterschiedlich. Gerdesmeyer et al. beschreiben beziiglich des Implantierens von Oberfldchenersétzen der
Hifte bei sowohl den vorderen als auch den hinteren Zugangswegen Nachteile [37]. Der vordere (anterola-
terale) wiirde durch Verlegung des Operationsbereiches durch anatomische Strukturen die korrekte Einpas-
sung des Implantates erschweren, dafiir kime es bei den hinteren (dorsalen) Zugangswegen regelmaBig zu
Verletzungen der hiiftkopfversorgenden GefdBe. Trotzdem wird in derselben Studie beschrieben, dass der
dorsale Zugang favorisiert wurde. In dieser hier vorliegenden Auswertung diirfte dieser Umstand keine allzu
groBe Rolle spielen. Es handelt sich zum einen bei den meisten Verstorbenen mit Hiiftendoprothetik nicht um
allgemein neuere Gelenkimplantate und zum anderen ist der Oberfldchenersatz der Hiifte immer noch im Ver-
gleich zur TEP so gut wie nicht unter den Verstorbenen vertreten, auch wenn er sich in den letzten 10 Jahren
neuer Beliebtheit erfreut [86]. Beziiglich der Implantierung einer Totalendoprothese unterliegen die Praferen-
zen des Zugangsweges anderen Gegebenheiten als die Praferenzen betreffend der Hiift-Oberflachenersétzen,
da bei Implantierung einer Huft-TEP bekanntermafen Femurkopf und Femurhals génzlich entfernt werden
[37]. Trotzdem zeigte die Studie von Gerdesmeyer et al., dass operateurabhéngig verschiedene Zugangswege
favorisiert werden. Dies konnte das relativ hdufige Vorkommen von dreien der insgesamt fiinf verschiedenen
Zugangswege erkldren [37].

4.3.3 Aussagen zur Altersverteilung

Unter den Verstorbenen mit typischer Hiiftoperationsnarbe ist in der Altersverteilung die Gruppe der 90-100
Jahrigen um 11,4% stérker vertreten als bei der Gesamtheit der Verstorbenen ohne Hiiftnarbe. Dies ist die
gréBte vorkommende Differenz zwischen diesen beiden Gruppen und kénnte auf den Aspekt der Hiiftprothese
zurlickzufiinren sein. Die Altersgruppe mit dem hdchsten Anteil stellen jedoch in beiden Gruppe die 80-<90
Jahrigen dar, was wiederum durch das hdufigste Sterbealter insgesamt in diesem Altersrahmen zu erkléren
ist und es spiegelt einfach die Eigenschaften des Gesamtkollektives wider. Bei den jiinger Verstorbenen im
<80. Lebensjahr ist die Prévalenz der Verstorbenen mit Hiiftnarbe jeweils unter der Prédvalenz der entspre-
chenden Allgemeinheit ohne Hiiftnarbe.

Daraus liefe sich auf einen Anstieg des Vorkommens von Hiiftendoprothesen mit steigendem Alter schlie-
Ben. Eine logische SchluBfolgerung wére, dass sich somit in den héheren Altersklassen diese Implanta-

te vermehrt finden, wenn man bedenkt, dass viele der klassifizierten Prothesen bereits vor vielen Jahren
implantiert wurden und sich somit unabhdngig vom Alter bei Erstimplantierung in den hoheren Lebensjahren
aufsummieren. Zudem ist die Kausalitdtskette von Osteoporose-Sturz-Fraktur-TEP in héheren Altersgruppen
eher gegeben, denn eine TEP ist immer noch ein Mittel der Wahl fiir dislozierte Schenkelhalsfrakturen [74].
Die dislozierte Schenkelhalsfraktur ist auch die hdufigste Art von Fraktur dieser Lokalisation bei Senioren
[106]. Bei trochanteren Frakturen hat sich eine andere, im Anhang im Rahmen der Prothesenschau analy-
sierte Osteosynthese bewdhrt: die Dynamische Hiiftschraube. Darunter kommt es bei 96% zu génzlicher



Heilung, wenn auch - der Altersklasse nach versténdlich - nicht ohne Komplikationen [83].

Die Verstorbenen mit eindeutiger Knienarbe waren meistens zwischen 80-90 Jahre alt, die hdchste Differenz
zur entsprechenden Altersgruppe in der Allgemeinheit ohne Knienarbe lag hier bei 11,1%. So auch in der
Gruppe der 70-<80 Jahrigen, wenn auch bei wesentlich geringerer Differenz. In der Allgemeinheit waren
demnach zu geringerem Anteil Personen 80-90 jahrig verstorben. In Hinblick auf die Aussage zuvor bilden
die Verstorbenen mit Knienarbe somit eine jiingere Gruppe als die Verstorbenen mit Hiiftnarbe. Wahrschein-
lich ergibt sich dieses daraus, dass eine korpergewichtbezogene Belastung stérker die Knie als die Hiifte
betrifft und sich daher bei einem durchschnittlich hoheren Gewicht der Knieendoprothesentrédger schneller
in einer Versorgung mit einem Implantat und dementsprechend einem jiingeren Durchschnittsalter dieser
Gruppe widerspiegelt.

Die Ansicht, dass man die Implantierung einer Knigendoprothese aus dem Grund der begrenzten Standzeit
maglichst lange herausschieben soll, gilt zudem als (iberholt. Heute werden Knieendoprothesen bei deut-
lichem Bedarf und Aussicht auf Lebensverbesserung auch bei geringeren Beschwerden bereits implantiert
(persdnliche Mitteilung durch Prof. Morlock, TU Hamburg-Harburg). Dies wére ein weiterer Grund flir
tendenziell jiingere Verstorbene mit Narbe nach vermuteter Knieendoprothese.

Da es sich bei dieser Studie um eine postmortale Untersuchung handelt, die auf den Zeitpunkt (Lebensalter)
der Implantierung und somit auch der Standzeit der allogenen Materialien nicht eingehen kann, ist eine
Aussage iiber den genauen Altersdurchschnitt bei Hiift- oder Knieprothesenimplantierung nicht moglich.

4.3.4 Korpergewicht und Endoprothesen bzw. Osteosynthesen

Da sich diese Studie ausschlieBilich mit Verstorbenen jenseits des 60. Lebensjahres befasst, wurde die ger-
iatrische BMI Einteilung derjenigen der WHO vorgezogen, die Untergewicht niedriggewichtiger ansetzt. Da,
wie in der Einleitung erldutert, im Alter das Korpergewicht relativ etwas hoher liegt, ist bei der geriatrischen
BMI-Einteilung die Schwelle zum Untergewicht niedriger, also bereits bei einem BMI von unter 20.

Als sehr interessant stellt sich die gegenldufige Verteilung von Hft- bzw. Knieoperationsnarben bezogen auf
deren Vorkommen in den verschiedenen BMI Gruppen dar.

Die Hiftoperierten zeigen die grofte Differenz mit 8,5% in Hinblick auf die allgemeine Verteilung (Verstorbe-
ne ohne Hiiftnarbe) bei der BMI-Gruppe von <20. Auch haben relativ mehr Hiftnarbentréger einen BMI von
20-<25 als das Vergleichskollektiv. Ab einem BMI von 25 bildet die Gruppe ohne Hiiftnarbe jedoch vergli-
chen mit den Hiftnarbentrdgern den gréBeren Anteil. So verhélt es sich auch bei BMI >30. Also Iasst sich
die Tendenz erkennen, dass Verstorbene mit Hiiftnarben eher normalgewichtig, bzw. untergewichtig sind als
die Allgemeinheit ohne Hiiftnarbe.

Eine Studie von De Laet et al. untersuchte den BMI als Prédiktor fiir ein Knochenbruchrisiko und stellte
fest, dass es beim Risiko eines Bruches sogar hauptsachlich auf die Hohe des BMI ankommt, weniger auf
Geschlecht oder Alter [25].

Bei den Knienarbentrdgern verhdlt es sich entgegengesetzt: prothetische Eingriffe am Knie sind besonders
unter Personen mit héherem BMI zu finden. Die diesbeziigliche Differenz zum Vergleichskollektiv ohne
Knienarbe betrégt fir einen BMI zwischen 25-<30 rund 6,5% und flir einen BMI >30 immerhin 5% zuguns-
ten der Knienarbentréger. In den BMI-Gruppen geringerer Werte sind stets relativ weniger Verstorbene mit
Knienarben als Verstorbene ohne Knienarbe zu finden. Der BMI der Knienarbentrdger ist also kontinuierlich



ansteigend bis hin zum hdufigsten Vorkommen unter den adipdsen Verstorbenen. Dieser Zusammenhang ist
hoch signifikant (p<0,001). Damit wére die Ausgangshypothese des verstérkten Vorkommens von Knieendo-
prothetik unter tibergewichtigen oder adipdsen Personen belegt. Dieser Sachverhalt wird auch durch andere
Studien gestiitzt. Es wird darin der mechanisch-belastende Faktor des Gewichts in den Vordergrund gestellt
und betont, dass ein Zusammenhang zwischen Arthrose bei Hiiftgelenksendoprothesen nicht im Vordergrund
steht [112].

Das Knie als gewichtstragendes Gelenk ist einer Uberbelastung relativ schutzlos ausgeliefert und es ist ver-
standlich, dass unter einer iiberhhten Gewichtsbelastung insbesondere der Gelenkknorpel leidet. Ein Phé-
nomen, welches letztendlich in Abnutzungserscheinungen und einem vorzeitigen Ersatz des Gelenkes durch
eine Endoprothese miindet. Wenn man die Gewichtsentwicklung der Bevolkerung, wie sie in der Einleitung
angesprochen wurde, betrachtet, wird diese Kausalitdtskette in Zukunft gehduft auftreten. Hieraus ergibt sich
die eindeutige SchluBforgerung in der Gesellschaft Informationen und Zusammenhdnge zu kommunizieren,
krankhaftes Ubergewicht zu therapieren und ungesunde Ernahrungsgewohnheiten gesamtgesellschattlich zu
bekdmpfen. Hierzu gehort auch eine Kosten-Nutzen-Schaden-Uberlegung in Hinsicht auf das Ubergewicht
und seine Folgen als gesellschaftspolitische sowie volkswirtschaftliche Frage.

4.3.5 Verteilung des Wohnortes und des Sterbeortes

Das Gebiet aus dem die Verstorbenen stammen, die sich im Krematorium Hamburg-Ojendorf eindschern
lassen, ist gro und umfasst ganz Hamburg sowie dessen Randgebiete mit einigen auch weiter entfernten
Regionen. Jedoch liegen diese Orte zumeist im nordlichen Teil der Bundesrepublik mit Schwerpunkt auf

Schleswig-Holstein.

In der Auswertung von Wohnort nach Bundesland konnte man keinen Unterschied bzgl. der Personen mit
Hiift- bzw. Knieoperationsnarben beobachten. In Niedersachsen und Hamburg wohnten allerdings tenden-
ziell geringfiigig mehr Personen mit Knienarbe (Differenz zum Gesamtkollektiv ohne Knienarbe: 0,7% bzw.
2,1%), deren Fallzahl in Niedersachsen (n=19) jedoch fiir statistische Betrachtungen zu gering sein dirfte.
In der Studie von Triglaff konnten nur Angaben zum Auffindeort der Verstorbenen gemacht werden, hier

lag der Auffindeort Hamburg bei 64% der Sterbefélle vor [115]. Dies entspricht fast genau dem in vorliegen-
der Studie vorherrschenden Sachverhalt des Wohnortes, der im gesamten Kollektiv (n=8518) zu 64,8% in
Hamburg lag.

Eine groBere Anzahl an Hiift- oder Knieendoprothesentragern in einem bestimmten Bundesland war nicht zu
erwarten. Eine vage Vermutung bzgl. bestimmter Haufungen von Implantaten hétten die Lebensbedingun-
gen im Verhdltnis Stadtleben-Landleben sein kénnen, dazu wéren aber Angaben tiber Arbeitsfeld, familidre
Gegebenheiten und anderes nétig gewesen.

Die Problematik der kleinen statistischen Gesamtzahl ergibt sich mit stérkerer Auswirkung bei den Parame-
tern Hospiz und Krankenhaus betreffend der Auswertung der Art des Wohnortes. Personen im Krankenhaus
haben hier eine Grundanzahl von n=5, welche als Eingabefehler zu werten ist. Den Auswertenden ist kein
Krankenhaus bekannt, in dem Personen gewohnt hétten. Es sind nur Krankenhduser bekannt, denen eine



Heimeinrichtung angeschlossen ist, welche als Heim gewertet wurden. Ahnlich verhdlt es sich mit der
Angabe Hospiz als die Art des Wohnortes; bei den Verstorbenen mit Knieoperationsnarben belduft sich die
Auswertungsmenge hierbei auf n=1, bei Verstorbenen mit Hiiftoperationsnarben auf n=5.

Als Kernaussage zur Wohnortauswertung féllt besonders auf, dass vermehrt Personen mit Hiiftoperationsnar-
be im Heim lebten im Vergleich zu der Gesamtmenge der Verstorbenen ohne Hiiftnarbe (+16,4%). Bei privat
Lebenden hingegen war das Vorkommen von Hiiftoperationsnarben relativ geringer als das in der Gesamtheit
ohne diese Narbe (-17,1%). Beides ldsst sich gut durch die Altersverteilung der Verstorbenen mit Hiiftope-
ration in der Vergangenheit begriinden. Diese liegt - wie oben aufgefiihrt - vor allem zwischen dem 90. und
dem 100. Lebensjahr. Da speziell die Hochaltrigen, also Personen jenseits des 85. Lebensjahres, im Heim
wohnen, ldsst sich dieses Ergebnis in dieser Richtung interpretieren. In einer anderen Studie von 2008 findet
man einen Zusammenhang zwischen eingeschrankter Mobilitét, beispielsweise einer Schenkenhalsfraktur,
und Einzug ins Heim [84]. Diese ergab, dass bei Einteilung des Kollektivs in verschiedene Mobilitdtsgrade
die Personen mit schwerer Mobilitdtseinschrdnkung eher ins Heim kamen. Zudem hatten sie eine héhere
Mortalitdtsrate als die Personen mit milderer Mobilitdtseinschrénkung. Auch waren bei schwerer Mobilitéts-
einschrankung Hiftfrakturen und Krankenhausaufenthalte wahrscheinlicher. Vermutlich ist der Grund

fiir die Betonung des Heims als Wohnort der Mehrzahl der Hiift-TEP-Trdger multifaktoriell bedingt und beide
beschriebenen Einfliisse spielen eine Rolle: das hohe Alter wie auch die ausgeprégtere Gebrechlichkeit,
oftmals verursacht durch viele Komorbiditéten - eben den typischen chronischen Erkrankungen des Alters.
Wie in der Einleitung angesprochen ist die Mobilitét ein wichtiger Faktor der Autonomie eines Menschens.
Eine rechtzeitig - also vor ausgeprégterer Gebrechlichkeit und multiplen Komorbiditéten - implantierte Endo-
prothese kann einen Iangeren Erhalt der Unabhéngigkeit sichern und somit auch ein ldngeres eigenstandiges
Wohnen ermdglichen.

Bezogen auf die Knieoperationsnarben féllt auf, dass es keinen groBen Unterschied im Vergleich der Art

des Wohnortes zur Gesamtmenge der Verstorbenen ohne Knienarbe gibt (+2,1% im Privaten,

-2,4% im Heim). Dass die von Knigimplantaten betroffenen Verstorbenen eher im privaten Umfeld gewohnt
haben, kdnnte wiederum auf ihr tendenziell jingeres Alter zurickzuftihren sein.

Betrachtet man den Sterbeort (gleiche Einteilung wie beim Ort des Wohnens in Krankenhaus, Heim, Privat
und Hospiz), ist nochmals sehr eindriicklich ersichtlich, dass ein groBerer Anteil der Verstorbenen mit Hiift-
operationsnarben im Heim verstarb, weniger dagegen in allen anderen Lokalitdten, was erneut auf das hohere
Durchschnittsalter und eventuell auf die hthere Gebrechlichkeit der Prothesen- und Osteosynthesentréger,
besonders solcher Personen die im Heim wohnen, zurlickzufiihren sein kdnnte. Einer Studie von 1998 nach
verstarben allerdings alte Menschen mit Schenkelhalsfraktur zu 39,8% im Krankenhaus, und ,nur* zu 28,8%
im Heim [73]. Anzumerken ist dazu, dass die Schenkelhalsfraktur jedoch nur eine mogliche Vordiagnose
von mehreren der Hiiftendoprothese, bzw. -osteosynthese darstellt und natiirlich oftmals eine Indikation im
Akutfall fiir eine Krankenhauseinweisung ist. Somit kdnnten die Prozentangaben bei Beriicksichtigung aller
Indikationen héher liegen: In vorliegender Studie verstarben Personen mit vermutlicher Hift-TEP zu 39,9%
im Krankenhaus und zu 41,9% im Heim. Im Hospiz oder im Privaten verstarben sowohl weniger Hift- als
auch Knieoperierte verglichen mit der Gesamtheit aller Verstorbener. Es kann davon ausgegangen werden,
dass der Sterbeort Hospiz vor allem Tumorpatienten betraf und von dieser Diagnose abhing.

