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1. Arbeitshypothese und Fragestellung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die auftretenden Komplikationen bei
Herzkatheterinterventionen, dem Legen von zentralen Venenkathetern und der
Implantation von Herzschrittmachern statistisch-deskriptiv darzustellen.

Hierbei soll untersucht werden, wie sich die Komplikationshaufigkeit im Laufe des
Untersuchungszeitraumes von 1983 bis 2006 verandert hat und sich die Komplikationen in
Bezug auf Geschlecht und Alter verteilen.

Weiterhin stellt sich die Frage nach der Anzahl der letal verlaufenden Komplikationen und
der Anzahl der Komplikation, die lediglich eine mitwirkende Todesursache in Verbindung
mit anderen Todesmechanismen darstellen.

Es soll aufgezeigt werden, ob auftretende Komplikationen durch bestimmte Faktoren, z. B
eine Gefalvorschadigung im Sinne einer Arteriosklerose, beguinstigt werden.

AuRerdem sollen in dieser Arbeit auch Maéglichkeiten effektiver Praventivmallinahmen zur

Verhinderung von Komplikationen bei oben genannten Eingriffen diskutiert werden.



2. Einleitung

Pro Jahr werden weltweit ca. acht Millionen Kathetereingriffe zur Diagnostik und Therapie
von Herz-Kreislauferkrankungen durchgefiihrt (144).

Die Zahl diagnostischer Herzkatheter und Koronarinterventionen ist in Deutschland von
1984 bis 2003 stetig gestiegen, so dass im Jahr 2003 pro 100000 Einwohner
durchschnittlich 791 diagnostische Herzkatheter und 269 Koronarinterventionen
durchgefiihrt wurden (139).

Die Zahlen invasiver Koronarinterventionen liegen in Deutschland hoher als in den
europdischen Nachbarléandern (21).

Zentrale Venenkatheter werden allein in den USA ca. finf Millionen Mal pro Jahr
eingesetzt (91, 140).

Zentrale Venenkatheter sind auf Intensivstationen bei 80-100% der Patienten zu finden (7).
In den letzten Jahren ist in Deutschland ein stetiger Zuwachs an Neuimplantationen von
Herzschrittmachern zu verzeichnen, so dass im Jahr 2003 51904 Herzschrittmacher

implantiert wurden (87).

Die erste Katheterisierung der V. cava des Menschen wurde 1905 von Bleichroder im
Rahmen einer Studie Uber die Leberzirrhose durchgefiihrt. Diese Katheterisierung wurde
von ihm aber zun&chst als unbedeutend eingeschatzt und erst im Jahre 1912 publiziert (17).
Die erste Rechtsherzkatheteruntersuchung des Menschen wurde im Jahre 1929 von
Forssmann im Selbstversuch durchgefiihrt. Hierbei schob er sich einen Ureterenkatheter
uber die linke Armvene in den rechten VVorhof (41). Erst zwolf Jahre spater, im Jahr 1941,
wurde die Herzkatheteruntersuchung als diagnostische Mdglichkeit von Cournand und
Richards erkannt. Sie fiihrten Rechtsherzkatheteruntersuchungen durch und zeichneten
erstmalig den Pulmonalarteriendruck beim Menschen auf. Formann, Cournand und
Richards erhielten 1956 den Nobelpreis fir Medizin (7, 90).

Weitere wichtige Punkte in der Geschichte der invasiven Kardiologie sind in den darauf
folgenden Jahren die Einfuhrung der Seldinger-Technik 1957 (124, 125), der selektiven
Koronarangiographie durch Sones 1959 (131), spater durch Judkins 1967 (58) und die
Katheterliberwachung durch Swan und Ganz im Jahre 1970 (134). Die erste
Koronarangioplastie wurde 1977 von Griintzig durchgefiihrt (46).

In der Geschichte des Herzschrittmachers ist das Jahr 1956 zu erwéhnen, als der erste

extrakorporale Schrittmacher fur die Daueranwendung entwickelt wurde. 1958 erfolgte der



erste transvendse Zugang durch Furman und Robinson, das Aggregat fur den
Schrittmacher lag aber noch extrakorporal. Im selben Jahr wurde von Elmquist und
Senning der erste Schrittmacher mit von auf’en aufladbarem Akkumulator implantiert.
1963 gelang es Lagergren, eine Kombination von transventsem Zugang und subkutanem

batteriebetriebenem Schrittmacher zu entwickeln (39).

Bei der Herzkatheterisierung handelt es sich um eine Sondierung der Vorhéfe und
Kammern des Herzens sowie der zufuhrenden und ableitenden Blutgefalle. Man
unterscheidet zwischen Rechtsherzkatheterisierung und Linksherzkatheterisierung. Die
Rechtsherzkatheterisierung erfolgt antegrad, transvends und dient der Untersuchung der
Hohlvenen, des rechten VVorhofes, der rechten Kammer sowie der zentralen und peripheren
Lungenarterien, wobei Druckwerte und Sauerstoffsattigung in diesen Gebieten bestimmt
werden konnen. Die Linksherzkatheterisierung wird retrograd, transarteriell durchgefihrt
und erlaubt Aussagen Uber die Aorta, den linken Vorhof, die linke Kammer, die Mitral-
und Aortenklappenfunktion, die linksventrikulare Pumpfunktion und dient der
angiographischen Koronararteriendarstellung mittels Rontgenkontrastmittel. Weiterhin sei
noch die PTCA (Perkutane transluminale Coronarangioplastie) erwahnt, die zur Er6ffnung
der Koronararterien nach Einengungen und kurzstreckigen Verschlissen mit Hilfe
hochdruckbelastbarer und formstabiler Ballons genutzt wird (30, 85, 102).

Die Zugangswege fir eine Herzkatheterisierung konnen transfemoral, transaxillar,
transbrachial, transsubclavial oder transjugular gewdéhlt werden (102). Bei der
Linksherzkatheterisierung ist der Zugang tber die A. femoralis mit Uber 95% der h&ufigste
(76, 128).

Der Zugang kann entweder in Judkins- oder Sones-Technik erfolgen. Beim Zugang nach
Judkins wird das Gefal mit Hilfe der Seldinger-Technik perkutan mit einer Hohlnadel
punktiert. Dann wird ein weicher Fihrungsdraht als Fiihrungsschiene tber die Kanile in
das Gefal eingeflhrt, die Kanile entfernt und der Katheter tber den Fihrungsdraht in das
Gefall vorgeschoben. Im Gegensatz dazu wird bei der Sones-Technik der Katheter erst
uber operative Freilegung des GefaRes eingefihrt.

Heutzutage wird der Zugang haufig durch perkutane Punktion in Seldinger-Technik und
nur noch selten Uber Venotomie oder Arteriotomie in Sones-Technik gewdhlt (85, 90,
102).

Der zentrale Venenkatheter wird ebenfalls am haufigsten mittels Seldinger-Technik gelegt

(7).



Im Pschyrembel steht unter ,,zentraler Venenkatheter*: , Kunststoffkatheter, der meist nach
Punktion einer Vene im Bereich der oberen Korperhalfte (V. mediana cubiti, V. cephalica,
V. basilica, V. jugularis externa u. V. jugularis interna, V. subclavia) in das vendse
Gefallsystem eingefiihrt und in die V. cava superior herznah vorgeschoben wird* (110).
Indikationen bestehen in der Bestimmung des zentralvendsen Druckes, der Verabreichung
von venenreizenden sowie kreislaufwirksamen Mitteln, der parenteralen Erndhrung und
der Sicherstellung eines vendsen Zugangs bei Patienten mit schlechten Venen (7).

Die Herzschrittmacherimplantation erfolgt als ventse endokardiale Implantationstechnik.
Zugangsorte fiir die Schrittmacherkabel sind V. cephalica, V. subclavia, V. jugularis
externa und V. jugularis interna. Die Nutzung von V. jugularis externa und interna war
besonders zu Beginn der Herzschrittmacherimplantationstechnik gebrauchlich. Durch den
erhohten chirurgischen Aufwand und erhohte Komplikationsraten werden diese Geféle
heutzutage nicht mehr berticksichtigt (77, 89).

Der Zugang fur die Elektroden wird seitdem entweder durch Venotomie der
freipraparierten V. cephalica oder durch Punktion der V. subclavia mittels Seldinger-
Technik geschaffen.

Die V. cephalica birgt zwar eine geringe Komplikationsrate, schrénkt ihre Verwendbarkeit
jedoch oft durch ihre geringe GroRe und ihren atypischen Verlauf ein, so dass sich die V.
subclavia zum haufigsten Zugangsort entwickelt hat (39, 77, 89, 90).

Die Elektroden des Schrittmachers werden im rechten VVorhof und in der rechten Kammer
verankert. Die Schrittmachertasche wird durch einen Hautschnitt unterhalb der Clavicula
im Sulcus deltoideo-pectoralis prapariert und das Schrittmacheraggregat nach Anschluss
an die Elektroden in diese eingebracht (77, 89, 90).

Herzkatheterinterventionen, Herzschrittmacherimplantationen und insbesondere das Legen
von zentralvendsen Kathetern sind heutzutage zu RoutinemaRnahmen geworden (7, 70).
Obwohl die Zahl diagnostischer Katheterisierungen in den letzten Jahren deutlich
angestiegen ist, blieb die Komplikationsrate bei Herzkatheteruntersuchungen konstant und
nahm bei der Herzkathetertherapie sogar ab (50). Dies ist der zunehmenden Erfahrung der
Untersucher und der verbesserten Technologie zu verdanken (50, 85).

Da es sich bei diesen Verfahren jedoch um invasive MaRnahmen handelt, kdnnen sowohl
leichtere als auch schwerwiegendere Komplikationen auftreten (7)

Bei der Implantation von Herzschrittmachern unterscheidet man zwischen intraoperativ

entstandenen Komplikationen, wie z. B. Blutungen, Luftembolien, GefaR- oder



Myokardperforationen  mit  Herzbeuteltamponade,  Herzrhythmusstérungen  und
postoperativ entstandenen Komplikationen, wie z. B. Infektionen und Hamatomen (39,
90).

Die Komplikationsrate sowie Komplikationsart bei dem Legen von zentralen
Venenkathetern variiert und hangt stark von der Wahl des Zugangsweges ab (7, 50).
Insgesamt treten Komplikationen bei bis zu 15% aller Patienten mit zentralen
Venenkathetern auf (91). Todliche Komplikationen ereignen sich mit einer Haufigkeit von
0,1% (22).

Das Risiko schwerer Komplikationen wahrend einer Koronarangiographie betragt weniger
als 0,3% (14, 85).

Heintzen et al. beschreiben bei ihren Untersuchungen eine Komplikationsrate von 0,42%

peripherer lokaler GefaBkomplikationen bei Herzkatheterisierungen (50).



3. Material und Methoden

Die Protokolle aller in den Jahren 1983 bis einschlieRlich 2006 durch Arzte des Instituts
fur Rechtsmedizin Hamburg bzw. des Gerichtsérztlichen Dienstes der Behorde fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales der Hansestadt Hamburg durchgefiihrten Sektionen wurden
retrospektiv auf die Frage aufgetretener Komplikationen bei Herzkatheteruntersuchungen,
beim Legen zentraler Venenkatheter und bei Herzschrittmacherimplantationen analysiert.
Der Verdacht aufgetretener Komplikationen bestand in 68 Sektionsféallen. In die
Auswertung wurden Sektionsfalle aufgenommen, in denen die Komplikationen nach
Abschluss der Obduktion bestatigt wurden. Weiterhin wurden Falle berlcksichtigt, in
denen die Komplikationen den zugehdrigen Malinahmen nicht mit Sicherheit zugeordnet
werden konnten, jedoch sehr wahrscheinlich erschienen. Todesfélle, in denen sich der
Verdacht einer Komplikation durch die Obduktion nicht bestétigte, die Komplikationen
aber in engem zeitlichen Zusammenhang mit einer der oben genannten Malinahmen
standen, wurden ebenfalls in die Untersuchung einbezogen.

Das freundliche Einverstandnis der Staatsanwaltschaft Hamburg ermdoglichte die
Einsichtnahme in insgesamt 11 Ermittlungsakten, um einen Einblick in die strafrechtlichen
Konsequenzen entstandener Komplikationen bei oben genannten Eingriffen zu gewinnen.
Eine Erklarung tber die Einhaltung des Datenschutzes wurde unterzeichnet.

Eine genaue Auswertung unter dem Gesichtspunkt juristischer Konsequenzen war
schwierig, da nicht in allen Sektionsakten Informationen zu gutachterlichen
Stellungnahmen und Todesermittlungsverfahren enthalten waren. Eine Einsichtnahme in
die Ermittlungsakten der Staatsanwaltschaft war nur noch bedingt moglich, da viele Akten
nach Ablauf der Aufbewahrungsfristen bereits vernichtet worden waren oder es sich z. T.
um laufende Verfahren handelte.

Die Einteilung der Arteriosklerose in verschiedene Schweregrade erfolgte in Anlehnung an
Stary 1995 (132). Kriterien flr eine geringgradige Arteriosklerose waren lediglich
vorhandene flache Fettplaques. Eine mittelgradige Arteriosklerose verlangte das
Vorhandensein von bereits lichtungseinengenden Fettplaques. Die Zuordnung zu einer
hochgradigen Arteriosklerose erfolgte aufgrund einer fortgeschrittenen Geféal3verkalkung.
Die Gewichtsklassifikation wurde anhand der Ublichen Body-Mass-Index-Einteilung
vorgenommen. Ein Untergewicht liegt ab einem BMI von weniger als 18,5 kg/m? vor.
Zwischen 18,5 und 24,9 kg/m? liegt ein Normalgewicht vor. Ab 25 bis 29,9 kg/m2 ist ein



Ubergewicht klassifiziert. Eine Adipositas setzt Werte zwischen 30 und 39,9 kg/m?2 voraus.

Uber 40 kg/m? liegt eine schwere Adipositas vor.



4. Ergebnisse

In den Jahren 1983 bis 2006 wurden 27241 Obduktionen von Arzten des Instituts fiir
Rechtsmedizin der Universitat bzw. von Arzten des Gerichtsarztlichen Dienstes der
Behorde flir Arbeit, Gesundheit und Soziales der Hansestadt Hamburg in deren
Zuléssigkeitsbereich, der Teile Niedersachsens und Schleswig-Holsteins mit einschlief3t,
vorgenommen.

Die Anzahl der MaRnahmen sowie der Komplikationen (bersteigt die der
Sektionsprotokolle, da bei einigen Personen mehrere MaRnahmen, wie z. B. eine
Herzkatheteruntersuchung und das Legen eines zentralen Venenkatheters durchgefihrt
wurden und bei einigen Patienten verschiedene Komplikationen als Folge einer einzelnen
Mafnahme auftraten.

Es wurden insgesamt 68 Sektionsprotokolle mit 70 Manahmen und 79 Komplikationen in
die Studie eingeschlossen. Diese teilen sich in 42 Herzkathetermalihahmen mit 49
Komplikationen, 21 Zentrale Venenkatheter mit 23 Komplikationen und sieben
Herzschrittmacherimplantationen mit sieben Komplikationen auf.

Die 68 Sektionen entsprechen 0.25% aller im Untersuchungszeitraum im Institut fur
Rechtsmedizin durchgefiihrten Sektionen.

Bei zwei Sektionen handelte es sich um sogenannte Verwaltungssektionen im Auftrag der
Angehdorigen, eine Sektion wurde privat von Angehdrigen in Auftrag gegeben. Die ibrigen
Sektionen wurden als gerichtliche Sektionen auf staatsanwaltschaftliche Anordnung
durchgefiihrt.

Die Komplikationen konnen unterteilt werden in eindeutig nachgewiesene
Komplikationen, wahrscheinliche oder vermutete Komplikationen, die durch die
Obduktion nicht sicher nachzuweisen waren und zun&chst vermutete, jedoch nicht
bestatigte Komplikationen, die in engem zeitlichem Zusammenhang mit einer
BehandlungsmafRnahme standen, aber nicht urséachlich mit dieser in Verbindung zu bringen
waren und daher nach Abschluss der Begutachtung nicht mehr als Komplikationen zu

klassifizieren sind.

4.1 Herzkatheter
Es wurden insgesamt 42 HerzkathetermalBnahmen mit 49 Komplikationen
herausgearbeitet. Darunter waren 20 rein diagnostische Prozeduren mit 22

Komplikationen, 10 Ballonkatheterdilatationen mit 13 Komplikationen, finf



Ballonkatheterdilatationen mit Stentimplantationen mit sieben Komplikationen, drei
Herzkatheteruntersuchungen mit Stentimplantationen, eine Herzkatheteruntersuchung mit
Elektroablation, eine Carotisangiographie sowie eine Aortenangiographie. In einem
weiteren Fall war nicht ganz klar, bei welchem Eingriff die Komplikation verursacht
wurde. Bei diesem Patienten wurde ein Pulmonalarterienkatheter gelegt, ein
Herzschrittmacher implantiert und eine Bypassoperation durchgefihrt.

Abbildung 1 zeigt die Anzahl aller durchgefiihrten Sektionen der Jahre 1992 - 2006 sowie
die Anzahl der Sektionen, bei denen Herzkatheter mit nachfolgenden Komplikationen
beschrieben sind. Die Jahre 1983 - 1991 wurden nicht mit aufgenommen, da in diesen
Jahren keine Komplikationen bei Herzkatheterdurchfiihrungen erfasst wurden.

Der jahrliche prozentuale Anteil der Sektionen, in denen Komplikationen bei
Herzkatheterdurchfiihrungen beschrieben sind, an der Anzahl aller Sektionen, schwankte
zwischen 0% und 0,72%. In den Jahren 1993 und 1994 wurden keine Sektionen nach
Herzkatheterkomplikationen durchgefiihrt. Der hochste prozentuale Anteil findet sich im
Jahr 2003 mit 0.72%.

Eine allgemeine Tendenz l&sst sich aus den Daten nicht ableiten.
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Abb. 1: Anzahl aller durchgefiihrten Sektionen des Instituts fiir Rechtsmedizin der Universitat Hamburg der
Jahre 1992 bis 2006 sowie Anzahl der Sektionen, in den Herzkatheterdurchfiihrungen mit nachfolgenden
Komplikationen beschrieben sind (Reihe 1: Sektionen insgesamt, Reihe 2: Sektionen bei denen

Komplikationen nach Herzkatheterdurchfiihrungen beschrieben wurden)
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4.1.1 Herzkatheterisierungen zu diagnostischen Zwecken

Bei 20 durchgefiihrten Herzkatheteruntersuchungen kam es zu 22 Komplikationen, da in
zwei Féllen jeweils zwei Komplikationen auftraten. Diese 22 Komplikationen sind in 11
eindeutig nachgewiesene und acht fragliche Komplikationen zu unterteilen. In einem Fall
bestand zwischen der Herzkatheteruntersuchung und der Todesursache laut
Sektionsergebnis kein Zusammenhang. Auffallig war hier nur die nahe zeitliche
Verbindung. In zwei weiteren Féllen bestand sehr wahrscheinlich auch lediglich ein enger
zeitlicher Zusammenhang zwischen dem Versterben der Patienten und den
Herzkatheteruntersuchungen. Weitere Aussagen lassen sich nicht treffen, da es sich in
beiden Féllen um Verwaltungssektionen handelte und genaue Angaben zur medizinischen

Vorgeschichte fehlen.

4.1.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung

13 Patienten waren mannlichen und sieben weiblichen Geschlechts (mannlich: 65%,
weiblich: 35%). Alle Komplikationen traten bei Patienten im Alter zwischen 50 und 82
Jahren auf. In der Altersgruppe von null bis 49 Jahren und Uber 82 Jahren lagen im
Untersuchungsgut keine Komplikationen durch Herzkatheteruntersuchungen vor.

Die meisten Komplikationen waren in der Altersgruppe von 70 bis 79 Jahren zu finden,
wobei der Anteil des weiblichen Geschlechts hoéher lag als der des maéannlichen
Geschlechts. In den anderen Altersgruppen von 50 bis 59, 60 bis 69 und 80 bis 89 liberwog
jedoch der Anteil des mannlichen Geschlechts deutlich.
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Abb. 2: Geschlechterverteilung von Patienten verschiedener Altersgruppen, die Komplikationen durch

Herzkatheteruntersuchungen erlitten haben
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4.1.1.2 Punktionsorte

Am haufigsten wurde die rechte A. femoralis als Punktionsort gewahlt (10mal). In zwei
Fallen wurden sowohl die rechte A. femoralis als auch die rechte V. femoralis punktiert, da
Rechts- und Linksherzkatheteruntersuchung durchgefuhrt wurden. Vier mal konnte
lediglich die Leiste als Punktionsort nachvollzogen werden. In weiteren vier Fallen wurde
der Punktionsort nicht angegeben und konnte auch durch die duf3ere Leichenschau nicht

identifiziert werden.

4.1.1.3 Vorerkrankungen

Das Patientenkollektiv, bei dem rein diagnostische Herzkatheterisierungen durchgefihrt
wurden und Komplikationen auftraten, wurde beziiglich kardiovaskular relevanter
Vorerkrankungen untersucht.

17 von 20 Patienten wiesen laut Sektionsergebnis eine hochgradige, zwei Patienten eine
mittelgradige und ein Patient eine geringgradige allgemeine Arteriosklerose auf.

Eine hochgradige Koronararteriensklerose wiesen 15 von 20 Patienten auf. Drei Patienten
litten an einer mittelgradigen und zwei Patienten an einer geringgradigen
Koronararteriensklerose.

Alte Herzinfarktnarben ergaben sich achtmal (40%). 12mal wurde im Sektionsprotokoll
kein dlterer Herzinfarkt beschrieben.

Vier von 20 Patienten wiesen Bypéasse auf (22%). Dabei handelte es sich um drei dreifache
aortokoronare Bypasse sowie einen zweifachen aortokoronaren Venenbypass.

Bei vier Patienten bestand eine Adipositas und bei fiinf Patienten ein leichtes Ubergewicht.
Acht Patienten wiesen ein Normalgewicht auf. Bei drei Patienten lagen keine Angaben
uber das Gewicht vor.

In den funf Fallen, in denen die Komplikationen in Gefalperforationen oder
GeféalRdissektionen bestanden, waren drei auf hochgradige arteriosklerotische
GeféaBveranderungen zurtickzufiihren. In einem Fall lag im Perforationsbereich keine
krankhafte Veranderung vor. In einem weiteren Fall lagen keine Angaben zu krankhaften

Verénderungen vor.
4.1.1.4 Eindeutig nachgewiesene Komplikationen

Von insgesamt 22 dokumentierten Verdachtsfallen auf Komplikationen wurden im
Rahmen der Obduktion 11 eindeutig nachgewiesen (je eine Komplikation bei funf
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mannlichen und flnf weiblichen Patienten, bei einer Patientin traten zwei Komplikationen
auf).

Den grolten Teil der Komplikationen bildeten mit je dreimal Weichteilblutungen an der
Punktionsstelle in der Leistengegend und Gefaldissektionen. Eine dieser
Weichteilblutungen ist als Aneurysma spurium beschrieben. Die Dissektionen betrafen
zweimal die linke Herzkranzarterie und einmal die Aorta abdominalis bis in die A. carotis
communis. Am zweithaufigsten traten Perforationen auf (zweimal). Diese betrafen einmal
die A. pulmonalis und die Pleura mit der Folge eines Hdmato-Pneumothorax (950ml im
Thorax) und einmal den vorderen absteigenden Ast sowie den umlaufenden Ast der linken
Herzkranzarterie. Mit je einmal folgten eine Luftembolie, eine retroperitoneale Blutung
und eine subendokardiale Blutung im linken Vorhof.