Die Verstorbenen mit Knieoperationsnarben waren hingegen haufiger im Krankenhaus verstorben als alle



anderen ohne solche Narben, ndmlich zu fast der Halfte (47,2%). Damit verstarben sie dort auch héufiger als
die Huftoperierten aber wiederum seltener als diese im Heim. Es kénnte ebenfalls im Zusammenhang mit

Altersverteilungsmustern, also bei Knie-OP Narben durch tendenziell jiingeres Alter erklart werden. So auch
durch das héhere Gewicht und das bekannte hohere Vorkommen von KHK (v.a. Metabolisches Syndrom)
unter Personen mit Knie-OP Narben und dem damit verbundenem Vorkommen lebensbedrohlicher Komorbi-
ditdten. Auf das Thema der Vor- bzw. Begleiterkrankungen wird im folgenden Kapitel 4.6 ndher eingegangen.
Eine mdgliche Erkldrung kdnnte auch die im Vergleich zum Hiiftgelenkersatz operationstechnisch kompli-
ziertere Implantierung eines Knieersatzes, damit zusammenhéngende Komplikationen und somit ein ldngerer
Krankenhausaufenthalt mit einem mdglichen dortigen Versterben darstellen.

Den genannten Umstéanden entsprechend ist es sehr wichtig, dass auch Pflegeheimpersonal den korrekten
Umgang mit Personen kennt, die einen orthopédischen Eingriff wie eine Hift-TEP hinter oder noch vor sich
haben und dass sie Zeichen einer Komplikation erkennen konnen.

Auch unterstreicht es die Wichtigkeit der Gewichtsabnahme bzw. der Kenntnis der hoheren Wahrscheinlich-
keit tibergewichtsbedingter Komorbiditéten bei Knieendoprothesentrdgern bei einem Krankenhausaufenthalt.
Weiteren Komplikationen muss auch dort vorgebeugt werden.

4.4 Prothesenschau

Das klassifizierte Material stammte, dhnlich der Verteilung der Narben, hauptséchlich von der Hifte (ins-
gesamt zu 77,9%), zu einem geringeren Anteil vom Knie (15,9%). Diese Gelenke waren die am hdufigsten
vertretenen Implantationsorte der vorgefundenen Materialien.

Bei den Implantaten handelte es sich zum GroBteil (58,8%) um Hiift-TEP. Hiift-Négel, darunter vor allem der
.Proximale Femurnagel, waren etwa so hdufig wie Knie-Tep (14,4% bzw.13,5% des Materials) vertreten.
Auch dieser Umstand ist verstandlich, denn eine Totalendoprothese der Hiifte gehort zu den héufigsten
Operationen im Alter.

Die meisten Huft-, sowie Knieendoprothesen sind zementierte Prothesen; dies betrifft in beiden Féllen rund
77% der Prothesen. Eine zementierte Prothese wird besonders bei Personen im héheren Alter verwendet,
auch dieser Umstand konnte im Rahmen dieser Studie unterstrichen werden. So war der hochste Anteil der
zementierten Prothesen unter den diber 100 Jéhrigen zu finden, auch begriindbar durch das Aufsummieren
des Prothesenvorkommens mit fortschreitendem Alter des Kollektivs. Die unzementierten Prothesen waren
am haufigsten unter den 65-69 Jahrigen zu finden.

Letzteres spiegelt die gdngige Praktik wieder, jiingere Patienten mit unzementierten Prothesen zu versorgen,
die zwar langer bis zum festen Einwachsen brauchen und somit die postoperative, mobilitdtseingeschrankte
Phase verldngern, aber bei einer Revision einfacher zu explantieren sind. In einem solchen Fall geht weniger
Knochenmasse verloren und andere zementassoziierte Probleme kénnen umgangen werden [13].

Sehr viele der klassifizierten Implantate stammen von der Firma Link, leicht erkldrlich durch die Ortsansés-
sigkeit in Hamburg und die langjdhrige Kooperation mit der hiesigen Endoklinik, einer der groBten Kliniken
fiir Endoprothetik in Deutschland. Am héufigsten insgesamt wurde das Modell ,Endomark Il vorgefunden.
Das besonders in Hamburg erfolgreiche Modell ,St. Georg* war auch unter den nach Kremation vorgefundenen
Prothesen und wurde bereits 1963 durch Waldemar Link in Zusammenarbeit mit der chirurgischen Abteilung



des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg entwickelt. Es handelt sich um eine Baureihe, die iber
viele Jahre existierte, denn die vorgefundenen Prothesen dieses Typs sind mit hochster Wahrscheinlichkeit
nicht von 1963. Die Standzeitbestimmung wurde in der Studie von Triglaff durch Seriennummern, die zum Teil
noch auf Prothesen vorhanden waren, zu berechnen versucht. Das Resultat war allerdings unzureichend fiir
eine exakte Standzeitangabe der jeweiligen Prothese und Gleiches wurde im Rahmen dieser vorliegenden
Studie nicht nochmal versucht. Ein Grund des unzufriedenstellenden Resultates war die mangelnde Antwort
seitens der Produzenten auf Frage nach Baujahr der jeweiligen Seriennummer [115].

Da die PE-Inlays der Prothesen bei Kremation schmolzen, konnten Aussagen zu deren Zustand nicht ge-
troffen werden. Es kdnnen jedoch Aussagen iiber die metallischen Komponenten und in bedingtem Umfang
auch tiber die keramischen Materialien gemacht werden. Demnach war weniger Material als erwartet beschd-
digt, sowohl prdmortal, als auch thermisch wahrend der Kremation. Grobe thermische Beschddigung wurde
nur in zwei Féllen (deutlich verbogene Hiiftndgel) bei Materialien mit einem Schmelzpunkt von 1370 Grad
Celsius gefunden, ein pramortaler Schaden konnte in einem Fall im Rahmen der radiologischen Teilstudie
gefunden werden, jedoch konnte ein klarer Riickschluss auf die Herkunft der Beschddigung nicht gezogen
werden.

In der Studie von Triglaff wurden noch 116 Félle von thermischer Beschddigung beschrigben. Der groBte
Anteil mit 34 Féllen wurde zurtickgefiihrt auf die Sprengung von Keramikkdpfen durch unterschiedliche
Warmeausdehnungen der ineinandergesetzten Materialien [115]. Im Rahmen dieser Studie wurden ebenfalls
zerbrochene Keramikképfe und -pfannen vorgefunden, ein klarer Riickschluss auf die Ursache kann aber
nicht gestellt werden, da eine Zerstorung selbst nach Kremation durch Transport und Umgang mit dem Mate-
rial als moglich erscheint.

4.5 Schmerzpflaster

Die anfangs gestellte Hypothese des verstarkten Vorkommens von Schmerzpflastern bei Personen mit
endoprothesentypischen Hiiftnarben hat sich nicht bestétigt. Dies schlieBt nicht aus, dass Schmerzpflaster
maglicherweise vermehrt bei z.B. Arthroseschmerz der Hiifte ohne Implantation einer Endoprothese genutzt
werden. Ein bekanntes Phdnomen ist auch ein pathologischer, chronischer, postoperativer Schmerz, der
nach Hift- oder Knieendoprothesenimplantierung auftreten kann. Der direkte postoperative Schmerz ist kein
Prédiktor flir eine Entwicklung von chronischem postoperativem Schmerz [24]. Als Ursache fir eine Verwen-
dung von Schmerzpflastern bei chronischer Gelenkerkrankung kdnnten aber beispielsweise auch Dekubiti
gelten. Sie kbnnen durch Immobilitét beispielsweise als Folge einer Gelenkerkrankung und daraus resultie-
render Bettldgerigkeit entstehen (weitere Erdrterung diesbeziiglich in Kapitel 4.6.2).

Jedoch ist in der vorliegenden Studie der Anteil an Verstorbenen mit Schmerzpflaster deutlich hoher als
innerhalb des Gesamtkollektivs, wenn zum Kriterium Hiiftoperationsnarbenvorkommen noch das Kriterium
Tumorerkrankung zur Auswertung hinzugezogen wird (+ 33,6%, vgl. Abb. 28). Dies spricht eindeutig fiir ein
vermehrtes Vorkommen von Schmerzpflastern bei Tumorkranken, nicht aber fiir ein vermehrtes Vorkommen
solcher bei Verstorbenen mit hilftendoprothesentypischer Narbe. Das Vorkommen von Schmerzpflastern bei
endoprothesentypischer Narbe lag ndmlich sogar unter dem aller anderen Verstorbenen ohne Narbe. Auch
die Verstorbenen, die zusétzlich zur Hiiftoperationsnarbe noch immobil waren, hatten nur ein leicht erhéhtes



Aufkommen von Schmerzpflasterversorgung verglichen mit der Allgemeinheit (+2%). Bei dieser Gruppe
handelte es sich zudem um eine statistisch kleine Gesamtanzahl (n=12). Man konnte also im Rahmen dieser
Studie keine Hdufung von Schmerzpflastern unter den verstorbenen Prothesentragern feststellen.

4.6 Vorerkrankungen

Nochmals sei betont, dass die Angaben auf den Totenscheinen nicht vollsténdig die Krankengeschichte des
Verstorbenen widerspiegeln und auch nicht diesen Zweck haben. Der Totenschein soll die Erkrankungen
aufzeigen, die in einer Kausalitdtskette zum Tod fiihrten, an dieser Stelle kénnen auch chronische Grunder-
krankungen stehen. Es gibt eine Vermerkmadglichkeit flir eine Epikrise. In ihr kénnen auch die chronischen
VerschleiBerkrankungen des Bewegungsapparates genannt werden. Diese Nennungen werden im Folgenden
auf die gleichzeitige Haufigkeit von Endoprothetik an Hiifte oder Knien im Vergleich zu deren Vorkommen im
Gesamtkollektiv ohne Hiift- bzw. Knienarbe diskutiert. Die Anzahl (n) der gelenk- und knochenrelevanten Di-
agnosen stellte sich in der Auswertung als jeweils relativ klein dar. Da sie aber im Gesamtkollektiv keinen an
deren Umsténden unterlag und ebenso gering ausfiel, veranschaulicht sie zumindest eine generelle Tendenz.
Wie auf der Tabelle 3 des Ergebnisteils und der anschlieBenden Auflistung von Préavalenzen erkennbar, kann
die Auswertung der Daten auf zweierlei Weise angegangen werden. Entweder es wird auf den Anteil von
endoprothesentypischen Narben innerhalb einer Gruppe von Verstorbenen mit einer bestimmten Erkrankung
geschaut oder die Blickrichtung geht von der Gruppe der Narbentréger zu den darin auftretenden Prévalenzen
der betrachteten Erkrankung.

Der Vorteil bei der ersten Vorgehensweise ist, dass diese Daten nicht ohne weiteres von einem Krankenhaus
oder hnlicher Institution geliefert werden kénnten. Die Leichenschau bietet hier einen Uberblick tiber ein
breites Spektrum an Menschen ohne krankheitsspezifische Vorselektion, denn nicht alle Menschen mit einer
bestimmten Erkrankung aber ohne endoprothetische Versorgung wiirden zur Behandlung im Krankenhaus
kommen. Bei vielen und von vielen Patienten wird eine Operation hinausgezogert.

Der Vorteil bei der zweiten Vorgehensweise ist, dass sie eine Qualitétskontrolle der Totenscheine hinsichtlich
der Nennung von Vorerkrankungen darstellen kann. Sie zeigt als Ergebnis Prévalenzen einer bestimmten
Krankheit unter Narbentrdgern und diese ist theoretisch mit geeigneten allgemeinen Prévalenzen vergleich-
bar. Im folgenden wird je nach bester Aussagekraft die eine oder die andere Sichtweise gewdhlt.

4.6.1 Relevante Vordiagnosen

Dass die Gonarthrose die klinische Hauptdiagnose zur Implantierung eines kiinstlichen Kniegelenkes ist
[91], zeichnet sich auch in der Analyse ab. So hatten die Verstorbenen mit Arthrose viermal hdufiger eine
typische Knieoperationsnarbe als die Verstorbenen im allgemeinen. Bei Personen mit Hiiftoperationsnarbe
liegt das Vorkommen ebenfalls etwas hoher, was wohl an der Diagnose der Coxarthrose liegt, welche ab dem
65. Lebensjahr mit einer Prévalenz von 15% im symptomatischen Zustand auftreten soll [62] und ebenfalls
neben der Fraktur die hdufigste Ursache fir eine Hiift-TEP Implantierung darstellt. In vorliegender Arbeit lag
die Prévalenz unter den Verstorbenen mit Hiiftnarbe bei knapp 0,7%. Die geringe Zahl ist wahrscheinlich ein
Resultat der seltenen Angabe der Erkrankung auf den Totenscheinen.




Krankheiten des rheumatischen Formenkreises kommen unter Trdgern von Hift- bzw. Knieoperationsnar-
ben unserer Studie nach doppelt so haufig vor. Oben genannte Krankheiten miinden letztenendes oft in ein
arthrotisches Geschehen des betroffenen Gelenkes [91]. Sie werden meist auf gleiche Art therapiert wie die
einer Gon- bzw. Coxarthrose, wenn diese Gelenke befallen sind. Dabei ist die Verwendung einer TEP immer
noch die erfolgreichste und nachhaltigste Therapie [105].

Unter den Verstorbenen mit der Vordiagnose Lungenembolie tiberwiegt tendenziell der Nebenbefund Knie-
operationsnarbe. Jedoch ist die Prévalenz in dieser Gruppe auch nur um 1,1% héher als im Gesamtkollektiv
ohne Knienarbe. Der Unterschied zeichnet sich also nicht stark ab.

Es wird beschrieben, dass sowohl bei Implantierung von Hift- wie auch bei der von Knieendoprothesen

das hdchste perioperative Mortalitdtsrisiko von der Lungenembolie sowie den Herzkreislaufkomplikationen
ausgeht und die Rettungsmdglichkeiten eines solchen Patienten gering einzustufen sind [94]. Préoperative
Risikofaktoren einer Lungenembolie sind Revision einer Endoprothese, hohes Patientenalter, Demenz und
Nieren- sowie Herzerkrankungen [79], [94]. Bei der Embolie handelt es sich hdufig um eine Fettembolie, bei
der fettige Bestandteile des Knochenmarks in den Kreislauf gelangen. Aber auch die thrombotische Embolie
kommt bei groen operativen Eingriffen hdufig vor. Die Inzidenz von thrombotischen Zwischenfdllen nach
Endoprothesenimplantation ist unter reguldrer Prdvention mit Heparin (LMWH) jedoch niedrig (0,6%) und
die meisten thrombotischen Zwischenfalle ereignen sich erst nach Entlassung des Patienten [81].

Obwohl es in dieser Studie um Sterbefédlle geht, unter denen innerhalb eines Jahres auch mehrere frisch ope-
rierte Endoprothesenpatienten zu finden waren, ist ein erhéhtes Vorkommen von Lungenfettembolie im Ver-
gleich zur Allgemeinheit der Verstorbenen nicht aufzuzeigen. Eine verfeinerte Datenaufnahme nach Alter der
Narbe wére diesbeziiglich aufschlussreich gewesen, lasst sich aber mit den vorhandenen und neu erfassten
Untersuchungsergebnissen im Krematorium nicht erstellen. Da aber Lungenfettembolie bezogen auf das
Vorkommen im Gesamtkollektiv in den allermeisten Fallen bei Nennung in den Totenscheinen als unmittelbare
Todesursache oder zumindest innerhalb der Kausalitétskette der zum Tode fihrenden Geschehen aufgelistet
wurde, ist es ein immer noch bestehendes, gravierendes Ereignis. Dies impliziert, dass die Prévention und
das friihe Erkennen eines thrombotischen Ereignisses nicht vernachléssigt werden darf.

In Verbindung mit der Nennung von Knochenmetastasen stehen die Vermerke Gber prdmortales Tumorleiden.
Jedoch findet man in der Gruppe der Tumorerkrankten eine geringere Anzahl Verstorbener mit Hift- bzw.
Knieoperationsnarbe, demnach ist eine Operation mit Protheseneinsatz nicht in positiver Korrelation mit
Tumorleiden zu verstehen. Zudem wurden nur sehr wenige Tumorprothesen im Rahmen der Prothesenschau
gefunden (n=3) (s. Anhang Kap. Prothesenschau). Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass Tumorerkrankun-
gen und Knochenmetastasen nur einen verschwindend geringen Anteil der Ursachen fiir ein so hdufiges
Vorkommen von Endoprothesen in Hamburg ausmachen.

Osteoporose, Sturzanamnese und relevante Fraktur war eine mehrfach vorkommende und bekannte Kausali-
titskette. Eine Schenkelhalsfraktur und Folgemorbiditéten sind Erscheinungen des hoheren Alters. 61% der
Briiche miindeten in einer Operation, davon 45% in einer Totalendoprothese. Im Jahr 2007 lag die Versor-
gung einer dislozierten Fraktur bei iber 80 Jahrigen sogar zwischen 90 und 100% [7].

Alle diese Diagnosen bzw. Anamnesen hatten einen erhohten bis sehr hohen Anteil an Hiiftoperationsnarben



und - bis auf die relevanten Frakturen, die definitionsgemah nur die Femur- und Hiiftregion betrafen - auch
einen erhdhten Anteil von Knieoperationsnarben. Dabei konnte nicht darauf geschlossen werden, ob die
Fraktur, die Osteoporose oder der Sturz vor, nach, oder gleichzeitig mit der Implantierung des Gelenkersatzes
einherging. Es ist jedoch in den meisten Féllen von der klassischen Abfolge auszugehen.