Todesursachlich waren funf Komplikationen. Hierbei handelte es sich in einem Fall um
eine Kombination von Verbluten und Ersticken als Folge einer Perforation der A.
pulmonalis und der Pleura. In einem anderen Fall war die Todesursache ein kombiniertes
Links- und Rechtsherzversagen infolge ausgedehnter Herzmuskelinfarzierung sowie
infolge einer Luftembolie (138). In der Folge einer Dissektion des Hauptstammes der
linken Herzkranzarterie kam es in einem weiteren Fall zu einer frischen Thrombose in
diesem Bereich und nachfolgend zu einem tédlichen Herzinfarkt. Bei einem anderen
Patienten kam es nach einer Blutung im Bereich der Punktionsstelle zu einer inneren
Blutung und einer Einblutung in die Weichteile mit nachfolgendem Multiorganversagen.
Im Fall der Dissektion der Aorta abdominalis bis in die A. carotis communis folgte ein
todlicher Hirninfarkt.

In drei Fallen war nicht sicher davon auszugehen, dass die eingetretene Komplikation auch
todesursachlich war. In einem dieser Félle wurde durch die Herzkatheteruntersuchung eine
Dissektion des Hauptstammes der linken Herzkranzarterie hervorgerufen. Der Patient
verstarb an einem ausgedehnten Herzinfarkt bei hochgradig stenosierender, teilweise
vollstandig verschlieBender Koronararteriensklerose. Ob zwischen der eingetretenen
Komplikation und dem Tod ein urséchlicher Zusammenhang bestand, konnte nicht sicher
geklart werden, weil es aufgrund der schwersten vorbestehenden GeféaRveranderungen
auch ohne die Dissektion jederzeit zum Auftreten eines Herzinfarktes hédtte kommen
kdnnen. Bei einem Patienten kam es zu einer massiven retroperitonealen Blutung. Als
Todesursache wurde ein Reinfarkt bei Koronararteriensklerose und -thrombose
festgestellt. Auch hier konnte nicht sicher beantwortet werden, ob die Blutung den

Todeseintritt mitbestimmt hat. Eine Patientin verstarb an akutem Herzversagen infolge
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eines frischen Herzinfarktes. Komplikation wahrend der Herzkatheteruntersuchung war in
diesem Fall eine Perforation des vorderen absteigenden Astes sowie des umlaufenden
Astes der linken Herzkranzarterie. Inwiefern schon vor der Untersuchung Anhaltspunkte
fiir einen Herzinfarkt vorlagen, konnte durch die Sektion nicht genau geklart werden.

In zwei Fallen waren die Komplikationen nicht todesurséchlich. Hierbei handelte es sich in
einem Fall um ein dem Eingriff entsprechendes Hamatom in der Leistengegend, in einem
anderen Fall um eine subendokardiale Blutung im linken Vorhof.

In einem Fall war die verursachte Komplikation eine Blutung im Leistenbereich. Dieser
Blutung folgte die Verlegung auf die Intensivstation, wo sich ein akutes Abdomen
entwickelte. Ob ein ursachlicher Zusammenhang bestand, wurde nicht geklart. Die
Patientin verstarb jedoch an einem Herzkreislaufversagen bei Trachealruptur in
Kombination mit infektids-toxischen Organschaden.

Die Uberlebenszeit der Komplikationen, die todesursachlich waren oder moglicherweise
mit dem Tod der Patienten in Zusammenhang standen, lag zwischen einigen Minuten und

22 Tagen. In zwei Féllen lagen keine Angaben vor.

subendokardiale
Blutung im linken
Vorhof

retroperitoneale Blutun Dissektion

Luftembolie

Perforation
Weichteilblutung

Abb. 3: Eindeutig nachgewiesene Komplikationen bei der Durchfiihrung von Herzkatheteruntersuchungen
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4.1.1.5 Mdgliche Komplikationen

Bei acht von insgesamt 22 erfassten Komplikationen wahrend Herzkatheteruntersuchungen
war der Kausalzusammenhang nicht sicher nachzuweisen. Diese Komplikationen kdnnen
mit den Eingriffen in direktem Zusammenhang stehen, kdnnen jedoch auch ohne deren
Einwirkung entstanden sein. Sechs Patienten waren mannlich, zwei weiblich (mannlich:
75%, weiblich: 25%).

In vier Féllen (50%) kam es zu einem Herzinfarkt. Kammerflimmern trat in zwei Féllen
auf. In einem Fall bestand die Komplikation in einer Thrombose der A. femoralis. In einem
weiteren Fall trat eine Sepsis auf.

Sechs der acht mdglichen Komplikationen fihrten zum Tod. Die Todesursache war in
funf Fallen ein Herzinfarkt. Vier dieser funf Herzinfarkte waren Komplikation und
Todesursache zugleich. In einem Fall bestand die Komplikation in Kammerflimmern, die
Todesursache war ein Herzinfarkt. In einem Fall war die Todesursache Folge der Sepsis.

In einem weiteren Fall fuhrte die Herzkatheteruntersuchung zu einer Thrombose der A.
femoralis, in deren Folge das Bein amputiert werden musste. Der Patient verstarb jedoch
erst 97 Tage nach der stattgefundenen Herzkatheteruntersuchung an einem Herzinfarkt. In
einem anderen Fall erlitt ein Patient einen Tag nach einer Herzkatheteruntersuchung ein
Kammerflimmern und verstarb. Die Todesursache konnte im Rahmen der Sektion nicht
abschlieRend geklart werden.

Die Uberlebenszeit dieser Komplikationen bei Herzkatheteruntersuchungen lag zwischen
einigen Minuten und 97 Tagen. In einem Fall lag keine Angabe vor.

4.1.1.6 Unbestatigte Komplikationen

In drei Fallen war kein urs&chlicher Zusammenhang zwischen Todesursache und
Herzkatheteruntersuchung festzustellen. In diesen Féllen bestand hdchstwahrscheinlich nur
ein zeitlicher Zusammenhang. Ein Patient verstarb drei Tage nach einer
Herzkatheteruntersuchung an einer Herzbeuteltamponade bei vorbestehendem Aneurysma
dissecans der Aorta. Eine Patientin verstarb eine  Woche nach einer
Herzkatheteruntersuchung an einer fulminanten Lungenembolie. Eine Emboliequelle
wurde nicht nachgewiesen. Ein weiterer Patient erlitt eine todliche Lungenembolie sechs
Tage nach einer durchgefuihrten Herzkatheteruntersuchung. In diesem Fall fand sich eine
Schwellung der rechtsseitigen Leistenregion mit zentralem Hamatom sowie ein 16 x 12 cm
durchmessendes Hamatom an der Innenseite des rechten Oberschenkels, die auf das

Unterhautfettgewebe beschrénkt waren. Das inguinale Hamatom kodnnte die Thrombose
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begunstigt haben. Mit der im Strafrecht erforderlichen Sicherheit konnte dies jedoch

gutachterlich nicht bejaht werden.

4.1.2 Ballonkatheterdilatationen

Es wurden 10 Ballonkatheterdilatationen dokumentiert, bei denen insgesamt 13
Komplikationen auftraten. Sechs Patienten waren ménnlichen, vier weiblichen Geschlechts
(mannlich: 60%, weiblich: 40%)

Das Alter der Patienten lag zwischen 32 und 83 Jahren.

Unter diesen 13 Komplikationen bestand in sieben Féllen eindeutig ein
Kausalzusammenhang zwischen der Ballonkatheterdilatation und der Komplikation. In
finf Féllen handelte es sich um mdgliche Komplikationen. In einem Fall bestand kein
urséchlicher, sondern nur ein zeitlicher Zusammenhang zwischen der Todesursache und

der Ballonkatheterdilatation.

4.1.2.1 Punktionsorte
Die A. femoralis wurde in 9 Fallen als Punktionsort verwendet (siebenmal rechts, zweimal

links). Einmal lag keine Angabe vor.

4.1.2.2 Vorerkrankungen

Alle 10 Patienten, die sich Ballonkatheterdilatationen unterzogen, wiesen laut
Sektionsergebnis eine hochgradige allgemeine Arteriosklerose sowie eine hochgradige
Koronararteriensklerose auf.

Bei sieben von 10 Patienten fanden sich bei der Sektion alte Herzinfarktnarben.

Bypasse wurden nur bei einem von 10 Patienten festgestellt. Dabei handelte es sich um
eine Verpflanzung der linken A. thoracica interna zum vorderen absteigenden Ast der
linken Herzkranzarterie und einen Bypass von der Aorta zur rechten Herzkranzarterie.
Bezlglich des Korpergewichts der Patienten ergab sich einmal eine massive Adipositas,
einmal eine Adipositas, dreimal ein Ubergewicht und einmal ein Untergewicht. Dreimal
lag Normalgewicht vor. In einem Fall lag keine Angabe zum Gewicht vor.

In den sechs Fallen, in denen die Komplikationen in GefaRperforationen,
GefaRdissektionen oder Weichteilblutungen an der Punktionsstelle bestanden, wurden vier
durch vorgeschadigte Gefdlle im Sinne einer Arteriosklerose beglnstigt. In zwei Féllen
lagen keine Angaben zu GefélRvorschadigungen an der Perforationsstelle vor.
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4.1.2.3 Eindeutig nachgewiesene Komplikationen

Es traten sieben eindeutig nachgewiesene Katheterkomplikationen auf. In drei dieser Féalle
wurden Weichteilteilblutungen an der Punktionsstelle beschrieben. Je einmal traten eine
Koronararterienembolie des umlaufenden Astes der linken Herzkranzarterie mit
nachfolgendem Herzinfarkt, eine Dissektion des umlaufenden Astes der linken
Herzkranzarterie, eine Dissektion im Abgangsbereich der A. thoracica interna aus der A.
subclavia sinistra und eine Perforation der linken A. iliaca communis auf.

Die Koronararterienembolie im umlaufenden Ast der linken Herzkranzarterie fuhrte zum
Tod, da dieser ein Herzinfarkt folgte. In einem anderen Fall flihrte die Dissektion des
umlaufenden Astes der linken Herzkranzarterie zu einer Thrombose eines Astes dieses
Geféales mit nachfolgendem tddlichen Herzinfarkt. Die Dissektion im Abgangsbereich der
A. thoracica interna aus der A. subclavia sinistra wies keine nennenswerte Blutung oder
Gerinnselbildung auf. Zwei Weichteilblutungen, von denen eine chirurgisch versorgt
wurde, sowie die Perforation der linken Beckenarterie, ebenfalls suffizient Gbernaht,
standen nicht ursachlich mit dem Tod der Patienten in Verbindung.

Eine massive Weichteilblutung hat den Todeseintritt hochstwahrscheinlich mitbestimmt.
Die Uberlebenszeit dieser Komplikationen nach den therapeutischen Eingriffen lag

zwischen ein und zwei Tagen. In zwei Fallen lagen keine Angaben vor.

4.1.2.4 Mogliche Komplikationen

Maogliche Komplikationen nach Ballondilatationen traten finfmal auf. In drei Fallen folgte
dem Eingriff ein todlicher Herzinfarkt. In einem Fall handelte es sich um eine
Koronararterienthrombose der rechten Herzkranzarterie mit ebenfalls nachfolgendem
todlichen Herzinfarkt. In diesen Fallen lieB sich die Maflnahme jedoch nicht mit Sicherheit
als Ausloser dieser Infarkte bestimmen. Der Zusammenhang ist aber denkbar. In einem
Fall erlitt ein Patient eine tddliche Lungenembolie.

Die Uberlebenszeit lag zwischen ein und sieben Tagen. In zwei Féllen lag keine Angabe

zur Uberlebenszeit vor.

4.1.2.5 Unbestatigte Komplikationen

In  einem Fall bestand kein ursdchlicher ~Zusammenhang zwischen der
Ballonkatheterdilatation und der Todesursache. Der Todeseintritt und die therapeutische
Mafnahme lagen lediglich in engem zeitlichen Zusammenhang. Der Patient kollabierte

eine Stunde nach dem Eingriff und verstarb an einer Herzbeuteltamponade infolge eines
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Herzinfarktes mit Wandruptur der Herzvorderwand. Der Herzinfarkt, der zur
Herzbeuteltamponade fuhrte, war jedoch schon etwa sieben Tage alt. Weiterhin erlitt der

Patient drei Tage vor seinem Tod einen erneuten Herzinfarkt.

4.1.3 Ballonkatheterdilatationen in Kombination mit Stentimplantationen
Bei fiunf (ein mannlicher Patient, vier weibliche Patienten) Eingriffen traten sieben
Komplikationen auf, da bei einer Patientin drei Komplikationen auftraten. Das Alter der

Patienten lag zwischen 51 und 84 Jahren.

4.1.3.1 Punktionsorte
Als Punktionsort wurde dreimal die rechte A. femoralis gewahlt. Zweimal lag keine

Angabe vor.

4.1.3.2 Vorerkrankungen

Vier Patienten wiesen eine hochgradige und ein Patient eine geringgradige allgemeine
Arteriosklerose auf.

Viermal wurde eine hochgradige und einmal eine mittelgradige Koronararteriensklerose
nachgewiesen.

Die Sektion ergab bei zwei Patienten einen Zustand nach alterem Herzinfarkt.

Ein Bypass wurde bei keinem Patienten identifiziert.

Eine Adipositas, ein Ubergewicht und ein Normalgewicht wurden je einmal ermittelt. In
zwei Féllen lagen keine Angaben zum Gewicht vor.

Ob die Blutungen an der Punktionsstelle im Bereich der Leiste in zwei Fallen durch
Geféallvorschadigungen begiinstigt wurden, wurde anhand der Sektionsprotokolle nicht
ersichtlich. In einem weiteren Fall, in dem es sich um eine Perforation einer Kkleinen
Nierenarterie handelte, wurde aus dem Sektionsprotokoll ebenfalls nicht ersichtlich, ob die
Perforation durch Gefalvorschadigungen hervorgerufen wurde. Die Patientin litt jedoch an

einer hochgradigen allgemeinen Arteriosklerose.

4.1.3.3 Eindeutig nachgewiesene Komplikationen

Es wurden finf eindeutig nachgewiesene Komplikationen dokumentiert. In einem Fall
handelte es sich um einen Herzinfarkt mit todlichem Ausgang. In einem weiteren Fall
folgte dem Eingriff eine ausgedehnte Weichteilblutung, die jedoch therapiert wurde. Es

besteht die Moglichkeit, dass diese Komplikation den Tod mit begunstigt hat. Die Patientin
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verstarb an einem infektids-toxischen Herzkreislaufversagen bei beidseitiger Pneumonie.
In einem weiteren Fall kam es zu einer Weichteilblutung in der Leistenregion, die jedoch
keine mittodesursachliche Wirkung hatte. Diese Patientin verstarb an einer
Herzbeuteltamponade nach einem frischen Herzinfarkt. Die vierte eindeutig
nachgewiesene Komplikation war eine Perforation einer kleinen Nierenarterie mit einer
Uber eine Reihe von Faktoren ausgeltdsten todlichen Lungenembolie. Bei der flinften
Komplikation handelte es sich um eine Dissektion (Typ A nach National Heart, Lung and
Blood Institute (29)) des vorderen absteigenden Astes der linken Herzkranzarterie.

Die Uberlebenszeiten lagen zwischen einigen Stunden und 19 Tagen.

4.1.3.4 Mogliche Komplikationen

Eine  mogliche  Komplikation  nach  einer  Stentimplantation  war  eine
Koronararterienthrombose proximal eines eingelegten Stents der rechten Herzkranzarterie
mit nachfolgendem tddlichen Herzinfarkt. Ob diese Koronarthrombose mit dem Eingriff
urséchlich im Zusammenhang stand oder unabhéngig von diesem auftrat, konnte nicht mit

Sicherheit festgestellt werden.

4.1.3.5 Unbestatigte Komplikationen

In einem Fall bestand wahrscheinlich nur ein zeitlicher und kein ursdchlicher
Zusammenhang zwischen der therapeutischen MafRinahme und der Todesursache. Die
Patientin verstarb an einem etwa vier Tage vor dem Tode stattgehabten Herzinfarkt. Der

Eingriff fand jedoch drei Tage vor ihrem Tod statt.

4.1.4 Herzkatheteruntersuchungen in Kombination mit Stentimplantationen

Es wurden drei Félle identifiziert, bei denen je eine Komplikation auftrat. Diese teilen sich
auf in eine sichere und zwei mogliche Komplikationen.

Das Alter der Patienten lag zwischen 55 und 85 Jahren.

Es handelte sich um zwei mannliche und einen weiblichen Patienten (mannlich: 66,6%,
weiblich: 33,3%).

4.1.4.1 Punktionsorte

Punktionsort war in zwei Fallen die rechte A. femoralis. In einem Fall lag keine Angabe

Vor.
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4.1.4.2 Vorerkrankungen

Von den drei Patienten wies ein Patient eine mittel- bis hochgradige allgemeine
Arteriosklerose auf. Zwei Patienten wiesen eine mittelgradige allgemeine Arteriosklerose
auf.

Eine hochgradige Koronararteriensklerose wurde zweimal identifiziert. Einmal wurde eine
mittelgradige Koronararteriensklerose nachgewiesen.

Zusténde nach alteren Herzinfarkten wurden laut Sektionsergebnis zweimal gefunden.
Bypasse lagen in keinem Fall vor.

Eine Adipositas, ein Ubergewicht und ein Normalgewicht wurden je einmal identifiziert.

In dem Fall, in dem die Komplikation in einer GefaRperforation bestand, wurde die

Perforation durch ein hochgradig arteriosklerotisch veréandertes GefaR begunstigt.

4.1.4.3 Eindeutig nachgewiesene Komplikationen
Eine eindeutig nachgewiesene Komplikation war eine Perforation der A. iliaca nach
Schleusenzug mit nachfolgendem tddlichen Verbluten. Die Patientin verstarb noch am

selben Tag.

4.1.4.4 Magliche Komplikationen

Nicht eindeutig nachgewiesene Komplikationen waren in einem Fall ein tddlicher
Herzinfarkt und in einem Fall eine Lungenembolie. Die Lungenembolie konnte durch die
Sektion nicht nachgewiesen werden. In den tiefen Unterschenkelvenen fanden sich jedoch
Reste eines lockeren Blutgerinnsels. Die Thrombose in den tiefen Beinvenen sowie die
Lungenembolie wurden aber klinisch gesichert. Unter der Annahme, dass klinischerseits
bei Verdacht auf eine Lungenembolie noch eine Lysetherapie durchgefiihrt wurde, sprach
das Fehlen einer fulminanten Lungenembolie zum Obduktionszeitpunkt nicht zwingend
gegen eine Lungenembolie als Todesursache.

Hier betrug die Uberlebenszeit zwischen zwei und 10 Tagen.

4.1.5 Diverse Malinahmen

In die Auswertung wurden zusétzlich zu den zuvor beschriebenen
HerzkathetermalBnahmen noch vier weitere Eingriffe aufgenommen, namentlich eine
Carotisangiographie, eine Aortenangiographie, eine Herzkatheteruntersuchung mit
Elektroablation und ein Fall, in dem nicht genau ersichtlich war, bei welchem Eingriff die

Komplikation  verursacht worden war. Bei diesem Patienten wurde ein
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Pulmonalarterienkatheter gelegt, ein Herzschrittmacher implantiert und eine Herzoperation

durchgefiihrt.

4.1.5.1 Carotisangiographie

Es handelte sich um einen 76 Jahre alt gewordenen Mann, der an einer hochgradigen
Arteriosklerose nahezu aller groReren Arterien litt. Besonders ausgepréagt waren die
arteriosklerotischen Veranderungen in der Bauchaorta, den Femoralarterien, den
Koronararterien sowie den Carotiden und den Cerebralarterien. Bei der Durchfiihrung
einer Carotisangiographie von der linken A. femoralis aus lfste sich in einem stark
arteriosklerotisch verénderten Bereich ein Gerinnsel und fuhrte nachfolgend zu einem

Hirninfarkt. Der Patient verstarb zwei Tage spéter.

4.1.5.2 Aortenangiographie

Es handelt sich um eine 66 Jahre alt gewordene Frau. Die Sektion ergab an
Vorerkrankungen eine hochgradige allgemeine Arteriosklerose mit fortgeschrittenen
geschwirigen und verkalkten Wandeinlagerungen sowie vollstandigem Verschluss der
Bauchaorta im Aufzweigungsgebiet. Wahrend der Aortenangiographie triibte die Patientin
laut Angaben des behandelnden Arztes ein. Sie verstarb sechs Tage spater. Todesursache
war ein Rechtsherzversagen in Verbindung mit einem Lungenversagen bei
fortgeschrittener chronischer Bronchitis und stirkergradigem Lungenemphysem sowie
Rechtsherzhypertrophie und akuter eitriger Bronchitis. Laut Sektionsergebnis bestand kein

Kausalzusammenhang zwischen der Aortenangiographie und dem Tod.

4.1.5.3 Herzkatheteruntersuchung in Kombination mit einer Elektroablation

In diesem Fall handelt es sich um einen 79 Jahre alt gewordenen Mann. An
Vorerkrankungen bestanden eine mittel- bis hochgradige Arteriosklerose und ein Zustand
nach dlterem Herzinfarkt.

Anlasslich eines wiederholten symptomatischen Vorhofflimmerns wurde bei dem
Patienten eine Elektroablation mittels eines Herzkatheters durchgefiihrt. Am Nachmittag
desselben Tages wurde der Patient leblos in seinem Zimmer aufgefunden.

Die Sektion ergab, dass es im Bereich des im Rahmen der Elektroablation gesetzten
Gewebsuntergangsareals im rechten Vorhof zu einer Herzwandperforation mit
nachfolgender Herzbeuteltamponade gekommen war. Eine Vorschadigung des

Herzmuskels im Bereich der Perforationsstelle lag nicht vor (67).
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4.1.5.4 Bypassoperation in Kombination mit einer Herzschrittmacherimplantation und
einem Pulmonalarterienkatheter

Es handelt sich um einen 73 Jahre alt gewordenen Mann mit einer mittelgradigen
allgemeinen Arteriosklerose.

Bei diesem Patienten wurde ein Pulmonalarterienkatheter gelegt, ein Herzschrittmacher
implantiert und eine aortokoronare Venenbypassoperation durchgefiihrt.  Die
Komplikationen bestanden in einer Perforation des rechten VVorhofes und einer Perforation
der Aorta ascendens. Bei welchem Eingriff diese Verletzungen entstanden sind, konnte
nicht geklart werden.

Die Todesursache konnte durch die Sektion allein nicht geklart werden. Das klinisch
angegebene Herzversagen infolge elektromechanischer Entkopplung bei starkem

Blutverlust liel? sich jedoch mit den Sektionsergebnissen vereinbaren.
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4.2 Zentrale Venenkatheter

In  insgesamt 20  Sektionsfallen lagen  Komplikationen  einer  zentralen
Venenkatheterisierung vor. In diesen 20 Féllen wurden 21 Punktionen durchgefuhrt und es
kam zu 23 Komplikationen, da sich bei zwei Eingriffen je zwei Komplikationen ergaben
und bei einer Person zwei zentrale Venenkatheter gelegt wurden.

Der jahrliche prozentuale Anteil der Sektionen, in denen Komplikationen beim Legen
eines zentralen Venenkatheters beschrieben sind, an der Anzahl aller Sektionen, schwankte
zwischen 0% und 0,3%. In den Jahren 1984 bis 1986, 1988 bis 1992, 1995, 1997, 2001 und
2005 wurden keine Falle erfasst. Der hdchste prozentuale Anteil findet sich im Jahr 2004
mit 0,3% (vier Félle).