Aus verschiedenen altersbedingten Griinden kommt es leicht zu einem Sturz, osteoporotisch bedingt dabei
leicht zu einer Fraktur (oftmals eine Schenkelhalsfraktur) und daraus resultierend zu einer Versorgung mit
einer Totalendoprothese oder einer Osteosynthese. Dies ist ein hdufiges, besonders die &lteren, meist unter
Osteoporose leidenden Frauen betreffendes Phanomen. Wenn man im gleichen Zug die Problematik einer
Osteoporose mit verminderter Knochendichte bedenkt, kdnnte der fragile Knochen wiederum Probleme der
Prothesenstabilitdt mit sich bringen. Bekanntermal3en, vor allem aus Griinden der fritheren Mobilisierung
des Patienten, ist die zementierte Prothesenfixation die erste Wahl bei Senioren. Sollte eine Prothese mig-
rieren, tritt hier diese Migration erst nach etwa doppelt so langer Zeit auf wie bei unzementierten Prothesen
[68]. Naheres zur Verteilung der Fixierungsarten in dieser Studie wird im Kapitel 3.2.2 aufgefiihrt.

Beziiglich des Osteoporosevorkommens fiihrt eine kanadische Studie auf, dass Patienten mit arthrosebe-
dingter Endoprothesenversorgung ihren eigenen Angaben zufolge in 26% der Félle zusétzlich unter einer
Osteoporose litten [71]. Es kann davon ausgegangen werden, dass noch wesentlich mehr Patienten, die eine
Hiift- oder Knie-TEP tragen, unter Knochendichteminderung leiden. In vorliegender Studie lag die Prévalenz
bei 3,3%, die geringe GroBe der Zahl ist wieder riickfiihrbar auf die niedrige Nennung in den Totenscheinen.
Jedoch war sowohl die Prévalenz als auch das Vorkommen von endoprothesentypischer Narbe bei den
Osteoporoseerkrankten etwa doppelt so hoch wie innerhalb der Allgemeinheit. Wie man einem solchen Ri-
sikofaktor am besten entgegentritt - neben einer mdglichen aber auch nicht unbedingt erfolgversprechenden
Therapie mit beispielsweise Bisphosphonaten - ist strittig. Hiiftprotektoren zum Schutz bei Stiirzen werden
kontrovers diskutiert, einige Studien sprechen von Risikominderung einer Fraktur der betreffenden Region
um bis zu 50% [95] bei Kombination von Hiiftprotektor und Bisphosphonattherapie, in anderen Quellen

ist zu lesen, dass keine Frakturpravention nachgewiesen werden kann [98].

Immerhin endet aus verschiedenen Griinden bei 43,8% der Betreffenden eine Schenkelhalsfraktur innerhalb
von 90 Tagen nach dem Geschehen letal [73]. Es ist somit ein ernstzunehmendes, durchaus lebensbedroh-
liches Ereignis. Schenkelhalsfrakturen haben in Deutschland bei Personen im Alter von iiber 65 Jahren eine
Prévalenz von 600-900/100.000 Einwohnern pro Jahr, mit einer jahrlichen Steigerung von 3-5% [106]. Im
Rahmen dieser Studie waren Frakturen bei Verstorbenen mit einer hiiftendoprothesentypischen Narbe auch
haufiger genannt. Sie kamen hier zu 6,6% im Gegensatz zu 0,7% im Gesamtkollektiv ohne Narbe vor.

Eine Frakturprévention kann wahrscheinlich am besten durch fundierte Sturzprdvention unterstiitzt werden.
Es heift, dass von hochaltrigen Personen jenseits des 85. Lebensjahres 49% innerhalb eines Jahres stiirzen.
Etwa ein Drittel der gestiirzten Senioren mit Fraktur sterben dann innerhalb des darauffolgenden Jahres [55],
[54]; allerdings gehen die Studien beziiglich der Letalitdt von Stiirzen in Krankenhausumgebung aus, die
Mortalitétsrate von Stiirzen und resultierender Fraktur unabhéngig des Umfeldes diirfte tendenziell geringer
ausfallen, da hospitalisierte Patienten oft weitere Gebrechen aufweisen.

Oft unterreprédsentierte gesellschaftliche Gruppen beziiglich Endoprothesenstudien sind Ménner, Minderhei-
ten und Gruppen mit speziellen Komorbiditaten. Bei Ménnern liegt laut anderen Studien die Mortalitatsrate
nach Prothesenimplantation tibrigens mehr als doppelt so hoch (19%) wie die der Frauen (9%); COPD,
Herzinsuffizienz und Tumorerkrankungen minderten ebenfalls das postfraktdre Uberleben [92]. Ergebnisse



dieser Studie zum Auftreten von Herzinsuffizienz unter Narbentrégern werden im Kapitel 3.6 aufgeftihrt.
Hauptgriinde fir ein Sturzgeschehen liegen in genereller Schwéche, Sehschwéche, Nervositét und in dem
Einfluss von Medikamenten [50]. Je nach Studienumgebung (Krankenhaus, Pflegeheim) variieren die ge-
nannten Risikofaktoren fiir einen Sturz. Genannt werden sowohl mannliches, als auch weibliches Geschlecht,
ein Alter tiber 65 Jahre, eine Knie-TEP, Langzeitpflege sowie mehr als drei Komorbiditaten [2], [54], [97].
Auch im Rahmen der vorliegenden Studie wurde unter den Verstorbenen mit Angabe eines Sturzgeschehens
im Totenschein eine Haufung sowohl von knie- als auch von hiiftprothesentypischen Narben vorgefunden,
die der Hifte in hoherem Prozentsatz als die der Knie. Eine logische Schlussfolgerung, wenn man bedenkt,
dass andersrum betrachtet 90% der hiiftnahen Frakturen durch einen Sturz hervorgerufen sind [98].

Wie lange eine genannte Fraktur zuriick lag und ob es sich um einen einmaligen Sturz oder ein chronisch
rezidivierendes Stiirzen handelte, konnte leider im Rahmen dieser Studie nicht erfasst werden, dafiir wéren
detailliertere Ausfiihrungen der Totenscheine ndtig.

Dass die richtige Benennung der Kausalitatskette von Sturz-Fraktur-Tod sehr wichtig ist, oft aber vernachlés-
sigt wird, zeigt die Studie von Lockemann et al. [73]. Diese stellte fest, dass 61% der Schenkelhalsfrakturen
im Jahr 1998 operativ versorgt wurden. Jedoch wurde in 97,8% der ersten Leichenschauen auf dem Toten-
schein ein natiirlicher Tod angegeben. Durch eine gerichtliche Sektion (bei Verdacht auf Fremdverschulden)
stellten sich 32,1% als letztendlich unnatiirliches Geschehen heraus. Einen unnatiirlichen Tod stellt die Kau-
salitétskette von Sturz, Schenkelhalsfraktur und Bettldgrigkeit mit anschliessender Infektion - beispielsweise
der in diesem Rahmen héufig auftretenden Pneumonie - dar. Die Pneumonie war als unmittelbar angegebene
Todesursache unter den Verstorbenen mit Hiiftoperationsnarbe hdufiger vertreten als unter der Allgemeinheit.
Dies kdnnte anldsslich der genannten Kausalitdtskette von Bedeutung sein, kénnte aber auch mit dem Alter
der Gruppe der Hftnarbentréger zusammenhéngen, da Pneumonien generell bei der Bevolkerung im hohen
Alter hdufiger vertreten sind. Das durchschnittliche Sterbealter einer Frau mit Schenkelhalsfraktur stellte sich
in der Studie von 1998 bei 85,8 Jahren dar [115]. Es war hoher als das im Rahmen dieser Studie ermittelte
Durchschnittsalter einer Frau.

Unter den Verstorbenen, die an Immobilitdt litten, waren zu einem hoheren Prozentsatz Hiiftoperationsnarben
zu finden als innerhalb des Gesamtkollektives ohne Immobilitét (+7,4%). Zuriickzufihren ist dieses hochst-
wahrscheinlich ebenfalls auf das héhere Alter der Personen mit Hiiftoperationsnarben, aber auch auf die Vor-
geschichte einer gelenk- bzw. knochenbetreffenden Grunderkrankung. Ein Arthroseschmerz beispielsweise,
der bei chronischer Grunderkrankung der Gelenke bei Hiift- bzw. Knie-TEP Trdgern an weiteren Korpergelen-
ken wahrscheinlich ist, hat eine schwerwiegende Beeintréchtigung der Lebensqualitét zur Folge und fiihrt oft
zur Vernachldssigung sozialer Kontakte sowie freizeitlichen Aktivitaten bis hin zur stetigen Bettldgrigkeit [46].
Auf die Ursache der Altersverteilung deutet auch das niedrigere Vorkommen von Knieoperationsnarben bei
der Gruppe der Immobilen, da die Verstorbenen mit Knieoperationsnarben tendenziell jiinger waren.

4.6.2 Dekubitalulzera

Ein weiteres Teilprojekt, das wahrend des Jahres 2008 im Krematorium bearbeitet wurde, beschéftigte sich
mit der Haufigkeit, der Ausprdgung und dem Versorgungszustand von Dekubitalulzera bei Verstorbenen iiber
dem 60. Lebensjahr [114]. Als Verkniipfung dazu wurde eine Analyse der Haufigkeit von Hiift- bzw. Knie-
operationsnarben unter Verstorbenen mit Dekubitalulzera gefertigt. Theoretisch wére es denkbar, dass alte,



immobile Personen, die sich dazu noch insgesamt schlechter bewegen kdnnen, auch hdufiger Dekubitalulze-
rationen entwickeln, dies kénnte einer Implantation verausgehen. Es hat sich herausgestellt, dass tatséchlich
die Prévalenz der Dekubitusfélle unter Verstorbenen mit endoprothesentypischen Hiiftnarben im Vergleich
zum Gesamtkollektiv ohne solche Narbe tendenziell leicht erhoht ist (+1,7%). Die Prévalenz ist hingegen
unter Verstorbenen mit Knieoperationsnarben leicht erniedrigt (-1,3%). Als moglicher Riickschluss kdnnte
die unterschiedliche Altersverteilung der Dekubituspatienten mit Hiiftnarbe im Vergleich zu den Verstorbenen
mit Knienarbe dienen. Dekubituspatienten mit Hiiftnarbe sind der Altersverteilung nach mehr der Gruppe

mit Hiiftoperationsnarben entsprechend. In der Altersverteilung der Dekubituspatienten mit Hiiftnarbe sind
die Altersgruppen >90. Lebensjahr stdrker vertreten als unter den Verstorbenen mit Dekubitus aber ohne
Hiiftnarbe (Vergleichskollektiv). Die Altersverteilung des Vergleichkollektives (der Gruppe von Verstorbenen
mit Dekubitus aber ohne Hiftnarbe, vgl. Abb. 29) hat hdhere Anteile an jinger Verstorbenen. Zwar ist s in
der Abb. 29 nicht nochmals abgebildet, aber auch die Altersverteilung der Knienarbentréger tendiert zu jiinger
Verstorbenen. Es kann so interpretiert werden, dass der Anteil der Dekubituspatienten von hohem Alter
haufiger bereits Huftimplantate mitbringt und somit unter die Kategorie der Hiiftnarbentréger fallt. Zudem ist
es ein bekanntes Phanomen, dass sich gerade bei hochaltrigen Personen leicht Muskelverkiirzungen bis hin
zu gravierenden Kontrakturen ergeben kénnen, falls eine Prothese nach der Operation Schmerzen bereitet.
Die Kontrakturen kénnen die Mobilitét einschranken [11] und zu einem Dekubitus fiihren. Dies stellt jedoch
Sonderfélle dar, die so nicht im Rahmen vorliegender Studie festgestellt wurden.

4.6.3 Herzkreislauferkrankungen

Im Rahmen der weiteren zum Gesamtprojekt gehdrigen Teilprojekte wurde die Verteilung von Herzschritt-
machern und implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren (ICD) untersucht [100]. In Anlehnung an die
letztgenannte Untersuchung wurde gepriift, ob hdufige Diagnosen des Herzkreislaufsystems mit aufféllig
hohen Vorkommen von Hiift- oder Knieoperationsnarben einhergehen. Dies scheint nicht der Fall zu sein.
Das leicht erhohte Vorkommen von Hiiftoperationsnarben unter Verstorbenen mit Herzinsuffizienz, Hyperto-
nus sowie implantierten Herzschrittmachern wurde als Erscheinung des héheren Alters gewertet. Das leicht
erhohte Vorkommen von Knigoperationsnarben unter Personen mit Koronarer Herzkrankheit, Hypertonus und
Herzinfarkt konnte gegebenenfalls auf den erhdhten BMI der Personen mit Knigoperationsnarben bezogen
werden, da es sich bei den Herzkreislauferkrankungen um Krankheiten handelt, die oftmals mit Ubergewicht
oder Adipositas einhergehen. Einer Studie von Bastis et al. nach kdnnten untergewichtige Personen mit
Hiiftfraktur, wie sie auch innerhalb dieser Studie hdufiger vorkamen, leichter postoperative Herzkreislauf-
problematiken entwickeln als andere Personen [10]. Auch eine Studie von Cameron et al. bestatigte diesen
Umstand [22]. Ob beispielsweise die Herzinsuffizienz vor oder nach TEP Implantierung auftrat, kann im
Rahmen dieser Studie nicht festgestellt werden, demnach kdnnen auch keine spezifischeren Aussagen iber
den Zusammenhang getroffen werden.



4.7 Rontgenaufnahmen und Implikationen fiir weitere Studien

Der tiberwiegende Anteil der zufdllig zum Rontgen ausgewdhlten Verstorbenen war weiblich. Dies bestétigt
die Ergebnisse dieser Studie und Verdffentlichungen des Bundesamtes fiir Statistik bzgl. der héheren
Lebenserwartung von Frauen und somit deren hiheren Anteil an Verstorbenen mit Endoprothese.

Der Hauptanteil der gerdntgten Personen war mit einer Endoprothese der Hiifte versorgt. Erstaunlich

ist wie viele implantierte Prothesen in einem - der Beurteilung durch den Radiologen Prof. H. Vogel

nach - pathologischen Zustand waren, verglichen mit der relativ kleinen Anzahl der Versuchsgruppe (n=58).
Nur etwa die Halfte aller vorgefundenen Materialien war regelhaft, also ohne radiologischen Krankheitswert.
Am héufigsten zu beobachten war auf den als pathologisch gewerteten Bildern eine Fehlstellung der Prothe-
se bzw. der Osteosynthese.

Die Qualitat der Bilder ist trotz Rontgen durch den Sarg durchaus gut (vgl. Abb. 34a bis Abb. 39b). Wie
durch personliche Mitteilung von Dr. v. Domarus aus der Abteilung fiir experimentelle Chirurgie des Unikli-
nikums Hamburg-Eppendorf ergénzt, kdnnen allerdings Antibiotikaketten kdnnen auch prophylaktisch
verwendet werden und sind somit kein sicherer Indikator einer vorliegenden Entziindung. Bei der Implantie-
rung einer Prothese gibt es patientenbezogen individuelle anatomische Unterschiede, die eine Fehlstellung
begtinstigen konnen. Die Anatomie unterscheidet sich sogar leicht in den verschiedenen Ethnien [82].

Wie bereits in der Einleitung erwdhnt, stellt die aseptische Lockerung zurzeit einen wesentlichen Faktor der
Standzeit einer Endoprothese dar und wird als Hauptproblem der Endoprothetik gesehen. Die ausschlagge-
benden Faktoren wurden in vielen Studien untersucht (z.B. [67]). Instabilitat und Lockerung sind fiir 65% der
Félle von Prothesenversagen verantwortlich [108]. Patienten mit gelockerten Prothesen sollen als mogliche
Ursache mitunter eine geringere Knochendichte haben [89]. Dieser Parameter kdnnte mit einem mitgerontg-
ten Knochendichtemalstab bestimmt werden (was nicht Teil dieser Studie war).

Fir Instabilitdt und Lockerung werden wiederum detaillierte Prozesse verantwortlich gemacht. Der momen-
tane Stand der Forschung schétzt Abriebpartikel und dadurch verursachte Osteolysereaktion als maBgeblich
ein. Dabei sollen die GroBe sowie - als noch ausschlaggebender - die Konzentration der Abriebpartikel und
deren Migration im Gewebe fiir Entziindungsreaktionen und Osteolyse ausldsend wirken [57], [52]. Zum
groBten Teil (85%) seien es demnach aseptische Ursachen, die zu einer Revision fiihrten [64], [67]. Aber
auch die Infektion einer Totalendoprothese ist nicht selten in der Literatur beschrieben und eine schwerwie-
gende Komplikation einer priméren Totalendoprothese, dem z.B. mit antibiotischem Zusatz im Knochenze-
ment préaventiv entgegengewirkt werden kann [14]. Antibiotische Therapie konnte auch im Rahmen unserer
Untersuchungen héufiger in Form einer radiologisch erkennbaren Antibiotikakette beobachtet werden (n=6).
Jedoch, wie vorher benannt, nicht ohne Einschrénkung. Risikofaktoren fiir eine solche Infektion sind Unter-
gewicht oder Adipositas, Diabetes, ein Immundefizit, Alkoholismus oder Osteomyelitis [113]. In dieser Studie
kann allerdings keine sichere Aussage (iber das perioperative Geschehen getroffen werden. Dazu miisste
entweder der Kontakt zu Angehdrigen oder zur behandelnden Klinik hergestellt werden, was einer umfang-
reichen (Zeit-) Planung bedarf. Wenn er vorldge, lieien sich aus dem Prothesenpass eines verstorbenen
TEP-Empféngers viele niitzliche Informationen wie das Operationsdatum und somit die Standzeit, die im-
plantierende Klinik, Zementverwendung, Endoprothesentypus (Pfanne und Stamm), sowie Geschlecht, Alter
und Wohnort des Prothesenempfdngers ziehen. Im Grunde genommen stellt er ein wichtiges Dokument mit



umfangreichen Informationen dar, die eventuell fiir zukiinftige Studien auf &hnlichem Gebiet niitzlich wéren.
Molekulare Geschehen und subjektive und objektive Beschwerden lieen sich allerdings auch mit Prothe-
senpass nicht erkennen. Objektive Beschwerden kdnnten zumindest teilweise bereits mit einer Studie wie der
vorliegenden radiologischen Studie aufgezeigt werden.