4.2.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Sieben der Patienten waren mannlichen, 13 weiblichen Geschlechts (mannlich: 35 %,
weiblich: 65%). Die Altersverteilung sowie die Verteilung der Geschlechter auf die
Altersgruppen sind in Abb. 4 dargestellt. Die meisten Komplikationen wurden im achten
Lebensjahrzehnt gefunden, wobei die Anzahl der weiblichen die der ménnlichen Patienten
Uberwiegt. Die niedrigsten Komplikationszahlen fanden sich zwischen 0 und 29 Jahren

sowie 40 und 49 Jahren.

4- B Gesamt
B Ménnlich
OWeiblich

Anzahl der Personen

0-9 10-19  20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79  80-89
Altersgruppen

Abb. 4: Geschlechterverteilung in verschiedenen Altersgruppen, die Komplikationen beim Legen eines
zentralen Venenkatheters erlitten haben
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4.2.2 Punktionsorte

Die Punktionsorte teilen sich auf in V. subclavia, V. femoralis und V. jugularis, bei
welcher nicht immer ersichtlich war, ob es sich um die V. jugularis interna oder die V.
jugularis externa handelte. Die V. jugularis interna war dreimal Ziel der Punktion (zweimal
rechts, einmal links), die V. jugularis ohne nahere Bezeichnung viermal (zweimal rechts,
zweimal links). Die V. subclavia wurde 9mal verwendet (achtmal rechts, einmal links). Die
rechte V. femoralis wurde einmal punktiert. In zwei Féallen wurde wahrscheinlich die linke
Halsseite (ohne ndhere Angaben) punktiert, in einem weiteren Fall fanden sich mehrere
Punktionsstellen, genaue Angaben wurden nicht gemacht. Einmal lag keine Angabe zum

Punktionsort vor.

4.2.3 Vorerkrankungen

Bei 10 Patienten, die Komplikationen bei der Anlage eines zentralen Venenkatheters
erlitten, lag eine hochgradige allgemeine Arteriosklerose vor. Ein Patient wies eine
mittelgradige, sieben weitere wiesen eine geringgradige allgemeine Arteriosklerose auf.
Einmal lag keine Arteriosklerose vor. In einem Fall lag keine Aussage zu allgemeinen
arteriosklerotischen VVerénderungen vor.

Die Koronararteriensklerose war in sieben Féllen hochgradig, in vier Féllen mittelgradig
und in sechs Fallen geringgradig. Dreimal lag keine Koronararteriensklerose vor.

Zustande nach dlteren Herzinfarkten wurden siebenmal, dltere Bypésse einmal
nachgewiesen. Hierbei handelte es sich um einen Zustand nach funffacher
Bypassoperation.

Beziiglich des Korpergewichtes lag dreimal eine Adipositas, viermal ein Ubergewicht,
zweimal ein  Untergewicht und 9mal ein Normalgewicht vor. In zwei Féllen fehlten die

Gewichtsangaben.

4.2.4 Eindeutig nachgewiesene Komplikationen

Bei 18 Sektionen fanden sich 20 Komplikationen, die durch das Legen eines zentralen
Venenkatheters hervorgerufen worden waren. Bei zwei Patientinnen wurden gleichzeitig
zwei Komplikationen durch dieselbe Malinahme verursacht, bei einer anderen Patientin
wurden zwei zentrale Venenkatheter gelegt, die je eine Komplikation hervorgerufen haben.
In Abb. 5 ist die Gesamtheit der eindeutig nachgewiesenen Komplikationen beim Legen
eines zentralen Venenkatheters dargestellt. Insgesamt handelt es sich um 20

Komplikationen.
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An erster Stelle stehen der Pneumothorax und die arterielle Fehlpunktion (je 4mal). Ein
Pneumothorax trat in drei Féllen nach Punktion der V. subclavia auf (zweimal rechts und
einmal links), in einem Fall wurde der Punktionsort nicht beschrieben. Die arteriellen
Fehlpunktionen betrafen dreimal die A. carotis communis und einmal die A. subclavia.
Den Fehlpunktionen der A. carotis communis folgten ein Hamatomediastinum, ein
Hirninfarkt und zwei ausgedehnte Hamatome. Der Hirninfarkt sowie ein Hamatom
resultierten aus derselben Fehlpunktion. Aus der Fehlpunktion der linken A. subclavia
resultierte ein linksseitiger Hamatothorax von 2800ml. Ein weiteres ausgedehntes
perivaskuldres Hamatom trat an einer Punktionsstelle auf, resultierte jedoch nicht aus einer
Fehlpunktion der A. carotis. Je einmal erfolgte eine Perforation des rechten Vorhofs mit
nachfolgendem Infusionsthorax von 2800ml, ein Infusionsthorax ohne bekannte
Geféalperforationstelle, eine Perforation der rechten Brusthohle mit nachfolgendem
Hamatothorax von 1050ml, eine Perforation der V. jugularis interna links und der
Pleurakuppe mit nachfolgendem Hamatothorax, eine Perforation der V. brachiocephalica
und der Brusthohle mit nachfolgendem Hamatothorax von 3600ml, eine Perforation der V.
subclavia mit Brusthohlener6ffnung und nachfolgendem H&matopneumothorax, ein
Lungenriss, eine Katheterfehllage im Schéadel (Hochschlagen des Katheters in die V.
jugularis), eine subendokardiale Blutung im rechten Vorhof und eine
Herzbeuteltamponade.

Die Perforation der V. jugularis interna links sowie die Perforation der V. subclavia
wurden durch eine Punktion im Bereich von Venenklappen begiinstigt. In einem Fall
ausgedehnter Weichteilblutungen wurden diese durch GefaRverschlisse und eine damit
erschwerte Punktion hervorgerufen. Die Herzbeuteltamponade wurde durch eine schwere
Lipomatosis cordis beglnstigt.

Sicher todesurséchlich waren funf Komplikationen. Hierbei handelte es sich um ein
Herzkreislaufversagen nach ausgedehntem Lungenriss, einen Hamatothorax nach
Fehlpunktion und nachfolgender Perforation der A. subclavia, einen Hamatothorax nach
Perforation der V. jugularis interna links und der Pleurakuppe, ein Verbluten nach
Perforation der V. brachiocephalica und eine Herzbeuteltamponade (Perforation der
rechten Herzkammer mit Einleitung von Infusionslésung in den Herzbeutel).

In einem Fall war die aufgetretene Komplikation in Kombination mit der Grunderkrankung
des Patienten todesurséchlich. Der Patient litt an einem Bronchialkarzinom und erstickte in
Verbindung mit dem beim Legen eines zentralen Venenkatheters tber die linke V.

subclavia entstandenen Pneumothorax.
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Zwei Komplikationen haben nicht wesentlich zum Tode der Patienten beigetragen, da nicht
auszuschlielen war, dass der Tod nicht auch ohne diese Komplikationen eingetreten ware.

Drei Komplikationen haben indirekt zum Tod von zwei Patientinnen gefihrt. Wéahrend
einer KathetermalRnahme wurde die A. carotis communis fehlpunktiert. Wahrscheinlich
resultierte aus dieser Fehlpunktion eine Gerinnselablosung, die die A. carotis interna
verlegte und so zu einem Hirninfarkt fiihrte. Diese Gerinnselabscheidung erfolgte in einem
Bereich, der durch ein Aneurysma vorgeschadigt war. Weiterhin wies die Patientin eine
krankheitsbedingte Neigung zu Blutgerinnseln auf. Die auf’erdem durch die Maflnahme
hervorgerufene ausgedehnte Weichteilblutung im Bereich des Halses dirfte weiterhin zur
Blutgerinnselabscheidung beigetragen haben. Durch einen Infusionsthorax fiel eine
Patientin in einen Schockzustand mit Ausbildung einer Schocklunge und zusétzlicher
zeitweiser Pilzinfektion, so dass es 16 Tage nach dem Vorfall zu einem Versagen
zahlreicher innerer Organe kam.

In einem Fall wurde ein bei der Punktion der V. subclavia verursachter Pneumothorax
behandelt und zunéchst einen Tag Uberlebt. Den Todeseintritt I6ste wahrscheinlich ein
septisches Krankheitsgeschehen aus.

Sechs Komplikationen waren weder todesursachlich noch haben sie den Todeseintritt
mitbestimmt.

In zwei Komplikationsfallen  wurde die Todesursache durch die Sektion nicht
abschlieRend geklart.

Die Uberlebenszeit der Komplikationen, die todesursachlich waren oder mit dem Tod der
Patienten in Zusammenhang standen, lag zwischen einigen Stunden und 16 Tagen. In
sieben Fallen wurden keine Angaben zur Uberlebenszeit gemacht.

Analysiert man die Situationen, in denen die zentralen Venenkatheter gelegt wurden, so
ergeben sich 10 Komplikationen, die in Standardsituationen, z. B. einer
Operationsvorbereitung oder einer Infusionstherapie, auftraten. Vier Komplikationen traten
wahrend Notfallsituationen auf. Zu sechs Komplikationsvorféallen wurden keine Angaben

gemacht oder diese waren nicht eindeutig.
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subendokardiale Herzbeuteltamponade

Blutung im rechten
Vorhof

Pneumothorax
Fehllage in den Schédel

Infusionsthorax
(Ursprung nicht
nachvollziehbar)

Lungenriss

Perforation V.
brachiocephalica
arterielle Fehlpunktion

Perforation V. subclavia

Perforation V. jugularis

interna links Hamatom

(Ursprung nicht
Perforation re. Vorhof nachvollziehbar)

Perforation Brusthdhle

Abb. 5: Eindeutig nachgewiesene Komplikationen beim Legen zentraler Venenkatheter

4.2.5 Mogliche Komplikationen

Es wurden drei mogliche Komplikationen beschrieben. Diesen Komplikationen konnte die
BehandlungsmaRnahme nicht eindeutig als Ursache zugewiesen werden, war aber sehr
wahrscheinlich.

Die aufgetretenen Komplikationen waren je einmal eine Luftembolie, eine Sepsis und eine
Perforation des rechten VVorhofs.

Die Lungenembolie und die Sepsis wurden als sicher todesurséchlich eingestuft. Ob die
Perforation des rechten Vorhofs eine todesursdachliche oder mit todesurséchliche
Bedeutung hatte, ist nicht geklart.

Die Uberlebenszeit zweier dieser Komplikationen lag bei zwei Tagen. Im Fall der Sepsis
war die Uberlebenszeit nicht ersichtlich.

Ein zentraler Venenkatheter wurde in einer Standardsituation im Rahmen einer

Chemotherapie gelegt. Zu den anderen beiden Fallen lagen keine Angaben vor.
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4.3 Herzschrittmacherimplantationen

Identifiziert wurden insgesamt sieben Schrittmacherimplantationen, wobei zuvor jeweils
eine Komplikation vermutet wurde. Diese sieben Komplikationen teilen sich auf in vier
eindeutig  nachgewiesene  Komplikationen, eine  Komplikation,  die  der
Herzschrittmacherimplantation nicht eindeutig zugeordnet werden konnte und zwei
Komplikation, die durch die Sektion nicht bestatigt wurden.

Es handelte sich um vier méannliche und drei weibliche Patienten (mannlich: 57,1%,
weiblich: 42,9%).

Das Alter der Patienten lag zwischen 65 und 86 Jahren.

4.3.1 Punktionsorte
Punktionsort war in funf Féllen die V. subclavia (zweimal rechts, dreimal links). In einem
Fall wurde die rechte V. femoralis verwendet. In einem weiteren Fall lag keine Angabe

Uber den Punktionsort vor.

4.3.2 Vorerkrankungen

Eine hochgradige allgemeine Arteriosklerose lag in allen sieben Féllen vor.

Sechs Patienten wiesen eine hochgradige, ein Patient wies eine geringgradige
Koronarsklerose auf.

Die Sektionen ergaben in finf Féllen Zustdnde nach é&lteren Herzinfarkten. L&nger
zuriickliegende angelegte Bypéasse fanden sich nicht.

Eine Adipositas und ein Normalgewicht lagen je dreimal vor. In einem Fall lag keine

Gewichtsangabe vor.

4.3.3 Eindeutig nachgewiesene Komplikationen

Es wurden vier eindeutig nachgewiesene Komplikationen beschrieben. In einem dieser
Falle wurde die A. subclavia fehlpunktiert und das Rippenfell verletzt. Die Punktionsstelle
wies eine starke Arteriosklerose auf. Die Patientin verstarb an einem Herz-
Kreislaufversagen nach Blutung in die rechte Brusthohle bei vorbestehendem chronischen
Herzleiden. Eine weitere sichere Komplikation bestand in der mehrmaligen Fehlpunktion
der A. subclavia. Auch hier wies die Punktionsstelle starke arteriosklerotische
Veranderungen auf. Diese Patientin verstarb ebenfalls an Herz-Kreislaufversagen bei
massivem Blutverlust. Bei einem anderen Patienten trat eine Perforation der rechten

Herzkammer mit anschlieBender Herzbeuteltamponade auf, welche die fiihrende, aber
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nicht alleinige Todesursache war. Die vierte sichere Komplikation war eine Perforation des
rechten Herzohres und Herzblattes mit nachfolgender Herzbeuteltamponade von 90 ml.
Dieser Patient verstarb an einem Herzinfarkt. Die Herzbeuteltamponade war nicht allein
todesursachlich, sondern kdnnte den Herzinfarkt mit begiinstigt haben.

Alle vier Patienten verstarben am Tag des Eingriffes.

4.3.4 Mogliche Komplikationen

Mdogliche Komplikationen wurden einmal beschrieben. In diesem Fall handelte es sich um
eine Dissektion des Truncus brachiocephalicus. Hier konnte nicht eindeutig nachgewiesen
werden, ob diese Dissektion im Rahmen des Herzschrittmachereingriffes oder im Rahmen
der WiederbelebungsmalRnahmen aufgetreten war. Die Dissektion befand sich in einem
stark arteriosklerotisch verénderten Bereich.

Die Uberlebenszeit lag bei zwei Tagen.

4.3.5 Unbestatigte Komplikationen

In einem Fall wurde von klinischer Seite eine Herzschrittmacherfehllage vermutet. In der
Sektion wurde diese Vermutung nicht bestétigt. Todesursache war ein frischer Herzinfarkt
bei frischer lichtungsverschlieender Koronararterienthrombose.

In einem weiteren Fall trat eine Lungenembolie auf. Diese Lungenembolie stand in engem
zeitlichen Zusammenhang mit der Herzschrittmacherimplantation. In der Sektion wurde als

Ausgangspunkt eine Thrombose der linksseitigen Wadenvenen gefunden.
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4.4 Juristische Konsequenzen

In 36 Féllen konnte der Verdacht eines schuldhaft verursachten &rztlichen Handelns allein
durch die Sektion ausgerdumt werden.

Rechtsmedizinische Zusatzgutachten wurden in 15 Fallen angefertigt. Auch hierzu wurden
schuldhaft verursachte Fehler verneint.

In 19 Fallen wurde nach der Sektion eine Einsicht in die jeweiligen Krankenunterlagen
empfohlen. Klinische Zusatzgutachten wurden 12mal empfohlen und viermal in den
Unterlagen identifiziert.

Die beteiligten Staatsanwaltschaften genehmigten in 11 Féllen eine Akteneinsicht.

Langere Zeit zuriick liegende Vorgange entzogen sich der Analyse, da die Unterlagen bei
der Staatsanwaltschaft bereits vernichtet worden waren.

Soweit nachvollziehbar, wurden 27 Todesermittlungsverfahren eingeleitet. 26 wurden nach
8§ 170 StVO (mangelnder Tatverdacht) eingestellt.

In nur einem Fall, bei dem es sich um eine Luftembolie bei einer Koronarangiographie
handelte, kam es zu einer Verurteilung. Das Todesermittlungsverfahren endete in diesem
Fall mit der Verurteilung des die Koronarangiographie durchfiihrenden Arztes und der
assistierenden Katheterschwester nach §222 StGB wegen fahrlassiger Totung.

Die beiden Personen wurden nach 8 40 StGB zu einer Geldstrafe in Tagessétzen verurteilt.
Dem Arzt wurden 120 Tagessétze zu je 200 Euro, der Katheterschwester 90 Tagessatze zu

je 50 Euro auferlegt.
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5. Diskussion

5.1 Herzkathetereingriffe

Die Grundlage dieser Diskussion bilden 42 HerzkathetermalRnahmen mit insgesamt 49
zunachst vermuteten Komplikationen. Dabei wurden Komplikationen in die Auswertung
aufgenommen, die durch die durchgefiihrten Sektionen bestédtigt wurden, sowie
Komplikationen, die der zugehdrigen MaRnahme nicht mit Sicherheit zugeordnet werden
konnten. Ebenfalls aufgenommen wurden Komplikationen, die nur in einem zeitlichen,
nicht aber in einem kausalen Zusammenhang mit der durchgefiihrten MaRnahme zu sehen
waren. Die 42 Herzkathetermalinahmen setzen sich aus 20 rein diagnostischen
MaRnahmen mit 22 Komplikationen, 10 Ballondilatationen mit 13 Komplikationen, finf
Ballondilatationen in Verbindung mit Stentimplantationen mit insgesamt sieben
Komplikationen und drei  Herzkatheteruntersuchungen in  Verbindung  mit
Stentimplantationen zusammen. Weiterhin wurden eine Herzkatheteruntersuchung in
Verbindung mit einer Elektroablation, eine Carotisangiographie, eine Aortenangiographie
und ein Fall, bei dem ein Pulmonalarterienkatheter gelegt, ein Herzschrittmacher

implantiert sowie eine Bypassoperation durchgefiihrt wurden, aufgenommen.

Die Rate diagnostischer und interventioneller Herzkathetermafnahmen lag in Deutschland
im Jahr 2001 mit 7237 und 2194 pro eine Million Einwohner deutlich hoher als in den
benachbarten europaischen L&ndern (21).

Die Rate diagnostischer Herzkatheter und Koronarinterventionen ist in Deutschland in den
letzten Jahren stetig gestiegen. Wurden im Jahr 1984 noch 56797 diagnostische
Herzkatheter und 2809 Koronarinterventionen durchgefiihrt, so stiegen die Zahlen bis zum
Jahr 2003 auf 652781 diagnostische Herzkatheter und 221867 Koronarinterventionen
(139).

In den einzelnen Bundeslandern der Bundesrepublik Deutschland besteht ein deutlicher
Unterschied in der Anzahl der durchgefuhrten diagnostischen Herzkatheter sowie der
Koronarinterventionen. Im Durchschnitt wurden im Jahr 2003 in Deutschland pro 100000
Einwohner 791 diagnostische Herzkatheter und 269 Koronarinterventionen durchgefuhrt.
Hamburg lag mit 1460 diagnostischen Herzkathetern pro 100000 Einwohner stark tber
diesem Durchschnitt und aulRerdem an der Spitze aller Bundeslédnder. Im Bereich der
Koronarinterventionen lag Hamburg mit 489 pro 100000 Einwohner ebenfalls deutlich
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uber dem deutschen Durchschnitt, im Verhéltnis zu den anderen Bundeslédndern aber in
diesem Fall auf dem zweiten Platz (139).

Indikationen fur eine Koronarangiographie sind pektangindse Beschwerden,
Ischamiezeichen bei einem Belastungs-EKG, ein akutes Koronarsyndrom, ein Z. n.
Myokardinfarkt, komplexe Herzrhythmusstérungen, die Klarung der Koronaranatomie vor
einer Klappenoperation, eine unklare Verschlechterung der linksventrikularen Funktion
sowie die Kontrolle nach PTCA (14, 72).

Indikationen zur PTCA bestehen bei chronisch-stabiler Angina pectoris, die medikamentds
nicht therapierbar ist. Weiterhin besteht eine eindeutige Indikation bei instabiler Angina
pectoris, soweit die linksventrikulare Funktion ausreichend ist und eine
Koronararterienstenose von mehr als 50% vorliegt (90).

Ziele einer perkutanen koronaren Intervention sind die Verbesserung der Prognose des
Patienten, Beschwerdenbesserung, Wiedererlangung der korperlichen Leistung und
Vorbeugung ischamischer Komplikationen (118).

Angiographische Voraussetzungen sind ein GefaRdurchmesser von mindestens 2,5mm
sowie funktionstiichtiges oder revitalisierbares Myokard im Bereich des Einsatzortes.
Angiographische Kontraindikationen stellen eine Hauptstammstenose und eine Drei-
GeféaBerkrankung dar (51). Bei diffusen peripheren GefaRveranderungen und irreversibel
geschadigtem Myokard ist eine perkutane koronare Intervention nicht sinnvoll (118).

Die Stentimplantation ist bei starken Knickbildungen, starken Verkalkungen und
ausgedehnten Dissektionen nicht anwendbar. Bei gegebenen Voraussetzungen liegt die
Erfolgsrate einer korrekten Stentplatzierung jedoch bei 95-97% (51). Die Restenoserate
liegt bei 20-30% (40, 126, 127). Stentrestenosierungen treten haufig in kleinen Gefalen,
bei langen Engen sowie in Ostiumnédhe der Gefélle auf (118). Rezidivstenosen in Stents
entstehen fast ausschlie3lich durch Hyperplasien der glatten Intimamuskulatur (72, 118).

Zur  Vorbereitung eines  Herzkathetereingriffs gehort unter anderem  das
Aufklarungsgespréach, das spatestens einen Tag vor einem elektiven Eingriff stattfinden
sollte. Eine Einwilligung des Patienten auf dem Operationstisch ist als Kunstfehler
anzusehen und hat vor Gericht keinen Bestand (64, 98). Bei speziellen VVordrucken fur eine
Koronarangiographie und PTCA sollte der Arzt wichtige Gesprachspunkte handschriftlich
auf diesen Bogen festhalten. Das Aufklarungsgesprach muss eine Verlaufserklarung sowie
eine Risikoaufklarung uber den Eingriff enthalten (72).
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Die Vorbereitung dieses Eingriffs sollten eine ausfiihrliche Anamnese und korperliche
Untersuchung sowie technische Untersuchungen, zu denen ein aktuelles EKG, ein
Rontgen-Thorax und  aktuelles Labor mit Gerinnungswerten, Thrombozyten,
Serumelektrolyten, kleinem Blutbild, Kreatinin und Schilddrisenwerten zahlen,

komplettieren (72).

Bei Hochrisikopatienten mit z. B. akutem koronaren Syndrom, schwerer Herzinsuffizienz,
Lungenddem durch myokardiale Ischdmie, Hauptstammstenose, Drei-Gefélierkrankung
oder schwerer linksventrikuldarer Funktionsstorung bei Herzklappenerkrankungen sollte der
Eingriff nur bei Vorhandensein einer kardiochirurgischen Abteilung durchgefiihrt werden,
um bei Komplikationen dementsprechend eingreifen zu kdnnen (13).

In einem vorliegenden Fall wurde ein Hochrisikopatient in einer kardiologischen Praxis
einer PTCA unterzogen. Unter diesen Umstanden hatte prainterventionell die Uberlegung
erfolgen sollen, ob der Eingriff nicht nur in einer Einrichtung mit Anbindung an eine

kardiochirurgische Abteilung durchzufiihren ist.