Auch bei dem Fall mit Luxation (n=1) misste so festgestellt werden kénnen, ob die Luxation sich pré- oder
postmortal ereignete. Zu einer prdmortalen Luxation kommt es laut Gagg et al. in 4% der primdren Hiiftendo-
prothesen [36]. Es handelt sich um ein sehr schmerzhaftes Geschehen, was von dem Verstorbenen pramortal
vermutlich geduBert und drztlicherseits behoben worden wére. Daher ist hoffentlich davon auszugehen, dass
der von uns beobachtete Fall sich postmortem zugetragen hatte.

Prothesenbriiche kommen heute so gut wie nicht mehr vor [88]. Auch im Rahmen der Prothesenschau, d.h.
bei Begutachtung der verbliebenen Prothesen nach Kremation, wurden keine gravierenden Materialschéden
festgestellt. Der Stand der Materialqualitét ist heute kein begrenzender Faktor mehr.

Radiologisch interessant war, dass bei 35% der radiologischen Untersuchungen eine periartikuldre Verkal-
kung nach Operation der Hiifte vorlag.

In einer Studie von Back et al. wurde das Vorkommen von periartikulérer Verkalkung nach Hiiftoberfldchener-
satz untersucht [9]. Etwa 58,6% der Operierten zeigten demnach eine beliebige Auspragung von periartikuld-
rer Verkalkung. Dies ist sogar ein noch hoherer Prozentsatz als in vorliegender Untersuchung.

In einer weiteren Studie wurde bzgl. der periartikuldren Verkalkung zwischen unbeeintrachtigendem Grad 1-2
und beeintrdchtigendem Grad 3-4 unterschieden [111]. Dabei wiesen 49% der untersuchten Patienten eine
periartikuldre Verkalkung auf, 6% davon eine 3.-4. Grades.

Nach der Studie von Back et al. waren Manner besonders oft davon betroffen [9]. Allerdings lieen sich sehr
wenige aus Griinden wie Schmerz, Gelenksteifigkeit oder beschrdnkter Bewegung die periartikuldre Verkal-
kung entfernen. Demnach wurde im Grunde genommen kein Anlaf fiir eine funktionelle Einschrankung durch
periartikuldre Verkalkung innerhalb der ersten drei postoperativen Jahre festgestellt. Auf Langzeitergebnisse
wurde in dieser erwdhnten Studie nicht geachtet. Jedoch machten beide Studien deutlich, dass die periar-
tikuldre Verkalkung kein Grund flir Symptome sein muf, zumal der Grad der Beeintréchtigung radiologisch
nicht unbedingt auszumachen ist.

Die qualitative Beurteilung der implantierten Endoprothesen und Osteosynthesen kénnte durch weitere
Studien vertieft werden, es bedirfte allerdings einer gréBeren Fallzahl und weitreichenderer Untersuchungen
(z.B. histologische Studien) als sie hier im Rahmen der nur orientierenden radiologischen Untersuchungen
stattfanden. Interessant wren diesbeziiglich auch vertiefte Studien zu den Hauptproblematiken der Endopro-
thetik wie Abrieb oder Entziindung. Ein Vorschlag diesbeziiglich lag wahrend des Untersuchungszeitraumes
vor, konnte jedoch nicht ohne ldngere Vorbereitungszeit realisiert werden und war innerhalb des voran-
schreitenden Jahres nicht realisierbar.

Eine Studie zum Revitalisierungsverhalten von Fremdknochentransplantaten im Implantatbereich, welche
durch die Endoklinik-Stiftung unterstitzt und durch das Institut fiir Biomechanik (I0BM) des Uniklinikums
Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt wird, ist bereits aus den Grundlagen dieser Krematoriumsleichenschau-
studie hervorgegangen (vgl. Kap. 2.5).

Die Rechtsmedizin kann fiir umfangreiche histologische Untersuchungen solches Material asservieren.



Voraussetzung fiir die genannten Untersuchungen wére das Einverstandnis zur Material- und Gewebeprobe
durch die Angehdrigen, was im Rahmen der 0.g. Endoklinikstudie bereits nétig war und relativ unproblema-
tisch im Rahmen dieser Studie zu erlangen war. Gerade das Krematorium verfiigt dber einen grofen Fundus
als Grundlage weiterer Untersuchungen mit einer besonders hohen Zahl von untersuchungsfahigen Endo-
prothesen.

Ein weiteres aktuelles Studiengebiet ist die Endoprothesenimplantierung mit Hilfe eines Navigationssystems.
Nach dem radiologischen Teil dieser Studie konnte vermutet werden, dass Fehlstellungen bei Endoprothesen
keine Seltenheit darstellen. Da die exakte Positionierung auch vom Geschick des Operateurs abhdngen kann,
konnte ein Ziel einer solchen Studie die Messung der Akkuratesse der navigierten Implantierung darstellen.
Auch kénnte eine solche Studie mdgliche Komplikationen untersuchen.

Es wére zu recherchieren, ob Listen von Patienten existieren, die nach diesem System operiert wurden.

Fir zukiinftige Studien ist es wichtig, gerade bei derart umfangreichen Datensétzen, mit einem geeigneten
Statistikprogramm zu arbeiten um zuverldssige Aussagen treffen zu kdnnen. Ebenso sollten sich alle Un-
tersuchenden von vorn herein auf eine eindeutige Dokumentationsvorlage beziehen wie in der vorliegenden
Studie praktiziert.

Fin interessanter Aspekt am Rande war die Uberlegung, was mit den Prothesen nach der Kremation ge-
schieht, bzw. geschehen konnte. Da sie sich duBerlich in unverdndertem, weitgehend einwandfreiem Zustand
befinden, sind sie fiir den jetzigen Endweg zur Altmetallverwertung eigentlich zu schade. Vorausgesetzt die
Materialstabilitdt bliebe nach Kremation gleich, miisste Aufarbeitung und Wiederverwendung theoretisch
maglich sein. Ethisch wirft dies jedoch neue Fragen auf, die denen der Herzschrittmacher-Wiederverwertung
in Ziigen dhneln. Okonomisch zu beriicksichtigen wére der Kostenfaktor der Aufarbeitung und die individuel-
le Anpassung einer Prothese. Zur Zeit ist die Diskussion tiber derartige Fragen nicht erkennbar zielfiinrend.

4.8 Zum Prothesenregister

Da es in Deutschland noch kein nationales Prothesenregister gibt, ist es nicht ohne weiteres moglich, Infor-
mationen Gber Verteilung sowie qualitative Aspekte von Endoprothesen zu erlangen.

Hierbei ware man auf die Daten von Krankenhdusern angewiesen, die bereits jetzt mit immer mehr Arbeitsbe-
lastung und Dokumentationszwang zu kdmpfen haben. In Deutschland liefert am ehesten das BQS im Auftrag
des Gemeinsamen Bundesausschusses mit einem Register vergleichbare Daten, die die Qualitatssicherung
von Endoprothetik betreffen. Sie stellten in den letzten fiinf Jahren Verbesserung bei Werten der postope-
rativen Beweglichkeit, Letalitdtsraten, Luxationen, Reoperationen und eine gleichbleibende postoperative
Letalitdt von 0,2% fest. Dort hat man zum Teil jedoch mit nicht oder liickenhatt teilnehmenden Krankenh&u-
sern mit bis zu 89% fehlenden Daten zu tun [53]. Zudem stellt die Krankenhausumgebung eine gewisse
Vorselektion von kranken und im System eingegliederten Menschen dar.

So kann diese vorliegende Studie dazu beitragen, zumindest fiir die Region Hamburg einen ndherungsweise
reprasentativen Uberblick Giber momentan existierende Versorgung der &lteren Bevélkerung mit Endoprothe-
sen bereitzustellen und demographische Daten der durchschnittlichen &lteren norddeutschen Bevélkerung zu
liefern.



Die Studie der Totenscheine kann zwar nur eine sehr grobe Tendenz der Vordiagnosen liefern, die Ergebnis-
se jedoch, die aus der Analyse hervorgingen, waren in sich schllissig und unterstitzten somit die géngige
Lehrmeinung beziglich Risikofaktoren, Komorbiditdten und Folgeerkrankungen.

Mehrere direkt dokumentierte Befunde wie Dekubitalulzera, Schmerzpflaster oder Schrittmacher konnten
Zusammenhénge festigen.

Vor allem kénnen im Rahmen dieser Studie sowie durch die Ergebnisse der Prothesenschau quantitative
Aussagen der Prothesenverteilung gemacht werden. Die bestehen den Prothesenregister werten allerdings
im Gegensatz zur vorliegenden Studie insbesondere die Standzeit einer Prothese aus.

Die Standzeiten sind im Rahmen der zweiten Leichenschau nicht bestimmbar. Diesbeziiglich wéren die
Informationen der Prothesenpdsse der Verstorbenen mit Einbaudatum des Implantates von Nutzen.
Immerhin konnten im Rahmen der Prothesenschau Revisionsprothesen erkannt werden. Wie auch in den
bestehenden Prothesenregistern verzeichnet, liegen im Rahmen der Prothesenschau Informationen zu
Anzahl und verschiedenen Kombinationen der allogenen Materialien vor.

In einer Pressemitteilung des Gemeinsamen Bundesausschusses der medizinischen Berufe im Mai 2009
hief es, dass der Gemeinsame Bundesausschuss sich erneut fiir die Verknlipfung von Qualitétssicherung
der Medizinprodukte (TEPs) und der Qualititssicherung der Patientenversorgung im Sinne eines Prothe-
senregisters aussprache, dieses ldge auch im Interesse der Hersteller, da es der Qualitdtssicherung diene.
Warum also bisher nicht? Das skandinavische Register wurde in den 70er Jahren gegriindet und bietet eine
Erfolgsgeschichte (vgl. Kapitel ,Zum skandinavischen Prothesenregister” im Anhang). Die Gegenargumente
beruhen im wesentlichen auf ungesicherten Annahmen [48].

Das Register stelle in gewisser Weise einen Qualitdtsvergleich zwischen verschiedenen Hausern und Regio-
nen dar, der zwar - wie immer wieder von den auswertenden Stellen betont wird - nicht als Qualitdtsvergleich
gedacht ist und nicht als Ranking zu verstehen sei, aber leicht als solches aufgefasst werden konnte. Fiir die
Wissenschaft ist ein solches Register eine exzellente Grundlage. Es bietet ein groBes und, wenn es schon
ldngerfristig bestent, ein in zeitlicher Entwicklung gut vergleichbares Kollektiv. Auch fiir die Firmen wére

ein weiteres Prothesenregister von groBer Hilfe, um sich zu vergleichen und um eventuelle Schwachpunk-
te auszubessern. Jedoch weckt Transparenz wahrscheinlich auch Befiirchtungen bzgl. Kontrolldruck und
Konkurrenz seitens aller Beteiligten - abgesehen vom Patienten. Eine Schadigung des Rufes wére mog-
lich. Interne Qualitatskontrollen gibt es bereits an den meisten Krankenhdusern, verdffentlicht werden aber
zumeist lediglich die werbewirksamen Kontrollergebnisse. Dabei hat die Qualitdt der Resultate durchaus
multifaktorielle Griinde. Neben der fachlichen Qualifikation des Operateurs spielt das Patientenkollektiv eine
nicht unerhebliche Rolle, wie von der schwedischen Institution hervorgehoben wird.

Allerdings konnte die Beflirchtung sein, dass trotzdem Verantwortliche direkt angreifbar wéren und das
Offentlich, denn wie der 'Prothesenvater' und Chirurg Charnley am 26. Mérz 1959 in einem Vortrag erklarte:
,In a speciality as vast as that of orthopaedics, surgeons yearn for an easy hip operation, or, if a good ope-
ration is difficult, they hope that having mastered its performance through trial and tribulation it should be
universally applicable ... . The only type of operation that could ever be universal would be an arthroplasty
because this is the reconstruction of a normal joint ... . This type of surgery demands training in mechani-
cal techniques which, though elementary in practical engineering, are as yet unknown in the training of a
surgeon.”



Die Abhéngigkeit des Operationsergebnisses von den durch Training erlernten Fahigkeiten eines Chirurgen
sah Charnley also bereits damals.

In einer Gffentlich gehaltenen Stellungnahme auf dem Deutschen Kongress fiir Orthopédie und Unfallchirur-
gie 2010 (DKUO) hieR es, die Daten fir ein deutsches Prothesenregister seien vorhanden [51]. Dies bein-
haltet die Daten der Erstimplantationen und die Daten der Revisionseingriffe, die Schwierigkeit ldge noch in
der anonymisierten Verkniipfung beider Datensétze [48], denn 95% der Revisionen finden nicht im selben
Krankenhaus statt wie die urspriingliche Erstimplantation [72]. Diese Verknlipfung sei aber mdglich und
solle nun durchgeflihrt werden, darin seien sich der Gemeinsame Bundesausschuss, die Fachgesellschaften
und einige Kassen einig [41]. In einer Studie von Lang hieB es, in Deutschland waren 1900 Krankenhduser
vorhanden, die Bedingungen eines Prothesenregisters erfiillen kénnten [72]. In der Versuchsstudie wurde
deutlich, dass es eine groBe Spannbreite verschiedener implantierter Prothesenmodelle gébe und es somit
einer groBen Anzahl an Operationen bediirfe, um verldssliche Daten fiir ein Modell zu erstellen. Deutschland
als wesentlich bevélkerungsreicheres Land als Schweden habe diesbeziiglich ein groBes Potential [72].
Hier kdnnte eine Prothesenschau im Sinne der vorliegenden Studie beispielsweise einen Uberblick tiber die
Breite der vorhandenen Prothesenmodelle der Bevélkerung einer Region liefern.

Die néchste Verdnderung der Endoprothetik soll aber zundchst 2011 die Pilotphase zur Etablierung eines
Zertifizierungssystem namens EndoCert fiir Endoprothetikzentren darstellen [39]. Die Endoprothetik scheint
dank der demographischen Verhéltnisse ein groBes und potentiell gewinnbringendes Feld mit Zukuntt zu
sein. Das ldsst sich auch anhand dieser neuesten Pldne annehmen.

In den USA wurden 1999 ca. 25.000 Knie- und 30.000 Huift-TEP Revisionen durchgefiinhrt. Eine nicht nur
fiir den Patienten oftmals langdauernde und schmerzhafte Prozedur, sondern auch eine fiir die Trdgerschaft
teure. Die Eingriffe an 20.000 Medicare Patienten in den USA, die im Jahr 2000 eine TEP-Revision bendtig-
ten, haben tiber 3 Milliarden Dollar gekostet [12]. Sinnvolle Kosten-Nutzen-Rechnungen sind im Rahmen
allgemeinen Sparzwangs in der deutschen Gesundheitsversorgung von besonderem volkswirtschaftlichen
Interesse, wenn sie Folgekosten mindern kdnnen und so Gelder an anderer Stelle eingesetzt werden kdnnen.
Ein Einsatzgebiet der durch niedrigere Revisionszahlen von Endoprothesen gesparten Kosten kdnnte wiede-
rum gezielte Analyse und Training bzgl. effektivster Operationstechniken sein. Eine gute Faktorenanalyse der
Komplikationen und Standzeiten im Sinne eines Prothesenregisters konne laut Dr. D. Frank, Tagungsprasi-
dent des DKOU im Oktober 2010 und Président der DGOOC bis zu 40 Millionen Euro einsparen [51].

Flir den einzelnen Patienten ist wahrscheinlich der qualitdtsverbessernde Aspekt eines Registers bedeutender
als der wirtschaftliche Gewinn: Das wissenschaftliche Institut fiir Nutzen und Effizienz im Gesundheitswe-
sen (WINEG) beklagt, dass 3,5% der Hiift- und 3,8% der Knigprothesen innerhalb der ersten zwei Jahre in
Deutschland ersetzt oder entfernt werden miissten. Zudem werden jahrlich rund 200 Félle von Implantatver-
sagern an das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) gemeldet [48]. Da Kosten fiir
das Gesundheitssystem entstiinden und vor allem méglicherweise unnotige Umsténde fiir den Patienten,
wdre auch hier ein zentrales Register gefordert. In Schweden sei seit der Einflihrung des dortigen Registers
die Zahl der Re-Operationen gesunken. Momentan seien in Deutschland nicht einmal Riickrufaktionen bei
Prothesen gesetzlich geregelt, einzig produktbezogene Fehler seien meldepflichtig [32], [48].

Es lassen sich im Rahmen dieser Studie durch Analyse von ausgebrannten Prothesen nach Kremation
Aussagen tiber Fixierungsart und Verteilung verschiedener Prothesentypen und deren Kombinationen treffen.