Hauptzugangsweg sowohl fiir die Linksherzdiagnostik als auch fir die Intervention ist die
A. femoralis communis (30, 72). Sie wird in mehr als 95% der Félle verwendet (76, 128).
Auch Heintzen et al. berichten von einer tber 90%igen Verwendung der A. femoralis in
Judkins-Technik in 27387 Herzkathetermalinahmen (50). Alternativen zur A. femoralis
sind A. brachialis und A. radialis (30, 72). Diese Zugénge sollten laut Mathey aber nur
verwendet werden, wenn die A. femoralis aus wichtigen Grinden nicht genutzt werden
kdnne, da die Komplikationsrate bei diesen GefaRen hoher und die Erfolgsrate geringer sei
(90). Triftige Grunde sind eine anamnestisch bekannte periphere arterielle
Verschlusskrankheit, ein bekanntes Bauchaortenaneurysma, eine starke Schlangelung der
IliakalgefaRe oder der Aorta (Kinking), ein Femoralisgraft oder entziindliche oder
vernarbte Veranderungen im Punktionsgebiet. Weitere Griinde, auf eine Punktion im
Leistenbereich zu verzichten, sind nur schwach vorhandene Leistenpulse oder nicht
vorhandene Ful3pulse (72).

Prull et al. berichten 2005 hingegen Uber die Vorteile der Verwendung der A. radialis.
Diese seien der anatomische Verlauf am Unterarm, bei dem keine Nerven in der
Umgebung der Arterie verliefen. Weiterhin ermoégliche der oberflachliche Verlauf eine
gute manuelle Kompression. Ein weiterer Vorteil zum Beispiel gegentber der A. brachialis

sei, dass die A. radialis keine Endarterie sei, da die A. ulnaris eine kollaterale Perfusion des
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Versorgungsgebietes gewahrleiste. Aus ihren Beobachtungen schlussfolgerten sie, dass alle
gangigen Interventionen an den Koronarien Uber diesen Zugang mdoglich und vaskulare
Komplikationen an der Punktionsstelle selten und im Vergleich zur A. femoralis harmlos
seien. Weitere Vorteile seien die schnelle Mobilisation des Patienten nach dem Eingriff
und die damit geringeren Risiken von Pneumonien, Thrombosen und Lungenembolien. Sie
raumen jedoch ein, dass dieser Zugangsweg anspruchvoller sei als die anderen Zugéange
(109).

Kontraindikationen fur die Verwendung der A. radialis sind ein pathologischer Allen-Test,
ein Raynaudphdnomen bei bekannter Kollagenose, eine funktionsgestorte kontralaterale
Hand oder Berufe, die auf eine uneingeschrankte Handmotorik angewiesen sind (109).

In den hier vorliegenden 42 Herzkatheterisierungen wurde in 27 Fallen die A. femoralis
punktiert (24mal rechts, dreimal links). Sechsmal war lediglich die Leiste als Punktionsort
nachvollziehbar. In 9 Fallen wurde die Punktionsstelle nicht angegeben.

Die Punktion der A. femoralis erfolgt nach einer kleinen Inzision unterhalb des
Leistenbandes. Diese Lokalisation ist besonders wichtig, da eine Kompression bei hoher
Punktion oberhalb des Leistenbandes schwierig ist (72, 90).

Verwendung finden heute Gberwiegend 5F und 6F-Katheter (72, 90). Ein F entspricht
1/3mm (14). Friher wurden bevorzugt 8F-Katheter eingesetzt. 7F-Katheter werden nur bei
besonderen Voraussetzungen wie einem Kinking der IliakalgefaRe und der Aorta, einer
dilatierten Aorta thorakalis, hohen Flussgeschwindigkeiten in den Koronararterien, einer

Adipositas oder einem Emphysemthorax eingesetzt (72).

Komplikationen von Herzkatheterdiagnostik und Intervention konnen in lokale, die
Punktionsstelle betreffende, kardiovaskulare, cerebrovaskulare und
kontrastmittelassoziierte Komplikationen aufgeteilt werden (72).

In den vorliegenden Fallen wurden keine kontrastmittelassoziierten Komplikationen
beschrieben. Die Ubrigen Komplikationen konnten identifiziert werden. Einige
Komplikationen konnten der zugehdrigen MalRnahme jedoch nicht immer mit Sicherheit
zugewiesen werden, da es schwierig war festzustellen, ob z. B. ein Herzinfarkt aufgrund

des Eingriffes oder unabhéngig von diesem entstanden ist.

Die Rate t6dlicher Komplikationen einer Koronarangiographie wird in einigen Quellen
zwischen 0,03% und 0,11% angegeben (56, 57, 115). Sie ist besonders bei Risikopatienten
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erhoht (11, 79). Bei elektiven Eingriffen stabiler Patienten ist sie hingegen sehr niedrig
(72).

Mathey berichtet von einer 0,14%igen Sterblichkeit. Die Sterblichkeit begunstigende
Faktoren sind eine Hauptstammstenose, eine eingeschrénkte linksventrikulare Funktion
von weniger als 30%, eine Herzinsuffizienz im Stadium NYHA 4 sowie das Vorliegen
mehrerer Herzkrankungen zum gleichen Zeitpunkt. Diese Faktoren erhéhen laut Mathey
die Sterblichkeitsrate um den Faktor zehn. Eine dreifache Erhéhung der Sterblichkeit liege
schon ab dem 65. Lebensjahr vor (90).

Die Letalitat bei der Durchfiihrung elektiver PTCAs wird in der Literatur mit ca. 0,4%
angegeben (93, 100, 152).

Die Haufigkeit lokaler Gefalkomplikationen betragt 0,2-14% (14, 19, 57, 108). Dazu
gehoren lokale Hamatome, Blutungen, retroperitoneale Hamatome, Pseudoaneurysmen,
arterio-venose Fisteln, Nervenldsionen und periphere Embolisationen in die Beinarterien
(10, 19, 50, 57, 108).

Vaskuldare Komplikationen bei Verwendung des femoralen Zuganges sind uberwiegend
Blutungskomplikationen, bei Verwendung der A. brachialis meist thrombotische
Verschlisse (51).

Heintzen et al. geben eine Gesamtkomplikationsrate an der arteriellen Punktionsstelle von
0,42% an. In reine Diagnostik und Interventionen aufgeteilt, ergeben sich 0,3% und 0,72%.
Die Rate lokaler Komplikationen ist also bei der Herzkatheterintervention mehr als doppelt
so hoch wie bei der reinen Diagnostik (50).

In den hier vorliegenden 42 Féllen wurden insgesamt 12 Komplikationen an der
Punktionsstelle identifiziert. Davon traten funf Komplikationen bei 20 Fallen reiner
Diagnostik, vier Komplikationen bei 10 Ballondilatationen, zwei Komplikationen bei finf
Ballondilatationen in Verbindung mit Stentimplantationen und eine Komplikation bei drei
Herzkatheteruntersuchungen in Verbindung mit Stentimplantationen auf. Von diesen
wurden acht Blutungen im Bereich der Punktionsstelle, zwei Perforationen der A. iliaca
communis, eine retroperitoneale Blutung und eine Thrombose der A. femoralis
identifiziert.

Eine Risikoerhéhung dieser Komplikationen erfolgt durch verschiedene Faktoren, wie
groBlumige Schleusen, Adipositas, wiederholte Punktion der gleichen Stelle, starke
Antikoagulation, hochgradige Arteriosklerose der Aa. femorales und iliacae, hohes Alter,
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lange Liegedauer der Schleuse, mangelnde Bettruhe und mangelnde Ruhigstellung der
Extremitat (15, 55, 63, 96).

In funf vorliegenden Fallen hatte eine hochgradige Arteriosklerose im Bereich der
Punktionsstelle begunstigenden Einfluss auf die Komplikationen. Dabei handelte es sich
um drei Blutungen im Bereich der Punktionsstelle, eine Verletzung der A. iliaca communis
und eine Thrombose der A. femoralis. In den Ubrigen sieben Fallen wurden keine die
Komplikationen begunstigenden arteriosklerotischen Veréanderungen beschrieben.

In drei der hier vorliegenden 12 Falle lag eine Adipositas vor. Hierbei handelte es sich um
zwei Blutungen im Bereich der Punktionsstelle und eine retroperitoneale Blutung.

Die Ubrigen Patienten wiesen entweder Normal- oder lediglich Ubergewicht auf.

Die Art der Herzkathetermafnahme hat ebenfalls einen Einfluss auf die Komplikationsrate.
Bei Verwendung kleiner Schleusen in der Diagnostik werden Komplikationshaufigkeiten
von 0,2-0,6% in der Literatur beschrieben (23, 95, 129). Die Nutzung mittelgrofer
Schleusen in der Kathetertherapie zieht eine 0,9-2,6%ige Komplikationsrate nach sich (96,
129). Besonders hohe Komplikationszahlen ergibt die Nutzung groRer Schleusen, z. B. bei
der Stentimplantation. In der Literatur sind Zahlen bis zu 14% beschrieben (3, 96, 129).

Heintzen et al. beobachteten bei Frauen eine hohere Rate lokaler GefaBkomplikationen als
bei Méannern. Bei weiblichen Patienten wurde eine Rate von 0,85%, bei mé&nnlichen
Patienten eine Rate von 0,29% beschrieben (50). Auch Bach und Schieffer beschreiben
eine hohere Rate von Gefdllkomplikationen an der Punktionsstelle bei Frauen. Sie
unterscheiden zwischen ,,major“ und ,minor complications®. ,,Major complications®
umfassen alle Komplikationen, die eine chirurgische Revision erforderten oder einen
anhaltenden Funktionsverlust oder gar den Tod des Patienten zur Folge hatten. In dieser
Kategorie betrug die Komplikationsrate bei rein diagnostischer MalRnahme bei Frauen 1%
und bei Ménnern 0,3%. Bei der PTCA betrug die Komplikationsrate bei Frauen ebenfalls
1% und bei Mannern 0,7%. ,,Minor complications” beschreiben alle flachenhaft
auftretenden H&matome. Auch hier war die Komplikationsrate beim weiblichen Geschlecht
gegenlber dem maénnlichen deutlich hoher. Nach rein diagnostischer Malinahme wiesen
22,3% der Frauen und 12,8% der Mé&nner, nach PTCA 34,3% der Frauen und 26% der
Manner derartige Komplikationen auf (10).

Die Ursache fiir die erhdhte Rate lokaler Gefdllkomplikationen bei Frauen gegentber
Mannern stellt der schmalere Gefal3bau dar (92).
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Niebauer et al. untersuchten  das  peri-interventionelle Risiko  von
Herzkatheteruntersuchungen bei (ber 80-jahrigen Patienten. Sie beschrieben eine
vaskuldre Komplikationsrate an der Punktionsstelle von 3,6% bei 936 diagnostischen
Herzkatheteruntersuchungen und 12,1% bei 438 perkutanen Koronarinterventionen (PCl).
An Risikofaktoren wies fast die Halfte der Patienten Ubergewicht, Hypertonie, Diabetes
mellitus, eine peripheren arterielle Verschlusskrankheit oder eine cerebrale
GeféaBerkrankung auf. Die hohere Komplikationsrate der PCI erklarten die Autoren
ebenfalls durch eine langere Untersuchungsdauer, groflere Schleusen und eine starkere
Antikoagulation gegentber der diagnostischen Herzkatheteruntersuchung.

Insgesamt schlussfolgerten sie aus ihren Daten, dass Herzkathetereingriffe auch in diesem

Alter noch mit einem vertretbaren Risiko einhergehen (101).

Blutungen und Hamatome stellen die haufigste Komplikation nach arterieller Punktion dar
(10). Heintzen et al. beschreiben ein 0,12%iges Auftreten relevanter Hamatome. Eine
Patientin mit einem bedeutsamen Hamatom verstarb wéhrend der operativen Revision an
einem akuten Myokardinfarkt (50). Niebauer et al. beschreiben eine Leistenhdmatomrate in
1,4% der diagnostischen Herzkatheter und 4,8% der PCI bei Uber 80jahrigen Patienten
(101).

In acht der 12 vorliegenden Falle lokaler Komplikationen an der Punktionsstelle handelt es
sich um Blutungen im Bereich der Punktionsstelle in der Leiste. Vier dieser Falle machten
eine chirurgische Versorgung erforderlich. Eine dieser Blutungskomplikationen fiihrte
durch ein durch die massive Blutung ausgeldstes Multiorganversagen zum Tod des
Patienten.