Um ein generelles Bild der Verteilung eines bestimmten Implantates zu dokumentieren, lassen sich am
glinstigsten die Rahmendaten der Verstorbenen wie Alter, Gewicht und Geschlecht nutzen. Diese kann man
nach jedem Prothesentyp, jeder Implantatart, Fixierungsform und vielen anderen Parametern hin auswerten,
je nachdem wie es mit den Angaben des skandinavischen Prothesenregister vergleichbar ware. Gegen eine
Vergleichsmdglichkeit dieser Studie mit den Prothesenregistern spricht nach wie vor grundlegend zum
einen der Fokus des Prothesenregisters auf die versagenden Prothesen, sowie zum anderen die postmortal
schwerst realisierbare Standzeitbestimmung einer Prothese [115].

Zur Feststellung des Versorgungszustandes &lterer Menschen wurden alle zwischen dem 1.1.2008 und dem
31.12.2008 Verstorbenen jenseits des 60. Lebensjahres im Rahmen der vorgeschriebenen zweiten Leichen-
schau im Krematorium Qjendorf untersucht. Randomisiert erfolgte vor Ort eine zusatzliche Rontgenuntersu-
chung an Verstorbenen mit Operationsnarben der Hilfte oder des Knies und eine Analyse aller nach Kremati-
on verbliebenen allogenen Implantate.

8518 Verstorbene wurden wahrend des Studienzeitraumes untersucht (57% Frauen, 43% Manner). Unter
allen Verstorbenen waren 16,2% (n=1384) mit implantattypischen Narben der Hiifte, darunter 72,1% Frauen.
Am Knie fanden sich bei 4,9% (n=421) OP-Narben, der Frauenanteil lag hier bei 69,1%.

Im Vergleich zur Altersverteilung aller Verstorbener zeichnete sich bei Hiiftnarbentrdgern ein héherer Anteil
Verstorbener in der 10. Lebensdekade ab.

Am hdufigsten fanden sich Knieoperationsnarben bei den 80 bis <90 jahrig Verstorbenen. Knienarbentrager
waren tendenziell jiinger als Huftnarbentréger.

Die Narbenform und -lage im Hiftbereich entsprachen zu 41,1% einer transglutealen, zu 28% einer dorsa-
len und zu 14,5% einer anterolateralen Operationszugangsweise. Osteosynthesetypische Narben zeigten sich
in 15,6% der Félle, andere Operationsnarben lagen unter 1%. Die Ubereinstimmung mit registrierter Narbe
an der Hufte und aufgefundenem Implantat betrug bei den Endoprothesen 80,7% und 69% bei Hiftnégeln.
Beim Knie betrug die Ubereinstimmung 99%. Grobe thermische Beschadigungen konnten nur in zwei Féllen
an den allogenen Materialien festgestellt werden.

Im Vergleich zum Kollektiv ohne Operationsnarben hatten die Hiiftnarbentréger einen niedrigeren Body-
Mass-Indes (BMI < 20), die Félle mit Knienarbe hatten prozentual hdufiger einen héheren BMI-Wert (p <
0,001).

Bei der Prothesenschau konnten 77,9% des Materials der Hiifte und 15,9% dem Knie zugeordnet werden.
58,8% waren Hiift-Totalendoprothesen (TEP), 13,5% Knie-TEPs und 14,4% Femurndgel. Zu rund 77% waren
sowohl die Hiift- als auch die Knie-TEPs zementierte Varianten, wobei die Fallgruppe prozentual den gréBten
Anteil von >100 Jahrigen aufwies. Unzementierte Prothesen kamen meist bei 65-69 Jahrigen vor. Das Modell
Endo-Mark 1l von Link fiir die Hiifte wurde am héufigsten vorgefunden. Dies ist wohl regional zu begriinden.



Die Prévalenz von Schmerzpflastern lag allgemein bei 10,1% und betrug bei Hiiftnarbentragern 9,1%. Es
zeigt sich keine signifikante Haufung (p < 0,3). Lag zusétzlich eine Immobilitdt vor, erhdhte sich der Wert des
Vorkommens auf 12,1%. Verstorbene mit Tumorerkrankung und Hiiftnarbe trugen zu 43,7% ein Schmerz-
pflaster. Falle mit Knie- oder Hiiftnarben hatten tendenziell haufiger implantatassoziierte Vorerkrankungen, wie
Arthrose, rheumatische Erkrankungen, Osteoporose oder Sturzanamnese als die Verstorbenen ohne Narben.
Die vorgefundenen Verhdltnisse entsprachen den gdngigen Lehrmeinungen. Die Auswertung der Prévalenzen
diente als Qualitdtskontrolle der Nennungshdufigkeit von Erkrankungen auf den Totenscheinen.

Die durchgefiihrten Rontgenuntersuchungen im Sarg an Féllen mit Operationsnarben an Hiifte oder Knie
zeigen, dass die Bildqualitdt ausreicht, um Implantate zu identifizieren bzw. kleine Implantatmaterialien (z. B.
PMMA-Antibiotikaketten) oder periartikuldre Verkalkungen zu erkennen. Auch Luxationen oder ausgeprégte
Implantatfehlstellungen waren darstellbar.

Schlussfolgerung: Die vorliegende Studie belegt, dass im Rahmen der zweiten Leichenschau vor Kremierung
und der Auswertung nach Kremation verbliebener allogener Implantate Daten zum Gesundheits- bzw. Versor-
gungszustand erhoben werden kdnnen. Dabei wird im Gegensatz zu Kinikstudien mit erkrankten Patienten
ein allgemeines Spektrum der Bevolkerung mit wenig Vorselektion auf einfache Weise erfasst. Es hat sich
gezeigt, dass Angaben zum Implantat im Totenschein hilfreich und wichtig wéren und die Effektivitdt der
Implantatauswertung nach Kremation verbessern kénnte.
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Il Anhang
Zum Geschichtlichen und Religidsen der Kremation
Heute stehen in Deutschland tiber 100 Krematorien. Bis dahin war es ein langer Weg.

Bereits 3000 v. Chr. wurden Verbrennungen von Verstorbenen erwahnt. Diese Verbrennungen sollen sowoh!
im nahen Osten, als auch in Europa stattgefunden haben. Um 2000 vor Christus fanden Feuerbestattungen
auf den britischen Inseln und in anderen Teilen Nord- und Siideuropas statt. Um 1000 v. Chr. wurde im
Romischen Reich und in Griechenland die Kremation die vorrangige Bestattungsart. Die Leichen angesehe-
ner Personen seien mit ausgewdhlten Holzern verbrannt worden und es wiirde Gber ihnen ein Hiigel errichtet,
schrieb Tacitus tber die Germanen. Durch den hohen Preis fir Holz im rémischen Reich verkérperte eine
Verbrennung einen sozial hohen Stand [35].

In Mitteleuropa verbreitet sich die Urnenfelderkultur zwischen 1250 und 750 v. Chr., ihr voraus ging die
Hiigelgrdberkultur der mittleren Bronzezeit.

Obwohl Karl der GroBe 789 die Feuerbestattung aus christlicher Uberzeugung unter Androhung der Todes-
strafe verbot, blieb sie in einigen Kulturregionen in Europa noch bis ins 13. Jahrhundert hinein bekannt.

Im Christentum war Verbrennung lange Zeit nur fiir Hexen und Ketzer vorgesehen und die Erdbestattung galt
als die einzig anerkannte Bestattungsmethode. Zugrunde liegt die wortliche Auffassung der Auferstehung

der Toten. Es galt als Missachtung Gottes, den Kdrper durch Feuer zu zerstdren, denn der Kdrper wiirde bei
der Auferstehung von Gott wieder zum Leben erweckt werden sollen. Sogar im Mai 1886 noch wurde, nach
anfdnglicher Duldung, ein Gesetz durch Papst Leo XIII. verankert, welches bei Wunsch nach Feuerbestattung
mit der Exkommunion drohte, da es sich um eine ,barbarische Sitte“ und eine Verletzung der natiirlichen
Pietdt handele, die zusatzlich dem Materialismus den Weg ebene. Auf kirchlichen Friedhdfen wurde die
Bestattung Kremierter untersagt. Diese Bestattungsform stand im extremen Kontrast zum Reliquienkult der
katholischen Kirche. Allen Menschen, die flir ihre eigene oder anderer Leute Kremation eintraten, untersagte
der Codex luris Cononici (1917) ein katholisches Begrdbnis. Erlaubt ist es den Katholiken erst seit dem

8. Mai 1963, sich nach dem Tod eindschern zu lassen, solange damit nicht ausdriicklich die Leugnung des
Glaubens an die Auferstehung verkorpert werden solle (Zitate nach Matschke und Tsokos [76]).

Auch die protestantische Kirche lehnte Ende des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts die Kremation tenden-
ziell ab. Bald darauf wurde die Kremation zwar akzeptiert aber von der Kirche nicht unterstiitzt.

Andere Religionen unterscheiden sich sehr in ihren Ansichten:

In Griechenland wurde die Kremation erst 2006 erlaubt, die rémisch-orthodoxe Religion lehnt sie auch heute
noch ab, die muslimische und die jidische Religion verbietet sie.

Der Hinduismus hat in sich unterschiedliche Ansichten und der Buddhismus befiirwortet die Verbrennung,
die Vernichtung des Korpers hat den Sinn, der Seele das schnellere Verlassen des Leichnams zu erleichtern



und in anderer Deutung auch die alte Beherbergung zu vernichten und damit das Verlangen zur Riickkehr
auszuschlieBen [35].

Beziiglich der weiteren europdischen Geschichte fiihrten im ausgehenden Mittelalter mehrere unterschiedli-
che Faktoren zu einer vermehrten Nachfrage nach Kremation. Im ausgehenden Mittelalter selbst wurde noch
die Kremierung als Todesstrafe genutzt, doch die Renaissance, Reformation und neues Wissen im medizi-
nischen Bereich - beispielsweise tber die Ausbreitung von Seuchen - sowie die hohe Bevdlkerungsdichte

in den Stddten und ein Verbot der Erdbestattung in bewohnten Gebieten, wie der §814 des preuBischen
allgemeinen Landrechts (1794) aus hygienischen Griinden forderte, trieben den Wunsch nach Feuerbestat-
tung voran.

Neben Aufkldrung und Revolution machten positive Aussagen damalig anerkannter Zeitgenossen die Krema-
tion publik. So lief sich der 1706 geborene Graf Albert Josef von Hoditz selbst - und bereits vor ihm seine
Frau - auf seinen pramortalen Willen hin im Mérz 1778 verbrennen. Hoditz war ein Freund Friedrichs des
GroBen, welcher selbst 1741 den Wunsch nach einer Kremierung verfasste, ihn spéter jedoch wieder aufgab.
Im revolutionsreichen Frankreich waren noch interessantere Bestattungs-Projekte zu dhnlicher Zeit im Gan-
ge. So gab es das Vorhaben des Architekten Pierre Giraud, 1796 eine fabrikartige Bestattungsanlage in Paris
zu errichten. Sie sollte mittig eine Pyramide - umgeben von einem Park - haben, die einen Ersatz fiir alle in-
dividuellen Graber darstellen sollte und in deren Innerem durch das chemische Vitrifikations-Verfahren, das
seit dem 17. Jahrhundert bekannt ist, die kndchernen Reste der Verstorbenen in glasartige Materie tiberfiinrt
worden ware [35].

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts 1822 noch, verursachte die Eindscherung des englischen Dichters Percy B.
Shelley groBes Aufsehen und musste als ,unerhdrtes Vorgehen® separat behdrdlich genehmigt werden, fiir
die sich ein Freund personlich einsetzen musste.

Mehrere bekannte Schriftsteller und Wissenschattler, darunter Goethe und Schiller, sprachen die Eindsche-
rung an, Jacob Grimm, ein Sprach- und Altertumsforscher verdffentlichte 1849 eine Rede beziiglich der
Akzeptanz dieser Bestattungsform vor der Berliner Kdniglichen Akademie der Wissenschaften, doch bis
dahin blieb alles ohne weitergehenden Erfolg. Allgemeine Forderungen nach der Mdglichkeit der Kremation
wurden ab der Mitte des 19. Jahrhunderts lauter.

Die im Industriezeitalter autkommende Technisierung machte es moglich, durch den Techniker und Medi-
ziner Herrmann Richter 1856 die erste Maschinerie zur Verbrennung Verstorbener zu bauen. Das Gegen-
argument zur Kremation, dass Verbrennung auf offenem Feuer unwiirdig sei, wurde nun Stiick fiir Stiick
entkraftet. Bis zur Entwicklung des Siemens-Schneiderschen Regenerativ-Ofens in Verbindung mit der
Feuerbestattung, ein Ofen der mit Erhitzung der Umgebungsluft des Verstorbenen denselben eindscherte,
sollte es aber noch etwas dauern; erste Eindscherungsversuche mit Hilfe des Ofens fanden 1874 statt.

Mit diesen Entwicklungen kam auch ein Wandel des Begriffes von ,Leichenverbrennung” zu ,Feuerbestat-
tung” - eingeflihrt durch C. Reclam - ebenfalls im Jahre 1874, der die Verdnderung vom pietétiosen Verbren-
nen der Leichname hin zum seiner Meinung nach menschenwiirdigeren, technisierten Kremieren verdeutli-
chen wollte [35].

Wachsende Verbindungen von kontra-religidsen Bewegungen stiitzten eine der Kirche gegenldufige Bestat-
tungsart und auch aus medizinischer Sicht wurde bewusst, dass Hygiene damit gewahrt werden kénne, denn
die innerstddtischen Friedhofe mit zu gewissen Zeiten aus Platzmangel genutzten Massengréabern waren
nicht mehr tragbar. In Hamburg kontrollierte die Kirche das Begrabniswesen bis zur Erffnung des neuen
Zentralfriedhofes Ohlsdorf 1877. Der neue Friedhof ermdglichte bessere hygienische Zustande [35].



Zudem war die kostengtinstigere Eindscherung der aufkommenden Arbeiter- und Sozialbewegung eine Hilfe.
1886, nach Ernennung vieler Interessengemeinschaften flir eine Eindscherung nach dem Tode, schlossen
sich diese Gemeinschaften im ,Verband der Vereine deutscher Sprache flir eine Reform des Bestattungswe-
sens und fakultative Feuerbestattung® zusammen.

Das erste Krematorium in Europa wurde 1876 in Mailand erbaut und wurde als Flammofen, also mit direk-
ter Feuereinwirkung genutzt. Das erste Krematorium in Deutschland wurde 1878 im thiiringischen Gotha
errichtet und funktionierte nach dem Prinzip des HeiBofens bei Temperaturen an die 1000°C und keiner
direkten Flammeneinwirkung. 1887 wurde die Zahl von 100 jdhrlich Eingeédscherten berschritten. So wurde
in Heidelberg 1891 ein zweites Krematorium gebaut.

Kurz darauf, 1892, wurde unter Druck einer Choleraepidemie in Hamburg ein weiteres in Betrieb genommen.
Hier waren es Auseinandersetzungen zwischen Biirgerschaft und Senat sowie Riicksicht auf das nahe Preu-
Ben, die die Inbetriebnahme verzogerten, denn in PreuBen wurde die Feuerbestattung erst 1911 gestattet und
die nahen Stadtteile Altona und Wandsbek zdhlten zur Zeit von Hamburgs Feuerbestattungserlaubnis noch zu
Preufen.

1883 wurde in Hamburg ein Verein gebildet, der sich fiir ein Krematorium in der Hansestadt einsetzte. Nach
Erwerb eines Grundstiickes weit auBerhalb des Stadtzentrums direkt am Friedhof Ohlsdorf baute der Ham-
burger Architekt Ernst P. Dorn in Zusammenarbeit mit dem Dresdner Ingenieur Richard Schneider, der bereits
in Gotha mitgewirkt hatte, das neue Krematorium in Hamburg. Dieser Bau wurde bald zur Sehenswiirdigkeit.
Besucher konnten es sich mit Genehmigung der Gemeinde fiir ein Eintrittsgeld bei Trauerfeiern anschauen
und es gab Postkarten mit diesem Motiv. Die Eindscherungszahlen blieben zundchst gering, sie stiegen von
41 (1895) tiber 147 (1900) auf 678 (1910) an. Die Kosten fiir eine Feuerbestattung lagen noch tiber denen
einer Erdbestattung, so gehdrten zu jener Zeit in Hamburg auch eher kaufménnische und akademische Berufe
anstelle des Arbeiters zum kremierten Personenkreis. 1920, mit Ubernahme des Krematoriums vom Ham-
burger Staat, sanken die Kosten und die Eindscherungsraten stiegen. Auf gesamtdeutschem Gebiet standen
1910 bereits 20 Krematorien, bis 1914 waren es dann 43. Anldsslich der Erdffnung des Krematoriums 1878
schrieb in der Regionalpresse noch ein Leser: "Es diirfte sich auch wohl kaum ein gebildeter grofer Staat
finden, welcher dem Spleen einzelner Menschen hierin Vorschub leistet; und die Gemeinden sollten zu
solchen unniitzen Neuerungen, wie das Verbrennen von Leichen eine ist, aus 6ffentlichen Mitteln keinen Heller
bewilligen." Dieser Umstand wiirde nicht zutreffen.

F 2
Abb. 40 Ansichtskarte des Abb. 41: Das Krematorium in Gotha
Krematorium-Ohlsdorf, Quelle; www.zeno.org Quelle: phil-fak.uni-duesseldorf

Geschichtliches zu Endoprothetik

Der Medizinprofessor der Chirurgie, Heinrich Helferich, schuf 1871 die Grundlage der Arthroplastie. Er
trennte ein verkndchertes Gelenk auf und setzte Muskeln so an, dass sie zu einer dauerhaften Mobilisierung
fiihrten.



Die erste Knie-Schanierprothese konstruierte Themistokeles Gluck 1891 aus Elfenbein und fixierte sie mit
Gips, Bims und Geigenharz, was zu postoperativen Inflammationen fiinrte. Auch war die Stabilitét der Pro-
these nicht ausreichend gewdahrleistet [77]. Septische Komplikationen waren unter damaligen Bedin-
gungen sehr hdufig, das Umfeld war asteril und die weit verbreitete Knochentuberkulose bot eine schlechte
Basis fiir die Implantation [45]. Wenn es nicht zum postoperativen entziindlichen Prozess kam, wurde das
Elfenbein vom Korper zeitnah als kdrperfremdes, organisches Material angegriffen und abgestofien, es fand
demnach rasch eine Prothesenlockerung statt.

1922 entwickelte Groove aus dem gleichen Material eine Hiiftkopfprothese.

1938 implantierte Wiles die erste Totalendoprothese [61].1951 verwendeten die Briider Judet Femurkopf-
endoprothesen aus Plexiglas, welche wiederum eine iiberaus hohe Abriebrate aufwiesen. Mitte der flinfziger
Jahre setzten Thompson und Moore mit einer Teilprothese, deren Metallkopf direkt im Acetabulum lag,
Metall neu in der Endoprothetik ein. Um die daraufhin oft vorkommenden Schédigungen der natiirlichen
Gelenkpfanne zu verhindern, implantierten McKee und Farrar 1957 erstmals eine Totalendoprothese mit
Pfannenschale als génzliches Metallimplantat (Kobalt-Chrom-Molybdan) [45], [61]. Die Komponenten
passten allerdings nicht optimal zueinander und dadurch erwiesen sie sich letztendlich als mangelhaft [87].
Erst durch Einfiihrung von Knochenzement und Polyethylen Anfang der sechziger Jahre letzten Jahrhunderts
wurden besténdige Prothesenmaterialien entwickelt. Der erste, der Polyethylen mit dieser Verwendung fir
die Endoprothetik nutzte, war Sir John Charnley, ein englischer Chirurg.

Einen groBen Fortschritt brachte vor allem der Knochenzement, der das Korpergewicht weitfldchiger verteilt
und dem Patienten durch die hohe Primdrsteifigkeit eine schnellere Mobilisation ermdglicht. Charnley entwi-
ckelte 1959 die Endoprothese, die sich bis heute in ihren Grundziigen durchgesetzt hat.

Boutin fiihrte 1969 die Keramik in die Hiiftendoprothetik ein, die wenige Jahre spater auch in Deutschland
genutzt wurde. Allerdings war sie nicht frei von Komplikationen wie Briichen der Implantatskomponenten.
Seit Mitte der neunziger Jahre ist die Aluminiumkeramik in der dritten Generation im Einsatz. Sie weist einen
reineren Grundbaustoff auf und eine noch feinere TeilchengréfBe [87].

Mittelmeier entwarf ab 1969 das so genannte Tragrippensystem, um einer zementierten Verankerung der
Totalendoprothesen zu entgehen, da diese als Ausldser der Prothesenlockerung vermutet wurde. Diese unze-
mentierten Prothesen setzten sich 1975 durch. Sie verhinderten eine septische Lockerung, so war zumindest
die Annahme. Die Press-fit-Fixierung der Prothese von Zweymiiller im Jahr 1980 war durch zementfreie
Implantation ebenso tberzeugend.

Auf dem Gebiet der Knieendoprothetik fand nach paralleler Vorgeschichte wie die der Hiiftendoprothetik und
gegenseitigem Nutzen neuer Erkenntnisse tiber Materialien und Operationsmethoden die Hauptentwicklung
seit den 50er Jahren des vergangenen Jahrhunderts statt. Materialtechnisch verarbeitete beispielsweise
Walldius anfangs Acryl (1951), dann verwendete er Cobalt-Chrom (1958); letzteres wurde im Anschluss
noch bis Anfang der 70er Jahre eingesetzt. Zwei neue Prothesenmodelle wurden der medizinischen Welt
vorgefiihrt. Zum einen der starre, gekoppelte Knieprothesentyp, z.B. von Walldius (1951), Shiers (1954)
und die Guepar Prothese (1970), zum anderen der Gelenkoberfldchenersatz, worunter auch die metallischen
Scheiben zum Decken des Tibiaplateaus von Mclntosh (1955) und McKeever (1960) zahlen kénnen [103].
Alle diese Versuche brachten jedoch nicht den erhofften Erfolg. So kam es zu Ermiidungsfrakturen, Locke-
rungen, Implantatbriichen oder Einsinken der Prothese in das Tibiaplateau. Da parallel Charnley erhebliche
Fortschritte auf dem Gebiet der Prothesenfixierung erzielte, konnte diese Technik auch in der Knieendopro-
thetik angewendet werden. So flihrte die zweite Generation von Knieimplantaten durch die zementiert fixierte
Doppelschlittenprothese von Gunston (1971 und 1973) zu einem Erhalt der Kreuz- und Kollateralbdnder.
Sie unterschied sich aber noch in der Form vom heutigen Oberfldchenersatz. Der erste totale condyldre
Knieoberfldchenersatz wurde 1974 eingeflihrt. Es wurde versucht, die Lockerung des Tibiaplateaus dadurch
zu verhindern, dass man einen Stiel in den Tibiamarkraum einbrachte. Pappas und Buechel entwickelten das



Prothesenprinzip der Rotating Platform. Insgesamt gab es deutliche Fortschritte beziiglich der Form und
Funktionsweise der oberflachenersetzenden Komponenten. Auch auf dem Gebiet der unzementierten Knie-TEP
gab es Fortschritte, bei denen das Prinzip der Fixierung durch Verschraubung sowie pordse Oberflache an

der Metall-Knochen-Kontaktfldchen das Einwachsen der Prothese begiinstigen sollten.

Bis heute sind die Ursachen des Hauptproblems der Endoprothetik - die Lockerung - nicht gekldrt.

Zwar fihrten Verdnderungen in Material und Form - besonders ab den sechziger

Jahren - bereits zu Verbesserungen, aber das Problem besteht weiterhin und die perfekte Prothese ist noch nicht
erfunden (Zweitzitat nach Klein et al. [61]).

Abb. 42: Gluck's Elfenbeinprothese, reproduziert nach Gluck, Quelle: www.orhtopediccare.net

Zum skandinavischen Prothesenregister

Das 1979 begonnene schwedische nationale Register iber Endoprothesen der Hiifte ,Swedish Hip Arthro-
plasty Register” ist eines der dltesten Qualitdtsregister der Welt. Das Register deckt alle Krankenhduser in
Schweden ab und enthlt heute Informationen zu mehr als 280.000 primdr implantierten Totalendoprothesen
der Hufte. Informationen zur Operation und dem Patienten werden direkt vom Chirurgen via computer-
gestltztem Formular eingespeist. Als Identifikationsnummer wird die soziale Versicherungsnummer des
jeweiligen Patienten genutzt. Diese erhélt in Schweden jeder einmalig und lebenslang. Das Register beschéf-
tigt sich mit der epidemiologischen Verteilung der Hiiftendoprothesen mit Bezug auf Parameter wie Alter und
Geschlecht der Patienten und hat als zentrales Untersuchungsgut den Versagensendpunkt einer Prothese,
welcher diesbeziiglich als der Zeitpunkt der Revision definiert ist. Die Zentrale an der Universitédt von Gote-
borg verdffentlicht jahrlich einen Report (iber die verschiedenen Prothesentypen (Verwendungshéufigkeit,
Standzeiten, Kombinationen), Fixationsarten, Operationsverfahren (Zugangswege) sowie die Revisionsraten
und Informationen zum Case-Mix der jeweiligen schwedischen Krankenhduser. Hierbei wird immer wieder
betont, dass es sich nicht um ein Ranking handelt, sondern um eine Darstellung im Sinne des Feedbacks
fiir die jeweiligen Krankenhduser zur internen Qualitdtskontrolle.



Eine Qualitdtsbeurteilung der einzelnen Institutionen sei nicht mdglich, da der Case-Mix

- also das Patientengut - zwischen den einzelnen Hausern stark variiere.

Neuerdings liegt ein weiterer Schwerpunkt auf Kostenrechnung und Wohlbefinden der Patienten, sowie
Mortalitdtsrate, Kurzzeitkomplikationen und Analyse der Frakturversorgung.

Neben dem Hiift-Register gibt es auch ein schwedisches nationales Register iber Endoprothesen der Knie
,owedish Knee Arthroplasty Register”, welches sehr dhnlich aufgebaut ist und seit 1975 mit Sitz in Lund
existiert. Ebenfalls wird hier nach Geschlecht und Altersverteilung analysiert, nach Fixationsart, nach Prothe-
sentyp, nach Revisionsraten und Prothesenart (Totalendoprothese, bi- oder monocondyldrer Oberfldchener-
satz), auBBerdem nach urséchlicher Grunderkrankung.

Dieser Art von Registrierung und Mitteln des Qualitdtsmanagements sind mehrere Nationen gefolgt wie Nor-
wegen, Finnland, Ddnemark, GroBbritannien, Schottland, Australien, Neuseeland und Kanada. Die meisten
Register werden von den nationalen Orthopddie-Gesellschaften gefiihrt, andere, wie in Finnland, von staatli-
chen Organisationen. In der Finanzierung der Register liegt zumeist ein nicht unerhebliches Problem, zumal
die Register unabhéngige Instanzen darstellen sollen.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen variieren zum Teil betrdchtlich, so ist z.B. die Teilnahme in Finnland
obligatorisch. Auch ist das Nachverfolgen von Patienten (ber die soziale Versicherungsnummer nicht in
allen Landern durchfiihrbar. Die Rate der teilnehmenden Spitaler erreicht zum Teil 100%: 510 Chirurgen

in Kanada (72%) — 43 Spitaler in Danemark (100%). Aussagekraft ist somit von der Compliance der Arzte
abhdngig. Die am hdufigsten dokumentierten Eingriffe an Gelenken sind die der Hiifte und des Knies [66].

Prothesenschau
Es wurden insgesamt 2651 allogene Materialien untersucht und klassifiziert (N= 2651).

Von den insgesamt klassifizierten Materialien waren 72,4% TEP (n=1918), 15,9% Ndagel (n=421), 7,2% Plat-
ten (n=192), 2,4% Spondylodesen (n=63) sowie 2,1% als sonstiges (n=56) unterteilt.

Bezogen auf das betroffene Gelenk fanden sich zugehdrig zur Hifte 77,9% (n=2017), zum Knie 15,9%
(n=412), zur Schulter 3,1% (n=79), zur Wirbelséule 2,4% (n=63), zu anderem 0,7% (n=17) sowie unbekannt
2,4% (n=63) der allogenen Materialien.

Auswertung Hiift-TEP

1087 klassifizierte Hft-TEP hatten korrespondierende Daten bzgl. der verstorbenen Person in der Datei
der wahrend der Leichenschau untersuchten Verstorbenen. 443 klassifizierte Hiift-TEP hatten keine solche
korrespondierenden Daten bzgl. der verstorbenen Person. Zu Ersteren werden im folgenden Teil Aussagen
gemacht.

Hiift-TEP und Alter (5-er Schritte)

Unter den verstorbenen Hiift-TEP Trdgern waren:
2,0 % (n=22) zwischen 60 und 64 Jahre alt,
2,9% (n=32) zwischen 65 und 69 Jahre alt,
6,3% (n=69) zwischen 70 und 74 Jahre alt,
11,4% (n=124) zwischen 75 und 79 Jahre alt,
20,4% (n=222) zwischen 80 und 84 Jahre alt,



28,1% (n=305) zwischen 85 und 89 Jahre alt,
15,1% (n=164) zwischen 90 und 94 Jahre alt,
10,8% (n=117) zwischen 95 und 99 Jahre alt,
1,4% (n=21) zwischen 100 und 104 Jahre alt,
1,0% (n=11) {iber 104 Jahre alt.

HUift-TEP und Gewicht (BMI geriatrisch):

27,7% (n=300) hatten einen BMI <20,

40,9% (n=443) hatten einen BMI zwischen 20 und <25,
22,9% (n=248) hatten einen BMI zwischen 25 und <30,
8,4% (n=91) hatten einen BMI >/= 30.

keine Angabe wurde zu n=5 gemacht.

Hiift-TEP und Geschlecht:
72,2% (n=783) waren weiblich,
27,8% (n=302) waren médnnlich,
0,1% (n=2) unbekannt.

Vorerkrankungen und Hft-TEP:
0,9% (n=10) hatten eine Arthrose,
1,2% (n=18) hatten Knochenmetastasen,
2,5% (n=27) hatten Osteoporose,
1,0% (n=15) hatten eine Krankheit des rheumatischen Formenkreises,
1,7% (n=18) hatten eine Sturzanamnese in der Vorgeschichte,
4,2% (n=18) hatten eine relevante Fraktur (also eine Fraktur der Hiift-/Femurregion),
6,9% (n=75) waren immobil,
1,6% (n=17) hatten eine Lungenembolie.

Fixierungsart der Hiift-TEP:
gliltig klassifiziert wurden N=1524 Hift-TEP.
Davon waren 22,9% (n=349) unzementiert und 77,1% (n=1175) zementiert fixiert.

Fixierungsart und Alter bei Hiift-TEP:

In der Altersgruppe der 60 bis 64 Jahrigen hatten 36,4% (n=8) eine unzementierte und 63,6% (n=14) eine
zementierte Hift-TEP.

In der Altersgruppe der 65 bis 69 Jdhrigen hatten 43,8% (n=14) eine unzementierte und 56,3% (n=18) eine
zementierte Hiift-TEP.

In der Altersgruppe der 70 bis 74 Jdhrigen hatten 36,8% (n=25) eine unzementierte und 63,2% (n=43) eine
zementierte Hift-TEP.

In der Altersgruppe der 75 bis 79 Jédhrigen hatten 30,6% (n=37) eine unzementierte und 69,4% (n=84) eine
zementierte Hift-TEP.

In der Altersgruppe der 80 bis 84 Jahrigen hatten 16,7% (n=37) eine unzementierte und 83,3% (n=185)
eine zementierte Hift-TEP.

In der Altersgruppe der 85 bis 89 Jdhrigen hatten 18,4% (n=56) eine unzementierte und 81,6% (n=249) eine
zementierte Hiift-TEP.

In der Altersgruppe der 90 bis 94 Jédhrigen hatten 15,2% (n=25) eine unzementierte und 84,8% (n=139) eine



zementierte Hiift-TEP,

In der Altersgruppe der 95 bis 99 Jahrigen hatten 20,7% (n=24) eine unzementierte und 79,3% (n=92) eine
zementierte Hiift-TEP,

In der Altersgruppe der 100 bis 104 Jahrigen hatten 14,3% (n=3) eine unzementierte und 85,7% (n=18) eine
zementierte Hft-TEP.

In der Altersgruppe der >/= 105 Jdhrigen hatten 36,4% (n=4) eine unzementierte und 63,3% (n=7) eine
zementierte Hiift-TEP,

BMI und Fixierungsart bei Hift-TEP Trdgern:

Von den Verstorbenen mit Hift-TEP und einem BMI <20 hatten 16,7% (n=50) eine unzementierte, und
83,3% (n=250) eine zementierte TEP.

Von den Verstorbenen mit Hift-TEP und einem BMI 20-<25 hatten 22,8% (n=100) eine unzementierte, und
77,2% (n=339) eine zementierte TEP.

Von den Verstorbenen mit Hift-TEP und einem BMI 25-<30 hatten 22,3% (n=55) eine unzementierte, und
77,7% (n=192) eine zementierte TEP.

Von den Verstorbenen mit Huft-TEP und einem BMI >/=30 hatten 29,7% (n=27) eine unzementierte, und
70,3% (n=64) eine zementierte TEP.

Geschlecht Hft-TEP Tréger und Fixierungsart:

Von den weiblichen Verstorbenen Hift-TEP Trdgern hatten 20,5% (n=160) eine unzementierte, 79,5%
(n=619) eine zementierte Hft-TEP.

Von den mannlichen Verstorbenen Hift-TEP Trdgern hatten 24,3% (n=73) eine unzementierte, 75,7%
(n=228) eine zementierte Huft-TEP.

Vorerkrankungen und Fixierungsart:

Von den Verstorbenen mit Hift-TEP und Arthrose hatten 10% (n=1) eine unzementierte und 90% (n=9)
eine zementierte TEP.

Von den Verstorbenen mit Hift-TEP und Knochenmetastasen hatten 16,7% (n=3) eine unzementierte und
83,3% (n=15) eine zementierte TEP.

Von den Verstorbenen mit Huft-TEP und Osteoporose hatten 22,2% (n=6) eine unzementierte und 77,8%
(n=21) eine zementierte TEP.

Von den Verstorbenen mit Hiift-TEP und einer Krankheit des rheumatischen Formenkreises hatten 40%
(n=6) eine unzementierte und 60% (n=9) eine zementierte TEP.

Von den Verstorbenen mit Hift-TEP und Anamnese eines Sturzes hatten 27,8% (n=5) eine unzementierte
und 72,2% (n=13) eine zementierte TEP.

Von den Verstorbenen mit Huft-TEP und relevanter Fraktur hatten 15,2% (n=7) eine unzementierte und
84,8% (n=39) eine zementierte TEP.

Von den Verstorbenen mit Huft-TEP und Immobilitét hatten 14,7% (n=11) eine unzementierte und 85,3%
(n=64) eine zementierte TEP.

Von den Verstorbenen mit Hift-TEP und Lungenembolie hatten 5,9% (n=1) eine unzementierte und 94,1%
(n=16) eine zementierte TEP.



Relevante Fraktur (HUft- und Femurregion) bei HUft-TEP Tragern

Altersgruppenverteilung:

Von den Verstorbenen mit Huft-TEP im Alter von 60-64 Jahren hatten 0% (n=0) eine relevante Fraktur.
Von den Verstorbenen mit Hift-TEP im Alter von 65-69 Jahren hatten 0% (n=0) eine relevante Fraktur.
Von den Verstorbenen mit Huft-TEP im Alter von 70-74 Jahren hatten 5,8% (n=4) eine relevante Fraktur.
Von den Verstorbenen mit Huft-TEP im Alter von 75-79 Jahren hatten 2,4% (n=3) eine relevante Fraktur.
Von den Verstorbenen mit Hift-TEP im Alter von 80-84 Jahren hatten 1,8% (n=4) eine relevante Fraktur.
Von den Verstorbenen mit Huft-TEP im Alter von 85-89 Jahren hatten 4,9% (n=15) eine relevante Fraktur.
Von den Verstorbenen mit Hift-TEP im Alter von 90-94 Jahren hatten 11% (n=18) eine relevante Fraktur.
Von den Verstorbenen mit Hift-TEP im Alter von 95-99 Jahren hatten 1,7% (n=2) eine relevante Fraktur.
Von den Verstorbenen mit Huft-TEP im Alter von 100-104 Jahren hatten 0% (n=0) eine relevante Fraktur.
Von den Verstorbenen mit Huft-TEP im Alter von >104 Jahren hatten 0% (n=0) eine relevante Fraktur.

Verstorbene Hift-TEP Tréger mit relevanter Fraktur und BMI Verteilungen:

Unter den verstorbenen Hift-TEP Trégern mit BMI <20 fanden sich 4,7% (n=14) mit relevanter Fraktur.
Unter den verstorbenen Hift-TEP Tragern mit BMI 20-<25 fanden sich 4,7% (n=21) mit relevanter Fraktur.
Unter den verstorbenen Hift-TEP Tragern mit BMI 25-<30 fanden sich 4,0% (n=10) mit relevanter Fraktur.
Unter den verstorbenen Hift-TEP Trégern mit BMI >/=30 fanden sich 1,1% (n=1) mit relevanter Fraktur.

Verstorbene mit Hift-TEP, Geschlechtsverteilung bezogen auf Vorkommen relevanter Fraktur:
Unter den weiblichen Hft-TEP Tragern fanden sich 4,2% (n=33) mit relevanter Fraktur.
Unter den ménnlichen Hiift-TEP Trdgern fanden sich 4,3% (n=13) mit relevanter Fraktur.

Vorerkrankungen bei Huft-TEP Trégern und Vorkommen von relevanten Frakturen:

Von den Verstorbenen mit Hiift-TEP und Arthrose hatten 4,3% (n=46) eine relevante Fraktur.

Von den Verstorbenen mit Hift-TEP und Knochenmetastasen hatten 4,2% (n=45) eine relevante Fraktur.
Von den Verstorbenen mit Hiift-TEP und Osteoporose hatten 3,7% (n=39) eine relevante Fraktur.

Von den Verstorbenen mit Hiift-TEP und einer Krankheit des rheumatischen Formenkreises hatten 4,3%
(n=46) eine relevante Fraktur.

Von den Verstorbenen mit Hiift-TEP und Anamnese eines Sturzes hatten 3,5% (n=37) eine relevante Fraktur.

Auswertung Knie-TEP

259 klassifizierte Knie-TEP hatten korrespondierende Daten bzgl. der verstorbenen Person in der Datei der
wdhrend der Leichenschau untersuchten Verstorbenen.

92 klassifizierte Knie-TEP hatten keine solche korrespondierenden Daten bzgl. der verstorbenen Person. Zu
Ersteren werden im Folgenden weitere Aussagen gemacht.

Unter den verstorbenen Knie-TEP Trdgern waren:
1,9% (n=5) zwischen 60 und 64 Jahre alt,

3,5% (n=9) zwischen 65 und 69 Jahre alt,

8,1% (n=21) zwischen 70 und 74 Jahre alt,
14,3% (n=37) zwischen 75 und 79 Jahre alt,
24,7% (n=64) zwischen 80 und 84 Jahre alt,
30,1% (n=78) zwischen 85 und 89 Jahre alt,



12% (n=31) zwischen 90 und 94 Jahre alt,
3,1% (n=8) zwischen 95 und 99 Jahre alt,
0,8% (n=2) zwischen 100 und 104 Jahre alt,
1,5% (n=4) tber 104 Jahre alt.

Knie-TEP und Gewicht (BMI geriatrisch):

15,1% (n=39) hatten einen BMI <20,

44,8% (n=116) hatten einen BMI zwischen 20 und <25,
27% (n=70) hatten einen BMI zwischen 25 und <30,
13,1% (n=34) hatten einen BMI >/= 30.

keine Angabe wurde zu n=5 gemacht.

Knie-TEP und Geschlecht:
71,8% (n=186) waren weiblich,
28,2% (n=73) waren mannlich.

Vorerkrankungen und Knie-TEP:
3,5% (n=9) hatten eine Arthrose,

1,9% (n=5) hatten Knochenmetastasen,

3,1% (n=8) hatten Osteoporose,

2,3% (n=6) hatten eine Krankheit des rheumatischen Formenkreises,
1,9% (n=b) hatten eine Sturzanamnese in der Vorgeschichte,

2,3% (n=6) hatten eine relevante Fraktur,

3,9% (n=10) waren immobil,

1,9% (n=b) hatten eine Lungenembolie.

Fixierungsart (von allen ausgewerteten Knie-TEP (N=351)):
14% (n=49) waren unzementiert,

76,6% (n=269) waren zementiert,

9,4% (n=33) waren hybrid.

Von den korrespondierenden Knie-TEP (N=259)

Fixierungsart und Altersgruppe der Knie-TEP Tréger:

In der Altersgruppe der 60 bis 64 Jahrigen hatten 40% (n=2) eine unzementierte, 40% (n=2) eine zemen-
tierte und 20% (n=1) eine hybrid Knie-TEP.

In der Altersgruppe der 65 bis 69 Jahrigen hatten 11,1% (n=1) eine unzementierte, 44,4% (n=4) eine zemen-
tierte und 44,4% (n=4) eine hybrid Knie-TEP.

In der Altersgruppe der 70 bis 74 Jahrigen hatten 14,3% (n=3) eine unzementierte, 81% (n=17) eine
zementierte und 4,8% (n=1) eine hybrid Knie-TEP.

In der Altersgruppe der 75 bis 79 Jéahrigen hatten 13,5% (n=5) eine unzementierte, 81,1% (n=30) eine
zementierte und 5,1% (n=2) eine hybrid Knie-TEP.

In der Altersgruppe der 80 bis 84 Jahrigen hatten 17,2% (n=11) eine unzementierte, 78,1% (n=50) eine
zementierte und 4,7% (n=3) eine hybrid Knie-TEP.

In der Altersgruppe der 85 bis 89 Jahrigen hatten 14,1% (n=11) eine unzementierte, 17,5% (n=b5) eine
zementierte und 15,4% (n=12) eine hybrid Knie-TEP.

In der Altersgruppe der 90 bis 94 Jéhrigen hatten 6,5% (n=2) eine unzementierte, 90,3% (n=28) eine zemen-



tierte und 3,2% (n=1) eine hybrid Knie-TEP.

In der Altersgruppe der 95 bis 99 Jahrigen hatten 0% (n=0) eine unzementierte, 100% (n=8) eine zemen-
tierte und 0% (n=0) eine hybrid Knie-TEP.

In der Altersgruppe der 100 bis 104 Jahrigen hatten 50% (n=1) eine unzementierte, 50% (n=1) eine
zementierte und 0% (n=0) eine hybrid Knie-TEP.

In der Altersgruppe der >/= 105 Jdhrigen hatten 0% (n=0) eine unzementierte, 100% (n=4) eine zemen-
tierte und 0% (n=0) eine hybrid Knie-TEP.

BMI und Fixierungsart bei Knie-TEP Trdgern:

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und einem BMI <20 hatten 5,1% (n=2) eine unzementierte, 89,7%
(n=35) eine zementierte und 5,1% (n=2) eine hybrid TEP.

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und einem BMI 20-<25 hatten 14,7% (n=17) eine unzementierte, 73,3%
(n=85) eine zementierte und 12,1% (n=14) eine hybrid TEP.

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und einem BMI 25-<30 hatten 18,6% (n=13) eine unzementierte, 74,3%
(n=52) eine zementierte und 7,1% (n=5) eine hybrid TEP.

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und einem BMI >/=30 hatten 11,8% (n=4) eine unzementierte, 79,4%
(n=27) eine zementierte und 8,8% (n=3) eine hybrid TEP.

Geschlecht Knie-TEP Trdger und Fixierungsart:

Von den weiblichen Verstorbenen Knie-TEP Tragern hatten 16,1% (n=30) eine unzementierte, 76,3% (n=142)
eine zementierte und 7,5% (n=14) eine hybrid Knie-TEP.

Von den ménnlichen Verstorbenen Knie-TEP Trdgern hatten 8,2% (n=6) eine unzementierte, 78,1% (n=57)
eine zementierte und 13,7% (n=10) eine hybrid Knie-TEP.

Vorerkrankungen und Fixierungsart:

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und Arthrose hatten 0% (n=0) eine unzementierte, 77,8% (n=7) eine
zementierte und 22,2% (n=2) eine hybrid TEP.

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und Knochenmetastasen hatten 0% (n=0) eine unzementierte, 100%
(n=5) eine zementierte und 0% (n=0) eine hybrid TEP.

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und Osteoporose hatten 12,5% (n=1) eine unzementierte, 87,5% (n=7)
eine zementierte und 0% (n=0) eine hybrid TEP.

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und einer Krankheit des rheumatischen Formenkreises hatten 0%
(n=0) eine unzementierte, 83,3% (n=5) eine zementierte und 16,7% (n=1) eine hybrid TEP.

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und Anamnese eines Sturzes hatten 20% (n=1) eine unzementierte,
80,0% (n=4) eine zementierte und 0% (n=0) eine hybrid TEP.

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und relevanter Fraktur hatten 33,3% (n=2) eine unzementierte, 67,7%
(n=4) eine zementierte und 0% (n=0) eine hybrid TEP.

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und Immobilitdt hatten 30% (n=3) eine unzementierte, 60% (n=6)
eine zementierte und 10% (n=1) eine hybrid TEP.

Von den Verstorbenen mit Knie-TEP und Lungenembolie hatten 20% (n=1) eine unzementierte, 80%
(n=4) eine zementierte und 0% (n=0) eine hybrid TEP.

Hersteller und Typen von Hiift- und Knie-TEPs:

Unter den Hiift-TEP waren vor allem viele Exemplare bicontact (n=62), Endo Mark IIl (n=198), Endurance
(n=43), Lubinus Klassik Plus (n=152), Lubinus SP (n=40, zusétzlich Lubinus SP Il (n=18)), Miller Gerad-
schaft (n=155), S-Rom (n=37), St. Georg (n=101, zusétzlich St. Georg Il (n=13)) sowie Zweymiiller (n=43)
- unter den Knie-TEP mit Abstand am meisten Roknep (n=47).



Auswertung von Schulter-TEP
Gesamtanzahl N=35, davon 22 korrespondierend mit Daten aus der Leichenschau der Verstorbenen, 13 ohne
Daten der zweiten Leichenschau (,Fehlend’).

Alter (N=22) und Schulter-TEP:

0% (n=0) der Verstorbenen mit Schulter-TEP gehdrten zur Gruppe der 60-64 Jahrigen,
4,5% (n=1) der Verstorbenen mit Schulter-TEP gehdrten zur Gruppe der 65-69 Jahrigen,
45% (n=1) der Verstorbenen mit Schulter-TEP gehdrten zur Gruppe der 70-74 Jahrigen,
13,6% (n=3) der Verstorbenen mit Schulter-TEP gehérten zur Gruppe der 75-79 Jéhrigen,
31,8% (n=7) der Verstorbenen mit Schulter-TEP gehdrten zur Gruppe der 80-84 Jéhrigen,
22,7% (n=5) der Verstorbenen mit Schulter-TEP gehdrten zur Gruppe der 85-89 Jahrigen,
13,6% (n=3) der Verstorbenen mit Schulter-TEP gehérten zur Gruppe der 90-94 Jéhrigen,
0% (n=0) der Verstorbenen mit Schulter-TEP gehdrten zur Gruppe der 95-99 Jahrigen,
9,1% (n=2) der Verstorbenen mit Schulter-TEP gehdrten zur Gruppe der 100-<104 Jéhrigen,
0% (n=0) der Verstorbenen mit Schulter-TEP gehdrten zur Gruppe der >104 Jéhrigen.

BMI (geriatrisch) und Schulter-TEP (N=22:)

22,7% (n=5) der Verstorbenen mit Schulter-TEP hatten einen BMI <20.
50% (n=11) der Verstorbenen mit Schulter-TEP hatten einen BMI 20-<25.
18,2% (n=4) der Verstorbenen mit Schulter-TEP hatten einen BMI 25-<30.
9,1% (n=2) der Verstorbenen mit Schulter-TEP hatten einen BMI >=30.

Geschlechterverteilung unter Trégern von Schulter-TEP (N=22):
63,6% (n=14) der Verstorbenen Trager von Schulter-TEP waren weiblich,
36,4% (n=8) der Verstorbenen Trager von Schulter-TEP waren ménnlich.

Relevante Vorerkrankungen unter Tragern von Schulter-TEP (N=22, mit Fixierungsart):

Unter Osteoporose litten 2,9% (n=1, zementiert) der Verstorbenen mit Schulter-TEP.

Eine Sturzanamnese wiesen 2,9% (n=1, unzementiert) der Verstorbenen mit Schulter-TEP auf.

Unter einer relevanten Fraktur litten 2,9% (n=1, unzementiert) der Verstorbenen mit Schulter-TEP.

Unter Immobilitét litten 2,9% (n=1, zementiert) der Verstorbenen mit Schulter-TEP.

Unter Knochenmetastasen litten 2,9% (n=1, zementiert) der Verstorbenen mit Schulter-TEP.

Unter Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises litten 5,7% (n=2, beide zementiert) der Verstorbenen
mit Schulter-TEP.

Fixierungsart der Schulter-TEP (N=33):
Unzementiert waren 21,2% (n=7) der klassifizierten Schulter-TEP.
Zementiert waren 78,8% (n=26) der klassifizierten Schulter-TEP.

Fixierungsart der Schulter-TEP und Verteilung innerhalb der Altersgruppen (N=22):

In der Altersgruppe der 60 bis 64 Jahrigen wiesen 0% (n=0) eine unzementierte Schulter-TEP und 0% (n=0)
eine zementierte Schulter-TEP auf.

In der Altersgruppe der 65 bis 69 Jahrigen wiesen 100% (n=1) eine unzementierte Schulter-TEP und 0%
(n=0) eine zementierte Schulter-TEP auf.

In der Altersgruppe der 70 bis 74 Jahrigen wiesen 100% (n=1) eine unzementierte Schulter-TEP und 0%



(n=0) eine zementierte Schulter-TEP auf.

In der Altersgruppe der 75 bis 79 Jahrigen wiesen 33,3% (n=1) eine unzementierte Schulter-TEP und 66,7%
(n=2) eine zementierte Schulter-TEP auf.

In der Altersgruppe der 80 bis 84 Jahrigen wiesen 14,3% (n=1) eine unzementierte Schulter-TEP und 85,7%
(n=6) eine zementierte Schulter-TEP auf.

In der Altersgruppe der 85 bis 89 Jahrigen wiesen 40% (n=2) eine unzementierte Schulter-TEP und 60%
(n=3) eine zementierte Schulter-TEP auf.

In der Altersgruppe der 90 bis 94 Jahrigen wiesen 0% (n=0) eine unzementierte Schulter-TEP und 100%
(n=3) eine zementierte Schulter-TEP auf.

In der Altersgruppe der 95 bis 99 Jahrigen wiesen 0% (n=0) eine unzementierte Schulter-TEP und 0% (n=0)
eine zementierte Schulter-TEP auf.

In der Altersgruppe der 100 bis 104 Jahrigen wiesen 0% (n=0) eine unzementierte Schulter-TEP und 100%
(n=2) eine zementierte Schulter-TEP auf.

In der Altersgruppe der >104 Jahrigen wiesen 0% (n=0) eine unzementierte Schulter-TEP und 0% (n=0) eine
zementierte Schulter-TEP auf.

Fixierungsart der Schulter-TEP und Verteilung innerhalb der BMI-Gruppen (N=22):

In der Gruppe der Verstorbenen mit Schulter-TEP und BMI <20 hatten 20% (n=1) eine unzementierte und
80% (n=4) eine zementierte Schulter-TEP.

In der Gruppe der Verstorbenen mit Schulter-TEP und BMI 20-<25 hatten 18,2% (n=2) eine unzementierte
und 81,8% (n=9) eine zementierte Schulter-TEP.

In der Gruppe der Verstorbenen mit Schulter-TEP und BMI 25-<30 hatten 25% (n=1) eine unzementierte
und 75% (n=3) eine zementierte Schulter-TEP.

In der Gruppe der Verstorbenen mit Schulter-TEP und BMI >=30 hatten 50% (n=1) eine unzementierte und
50% (n=1) eine zementierte Schulter-TEP.

Fixierungsart der Schulter-TEP und Geschlechterverteilung (N=22):

Unter den weiblichen Verstorbenen mit Schulter-TEP hatten 14,3% (n=2) eine unzementierte und 85,7%
(n=12) eine zementierte Schulter-TEP.

Unter den mannlichen Verstorbenen mit Schulter-TEP hatten 37,5% (n=3) eine unzementierte und 62,5%
(n=5) eine zementierte Schulter-TEP.

Auswertungen von Femurndgeln

Gesamt klassifiziert wurden in der Prothesenschau N=374, davon hatten N=293 korrespondierende Daten

mit der Datei von in zweiten Leichenschau untersuchten Verstorbenen, 81 hatten keine solche korrespondierende
Daten.

Altersverteilung bei Verstorbenen mit Femurnagel (N=293):

1,7% (n=5) der Verstorbenen mit Femurnagel gehdrten zur Gruppe der 60-64 Jahrigen,
3,8% (n=11) der Verstorbenen mit Femurnagel gehdrten zur Gruppe der 65-69 Jahrigen,
3,1% (n=9) der Verstorbenen mit Femurnagel gehdrten zur Gruppe der 70-74 Jahrigen,
6,1% (n=18) der Verstorbenen mit Femurnagel gehdrten zur Gruppe der 75-79 Jahrigen,
16% (n=47) der Verstorbenen mit Femurnagel gehdrten zur Gruppe der 80-84 Jahrigen,
25,3% (n=47) der Verstorbenen mit Femurnagel gehdrten zur Gruppe der 85-89 Jéhrigen,
22,2% (n=65) der Verstorbenen mit Femurnagel gehorten zur Gruppe der 90-94 Jéhrigen,
16% (n=47) der Verstorbenen mit Femurnagel gehdrten zur Gruppe der 95-99 Jahrigen,
4,4% (n=13) der Verstorbenen mit Femurnagel gehorten zur Gruppe der 100-<104 Jahrigen,
1,4% (n=4) der Verstorbenen mit Femurnagel gehdrten zur Gruppe der >104 Jahrigen.



BMI (geriatrisch) unter Tragern von Femurndgeln (N=293):

32,1% (n=94) der Verstorbenen mit Femurnagel hatten einen BMI <20.
44% (n=129) der Verstorbenen mit Femurnagel hatten einen BMI 20-<25.
17,7% (n=52) der Verstorbenen mit Femurndgeln hatten einen BMI 25-<30.
6,1% (n=18) der Verstorbenen mit Femurnégeln hatten einen BMI >=30.

Geschlechterverteilung unter Trdgern von Femurndgeln (N=293):
79,8% (n=233) der Verstorbenen Tréger von Femurnégeln waren weiblich,
20,2% (n=59) der Verstorbenen Trdger von Femurndgeln waren mannlich.

Relevante Vorerkrankungen unter Tragern von Femurnagel (N=293):

Unter Osteoporose litten 3,1% (n=9) der Verstorbenen mit Femurnagel.

Unter Arthrose litten 0,7% (n=2) der Verstorbenen mit Femurnagel.

Eine Sturzanamnese wiesen 3,4% (n=10) der Verstorbenen mit Femurnagel auf.

Unter einer relevanten Fraktur litten 8,5% (n=25) der Verstorbenen mit Femurnagel.

Unter Immobilitét litten 7,8% (n=23) der Verstorbenen mit Femurnagel.

Unter Lungenembolie litten 1,7% (n=5) der Verstorbenen mit Femurnagel.

Unter Knochenmetastasen litten 1% (n=3) der Verstorbenen mit Femurnagel.

Unter Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises litten 0,3% (n=1) der Verstorbenen mit Femurnagel.

Fixierung allgemein
Gesamtanzahl allogener Materialien: N=2651, darunter klassifizierte Fixationsweisen: N=1852.

Fixierung und Verteilung auf Altergruppen (N=1852):

In der Altersgruppe der 60 bis 64 Jahrigen wiesen 55,3% (n=21) unzementierte Prothesen, 42,1% (n=16)
zementierte Prothesen und 2,6% (n=1) hybrid Prothesen auf.

In der Altersgruppe der 65 bis 69 Jahrigen wiesen 59,4% (n=38) unzementierte Prothesen, 34,4% (n=22)
zementierte Prothesen und 6,3% (n=4) hybrid Prothesen auf.

In der Altersgruppe der 70 bis 74 Jahrigen wiesen 45,6% (n=52) unzementierte Prothesen, 53,5% (n=61)
zementierte Prothesen und 0,9% (n=1) hybrid Prothesen auf.

In der Altersgruppe der 75 bis 79 Jahrigen wiesen 42,4% (n=87) unzementierte Prothesen, 56,6% (n=116)
zementierte Prothesen und 1% (n=2) hybrid Prothesen auf.

In der Altersgruppe der 80 bis 84 Jahrigen wiesen 35,6% (n=135) unzementierte Prothesen, 63,6% (n=241)
zementierte Prothesen und 0,8% (n=3) hybrid Prothesen auf.

In der Altersgruppe der 85 bis 89 Jahrigen wiesen 37,1% (n=188) unzementierte Prothesen, 60,6% (n=307)
zementierte Prothesen und 2,4% (n=12) hybrid Prothesen auf.

In der Altersgruppe der 90 bis 94 Jahrigen wiesen 41,4% (n=121) unzementierte Prothesen, 58,2% (n=170)
zementierte Prothesen und 0,3% (n=1) hybrid Prothesen auf.

In der Altersgruppe der 95 bis 99 Jahrigen wiesen 46,5% (n=87) unzementierte Prothesen, 53,5% (n=100)
zementierte Prothesen und 0% (n=0) hybrid Prothesen auf.

In der Altersgruppe der 100 bis 104 Jahrigen wiesen 54,3% (n=25) unzementierte Prothesen, 45,7% (n=21)
zementierte Prothesen und 0% (n=0) hybrid Prothesen auf.

In der Altersgruppe der >104 Jahrigen wiesen 45% (n=9) unzementierte Prothesen, 0% (n=0) zementierte
Prothesen und 55% (n=11) hybrid Prothesen auf.

Fixierungsart der Implantate und Verteilung innerhalb der BMI-Gruppen (geriatrisch) (N=1852):
In der Gruppe der Verstorbenen mit fixiertem Implantat und BMI <20 hatten 41,8% (n=209) unzementierte,
57,8% (n=289) zementierte und 0,4% (n=2) hybrid fixierte Implantate.



In der Gruppe der Verstorbenen mit fixiertem Implantat und BMI 20-<25 hatten 43% (n=357) unzementierte,
55,2% (n=433) zementierte und 1,8% (n=14) hybrid fixierte Implantate.

In der Gruppe der Verstorbenen mit fixiertem Implantat und BMI 25-<30 hatten 37,8% (n=153) unzementier-
te, 61% (n=247) zementierte und 1,2% (n=5) hybrid fixierte Implantate.

In der Gruppe der Verstorbenen mit fixiertem Implantat und BMI >=30 hatten 39,5% (n=62) unzementierte,
58,6% (n=92) zementierte und 1% (n=3) hybrid fixierte Implantate.

Fixierungsart der Implantate und Geschlechterverteilung (N=1852):

Unter den weiblichen Verstorbenen mit fixiertem Implantat hatten 42,3% (n=577) unzementierte, 56,7%
(n=773) zementierte und 1% (n=14) hybrid fixierte Implantate.

Unter den mannlichen Verstorbenen mit fixiertem Implantat hatten 38,1% (n=185) unzementierte, 59,8%
(n=290) zementierte und 2,1% (n=10) hybrid fixierte Implantate.

Auswertung der Huft-TEP Revisionen
Gesamtanzahl: N=80, davon klassifiziert und bei zweiter Leichenschau gesehen: N= 64.

Altersverteilung der Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP (N=64):

4,7% (n=3) der Verstorbenen mit Revisions Huft-TEP waren zwischen 60-64 Jahre alt.
3,1% (n=2) der Verstorbenen mit Revisions Hift-TEP waren zwischen 65-69 Jahre alt.
14,1% (n=9) der Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP waren zwischen 70-74 Jahre alt.
9,4% (n=6) der Verstorbenen mit Revisions Huft-TEP waren zwischen 75-79 Jahre alt.
14,1% (n=9) der Verstorbenen mit Revisions Hft-TEP waren zwischen 80-84 Jahre alt.
26,6% (n=17) der Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP waren zwischen 85-89 Jahre alt.
10,9% (n=7) der Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP waren zwischen 90-94 Jahre alt.
10,9% (n=7) der Verstorbenen mit Revisions Hft-TEP waren zwischen 95-99 Jahre alt.
3,1% (n=2) der Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP waren zwischen 100-104 Jahre alt.
3,1% (n=2) der Verstorbenen mit Revisions Hift-TEP waren zwischen > 104 Jahre alt.

BMI Verteilung (geriatrisch) der Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP (N=64):

Einen BMI von <20 hatten 20,3% (n=13) der Verstorbenen mit Revisions Hift-TEP,
Einen BMI von 20-<25 hatten 43,8% (n=28) der Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP.
Einen BMI von 25-<30 hatten 23,4% (n=15) der Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP.
Einen BMI von >=30 hatten 12,5% (n=8) der Verstorbenen mit Revisions Huft-TEP,

Geschlechterverteilung der Verstorbenen mit Revisions Hift-TEP (N=64):
52,2% (n=42) der Verstorbenen mit Revisions Hift-TEP waren weiblich.
27,5% (n=22) der Verstorbenen mit Revisions Hift-TEP waren médnnlich.

Vermerke zu relevanten Vorerkrankungen bei Verstorbenen mit Revisions Hift-TEP (N=64):
Arthrose war zu 1,6% (n=1) bei Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP vermerkt.
Osteoporose war zu 1,6% (n=1) bei Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP vermerkt.

Eine Sturzanamnese war zu 1,6% (n=1) bei Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP vermerkt.
Eine relevante Fraktur war zu 6,3% (n=4) bei Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP vermerkt.
Immobilitdt war zu 15,6% (n=10) bei Verstorbenen mit Revisions Hiift-TEP vermerkt.

Eine Erkrankung des rheumatischen Formenkreises war in 1,6% (n=1) bei Verstorbenen mit
Revisions Hiift-TEP vermerkt.



Fixierungsart der Revisions Hift-TEP (N=78, Fehlend N=2):
Von den vorgefundenen Revisions Hift-TEP waren 28,2% (n=22) unzementiert und 71,8% (n=56) zementiert
fixierte Prothesen.

Prothesenkdpfe der Revisions Hiift-TEPs (N=19, unbekannt N=61):
Einen Metallkopf besaBen 63,2% (n=12) der Revisions Hiift-TEPs.
Einen Keramikkopf besafen 21,1% (n=4) der Revisions Hift-TEPs.
Einen Doppelkopf besaBen 15,8% (n=3) der Revisions Hiift-TEPs.

ProthesenkopfgréBen der Revisions Hiift-TEPs (N=62, unbekannt N=18):

Eine KopfgréBe von 28 mm besaBen 30,6% (n=19) der Revisions Hiift-TEPs.

Eine KopfgréBe von 32 mm besafien 48,4% (n=30) der Revisions Hiift-TEPs.

Eine KopfgréBe von sonstigem Durchmesser besaien 21% (n=13) der Revisions Hift-TEPs.

Auswertung der modularen Hiftprothesen
Gesamtanzahl: N=23, davon klassifiziert und bei der zweiten Leichenschau gesehen: N=18.

Altersverteilung der Verstorbenen mit modularer Prothese (N=18):

0% (n=0) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren zwischen 60-64 Jahre alt.
0% (n=0) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren zwischen 65-69 Jahre alt.
5,6% (n=1) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren zwischen 70-74 Jahre alt.
11,1% (n=2) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren zwischen 75-79 Jahre alt.
27,8% (n=5) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren zwischen 80-84 Jahre alt.
16,7% (n=3) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren zwischen 85-89 Jahre alt.
33,3% (n=6) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren zwischen 90-94 Jahre alt.
5,6% (n=1) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren zwischen 95-99 Jahre alt.
0% (n=0) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren zwischen 100-104 Jahre alt.
0% (n=0) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren zwischen > 104 Jahre alt.

BMI Verteilung (geriatrisch) der Verstorbenen mit modularer Prothese (N=18):

Einen BMI von <20 hatten 33,3% (n=6) der Verstorbenen mit modularer Prothese.
Einen BMI von 20-<25 hatten 44,4% (n=8) der Verstorbenen mit modularer Prothese.
Einen BMI von 25-<30 hatten 5,6% (n=1) der Verstorbenen mit modularer Prothese.
Einen BMI von >=30 hatten 16,7% (n=3) der Verstorbenen mit modularer Prothese.

Geschlechterverteilung der Verstorbenen mit modularer Prothese (N=18):
72,2% (n=13) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren weiblich.
27,8% (n=5) der Verstorbenen mit modularer Prothese waren ménnlich.

Fixierungsart der modularen Prothesen (N=23):
Von den vorgefundenen modularen Prothesen waren 4,3% (n=1) unzementiert und 95,7% (n=22) zementiert
fixierte Prothesen.



Auswertung der Monoblock-Hiift-TEP
Gesamtanzahl: N=148, davon klassifiziert und bei der zweiten Leichenschau gesehen: N=110.

Altersverteilung der Verstorbenen mit Monoblock-TEP (N=110):

0,9% (n=5) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren zwischen 60-64 Jahre alt.
1,8% (n=2) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren zwischen 65-69 Jahre alt.
1,8% (n=2) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren zwischen 70-74 Jahre alt.
6,4% (n=7) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren zwischen 75-79 Jahre alt.
16,4% (n=18) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren zwischen 80-84 Jahre alt.
29,1% (n=32) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren zwischen 85-89 Jahre alt.
20,9% (n=23) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren zwischen 90-94 Jahre alt.
16,4% (n=18) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren zwischen 95-99 Jahre alt.
6,4% (n=7) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren zwischen 100-104 Jahre alt.
0% (n=0) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren zwischen > 104 Jahre alt.

BMI Verteilung (geriatrisch) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP (N=110):

Einen BMI von <20 hatten 39,1% (n=43) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP.
Einen BMI von 20-<25 hatten 30% (n=33) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP.
Einen BMI von 25-<30 hatten 24,5% (n=27) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP.
Einen BMI von >=30 hatten 6,4% (n=7) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP.

Geschlechterverteilung der Verstorbenen mit Monoblock-TEP (N=110):
78,2% (n=86) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren weiblich.
21,8% (n=24) der Verstorbenen mit Monoblock-TEP waren médnnlich.

Fixierungsart der Monoblock-TEP (N=148):
Von den vorgefundenen Monoblock-TEP waren 100% (n=148) zementiert fixierte Prothesen.

Auswertung der Doppelkopf-Hift-TEP
Gesamtanzahl: N=387, davon klassifiziert und bei der zweiten Leichenschau gesehen: N=283.

Altersverteilung der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP (N=283):

1,8% (n=5) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren zwischen 60-64 Jahre alt.
1,1% (n=3) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren zwischen 65-69 Jahre alt.
3,5% (n=10) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren zwischen 70-74 Jahre alt.
8,5% (n=24) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren zwischen 75-79 Jahre alt.
15,2% (n=43) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren zwischen 80-84 Jahre alt.
33,6% (n=95) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren zwischen 85-89 Jahre alt.
18% (n=51) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren zwischen 90-94 Jahre alt.
15,2% (n=43) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren zwischen 95-99 Jahre alt.
2,5% (n=7) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren zwischen 100-104 Jahre alt.
0,7% (n=2) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren zwischen > 104 Jahre alt.



BMI Verteilung (geriatrisch) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP (N=283):
Einen BMI von <20 hatten 35% (n=99) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP .

Einen BMI von 20-<25 hatten 39,2% (n=111) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP .
Einen BMI von 25-<30 hatten 20,8% (n=59) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP .
Einen BMI von >=30 hatten 4,9% (n=14) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP .

Geschlechterverteilung der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP (N=283):
77,4% (n=219) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren weiblich.
22,6% (n=64) der Verstorbenen mit Doppelkopf-TEP waren ménnlich.

Fixierungsart der Doppelkopf-TEP (N=386, N=1 fehlend):
Von den vorgefundenen Doppelkopf-TEP waren 14,5% (n=56) unzementiert und 85,5% (n=330) zementiert
fixierte Prothesen.

Auszdhlung PFN, DHS und Gamma-Nagel (gesamt N aller allogenen Materialien N=2651)
PFN kamen zu 10,2% (n=270) vor, DHS zu 3,6% (n=95) und Gamma-Négel zu 2,8% (n=75).

Weitere Auswertungen sind mit den Datensdtzen méglich.
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