Die Therapie von Hamatomen umfasst erneute Kompression und je nach Ausdehnung
Bluttransfusionen und gefaRchirurgische MalRnahmen (72), wie in den oben genannten vier
vorliegenden Féllen. Bei grolReren Hamatomen sollte eine Farbdopplersonographie
durchgefiihrt werden, um ein Aneurysma spurium auszuschlieBen. In einem der acht
vorliegenden Blutungskomplikationen an der Punktionsstelle wurde klinisch die Diagnose
eines Aneurysma spurium gestellt.

Symptome eines Aneurysma spurium sind Leistenschwellung und anhaltende Schmerzen
(72). Durch diese starken Beschwerden ist ein Aneurysma spurium klinisch von einem
einfachen H&matom zu unterscheiden (114). Horbar auskultatorisch ist ein systolisches
Stromungsgerausch (72). In seltenen Fallen kann man die Pulsation allein mit dem Auge

verfolgen (10).
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Zweimal wurde in den vorliegenden Féllen eine Perforation der A. iliaca communis
identifiziert. In einem dieser Félle wurde die Verletzungsstelle erfolgreich chirurgisch
versorgt. In dem anderen Fall trat die Blutung durch das Ziehen der Schleuse auf, da diese
im Bereich einer stark vorspringenden Wandverkalkungszone der A. iliaca communis die
GefalRwand perforierte. Die Blutung konnte nicht gestoppt werden, die Patientin verstarb
infolge der starken Blutung in die Bauchhohle.

In einem weiteren Fall bestand die Komplikation in einer retroperitonealen Blutung mit
einer Gesamtblutmenge von ca. zwei Liter. Ein moglicher Therapieversuch war aus dem
Sektionsprotokoll nicht ersichtlich. Weitere Unterlagen lagen nicht vor. Die Todesursache
war ein rezidivierender Herzinfarkt. Die Frage nach Mitbeeinflussung des Todeseintritts
durch diese Komplikation konnte allein durch die Sektion nicht beantwortet werden.
Ursache einer retroperitonealen Blutung ist meist eine zu hohe Punktion der A. femoralis
oberhalb des Leistenbandes (54, 61, 72) und Antikoagulation (72). In dem vorliegenden
Fall konnte jedoch im Rahmen der Sektion keine Gefél3verletzung identifiziert werden.
Symptome sind diffuse abdominelle Schmerzen und Riickenschmerzen. Die Diagnose
erfolgt mittels Sonographie oder Computertomographie (10, 72).

Bei dem letzten der 12 vorliegenden Félle handelte es sich um eine Thrombose der A.
femoralis. Der Patient wies eine starke Arteriosklerose im Bereich der lliakalgefale auf.
Klinisch wurde die Diagnose eines GeféalRverschlusses nach einer durchgefiihrten
Herzkatheterunteruntersuchung gestellt. Folge war die Amputation des Oberschenkels.
Unterschieden werden Verschliisse an und distal der Punktionsstelle. Verschliisse an der
Punktionsstelle entstehen haufiger durch Fehler bei der Kompression als durch
Punktionsfehler. Durch die Punktion ausgeldste Verschlisse konnen durch lokale
Dissektionen hervorgerufen werden. Sie bilden sich erst mit Entfernung der Schleuse aus,
da die Dissektion zuvor durch die Schleuse stabilisiert wird. Verschlisse distal der
Punktionsstelle weisen oft eine schlechte Prognose auf. Sie entstehen ebenfalls durch
Entfernen der Schleuse, jedoch wird in diesem Fall ein an der Spitze der Schleuse
haftender Thrombus beim Herausziehen abgestreift (33). Dieser Thrombembolie folgen
meist schnell einsetzende Beschwerden des Patienten (45). Die Folge dieser Komplikation
kann die Amputation der GliedmaRe sein (10). In dem vorliegenden Fall erfolgte die
Amputation des Beines erst nach 51 Tagen. Eine genaue Thrombenentstehung ist in
diesem Fall nicht beschrieben. Es wurde jedoch ein Zusammenhang der Thrombose der A.
femoralis mit der durchgefihrten Herzkatheteruntersuchung klinisch sowie nach der

Sektion vermutet. Todesursache war in diesem Fall ein rezidivierender Herzinfarkt.
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Eine weitere Komplikation der GefaRpunktion ist die arteriovendse Fistel, die jedoch in
keinem der vorliegenden Falle identifiziert wurde. Heintzen et al. beobachteten eine
Komplikationsrate von 0,02% in der Diagnostik und 0,08% in der Intervention (50).
Voraussetzung fur die Entstehung ist die gleichzeitig gewunschte oder unerwiinschte

Punktion von Arterie und Vene (6).

Gefaldissektionen kdnnen entweder subintimal oder submedial verlaufen (34). Bei 20-
45% der Koronarangioplastien treten Dissektionen auf (16, 28). Die rechte
Herzkranzarterie ist haufiger von Dissektionen betroffen als die linke Herzkranzarterie
(95). Durch die PTCA werden Adventitia und Media gedehnt, die nicht-elastischen
Bereiche der Intima und die arteriosklerotischen Veranderungen rei3en ein (28). Koronare
Dissektionen werden nach dem National Heart, Lung and Blood Institute folgendermalien
eingeteilt (29):

Typ A: lokaler Fillungsdefekt wéhrend der Kontrastmittelgabe
Typ B: Doppellumen

Typ C: Kontrastmittelstreifen aulRerhalb des GefalRlumens

Typ D: spiralige Dissektion

Typ E: neuer intraluminaler Fillungsdefekt (oft Thrombus)
Typ F: kompletter Verschluss

Typ A- und B-Dissektionen sind meist ungefahrlich. Die Typen C bis E ziehen sehr oft
schwerwiegende Komplikationen nach sich (52).

Erhohte Risiken fur Dissektionen sind ulzerierte Plaques, Stenosen in stérkeren
Geféallbiegungen, Bifurkationsstenosen, Stenosen mit einer L&nge von mehr als einem
Zentimeter und Stenosen von GefélRen, die in der AV-Grube liegen (90).

Dissektionen sind besonders schwerwiegend, wenn sie bei Dilatation der rechten
Herzkranzarterie spiralig bis zur Herzspitze oder bei Dilatation des vorderen absteigenden
Astes retrograd zum Hauptstamm der linken Herzkranzarterie ziehen (29, 31, 47, 143).
Wagdi et al. berichten von einem Fall, bei dem es durch eine Ballondilatation zu einer
Dissektion des rechtskoronaren Ostiums und der Aortenwurzel kam. Therapeutisch wurden
zwei sich Uberlappende Stents gelegt und nach einiger Zeit eine elektive Bypassoperation
durchgefiihrt. Die Autoren zeigen unter anderem mit diesem Fall die Grenzen der PTCA
bei bruchigen, diffus verédnderten Koronararterien auf (147).

Bolte et al. untersuchten 1997 die Vorteile der koronaren Stentimplantation ohne
Vordehnung mittels eines Ballons. Sie wahlten diese Methode, da eine PTCA mit erst
spater erfolgender Stentimplantation immer wieder schwerwiegende Dissektionen nach
sich ziehe. Ihre Methode habe den Vorteil, dass der auf den Ballon vormontierte Stent die
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entstehende Dissektion sofort verschlielen kdnne. Weitere Vorteile seien eine Verkilrzung
der Durchleuchtungs- und Untersuchungszeit sowie eine Kostenersparnis. VVoraussetzung
fur dieses Verfahren seien jedoch geeignete Patienten. Ausschlusskriterien seien eine
Hauptstammstenose von mehr als 25%, mehrere, hintereinander liegende Stenosen,
Bifurkationsstenosen, ein chronischer Verschluss des Gefales, eine deutliche Verkalkung
der Stenose sowie Kontraindikationen gegen ASS oder Ticlopidin. Die Autoren haben bei
98 Einsatzen keine gefahrdende GefaRdissektion beobachtet (20).

Die hier vorliegenden sechs Dissektionen betrafen zweimal den Hauptstamm der linken
Herzkranzarterie, einmal den vorderen absteigenden Ast, einmal den umlaufenden Ast der
linken Herzkranzarterie, einmal die Aorta abdominalis bis in die A. carotis und einmal die
A. thoracica interna und die A. subclavia. Vier dieser Dissektionen wurden durch
arteriosklerotische Gefalwandverdnderungen begunstigt.

Die Dissektion des umlaufenden Astes war arteriosklerotisch begunstigt, ereignete sich bei
einer Ballondilatation und hatte eine Koronararterienthrombose mit nachfolgendem
Herzinfarkt zur Folge. Ein in diesem Fall erfolgloser Therapieversuch war die Anlage von
Bypassen sowie die Einbringung einer Kunstherzpumpe.

Ebenfalls Komplikation einer Ballondilatation war die Dissektion der A. thoracica interna
und der A. subclavia. Es lag in diesem Bereich jedoch keine nennenswerte Blutung oder
ein Gerinnsel vor. Die Patientin verstarb hochstwahrscheinlich an einem rezidivierten, von
der Komplikation unabhéngig aufgetretenen Herzinfarkt.

Die Dissektion des vorderen absteigenden Astes der linken Herzkranzarterie ereignete sich
bei einer Stentimplantation und wurde klinisch mit einer Dissektion vom Typ A
Klassifiziert. Es wurden zwei weitere Stents eingebracht. Diese waren laut
Sektionsprotokoll frei durchgéngig und regelrecht eingebracht. Die Patientin verstarb an
einer Herzbeuteltamponade nach frischem Herzinfarkt.

Die beiden Dissektionen des Hauptstammes der linken Herzkranzarterie traten bei
diagnostischen MaRnahmen auf und wurden durch arteriosklerotische Veranderungen
begunstigt. In dem einen Fall folgte der Dissektion therapeutisch eine Stentimplantation.
Im Stent bildete sich durch Austritt gerinnungsférdernden Materials aus der Verletzung
eine Thrombose, welche wiederum zu einem Herzinfarkt fuhrte. In dem anderen Fall folgte
der Dissektion ebenfalls ein todlicher Herzinfarkt. Hier bestand der Therapieversuch in der
Anlage von Bypassen.

Die Dissektion der Aorta wurde auch durch eine diagnostische Herzkatheteruntersuchung

hervorgerufen und durch krankhafte Geféaliveranderungen begunstigt.
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Im Gegensatz zur Dissektion kommt es bei der Gefalperforation zum kompletten Einriss
der GeféaRwand. Diese Komplikation tritt haufig bei Verwendung steifer Drahte und groRer
Ballondurchmesser auf (37). Die H&ufigkeit von Koronararterienperforationen liegt bei
0,1-3% (42, 72). Die Arbeitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer Krankenhausérzte
berichtet Uber eine 0,09%ige Koronararterienperforationsrate bei 13722 Stentimplantation
(60).

Zur Therapie gehort die sofortige Beendigung der Antikoagulation. Weiterhin kdnnen
Ballonblockaden, Stentimplantationen und Bypass-Operationen therapeutisch eingesetzt
werden (42).

Die hier vorliegenden Perforationen betrafen einmal den vorderen absteigenden und den
umlaufenden Ast der linken Herzkranzarterie bei einer Herzkatheteruntersuchung, einmal
die A. pulmonalis und die Pleura bei einer Herzkatheteruntersuchung und einmal eine
kleine Nierenarterie bei einer Ballondilatation in Verbindung mit einer Stentimplantation.
Die Perforation des vorderen absteigenden und des umlaufenden Astes der linken
Herzkranzarterie wurde mit einer Stentimplantation sowie der notfallmaRigen Anlage von
zwei Bypassen therapiert. Die Patientin verstarb an einem akuten Herzversagen als Folge
eines frischen Herzinfarktes.

Um Pulmonalarterienperforationen oder Pulmonalarterienrupturen zu vermeiden, sollte der
Katheter nur mit aufgeblasenem Ballon vorgeschoben werden. Weiterhin sollte der
Einschwemmkatheter bei einer hamodynamischen Uberwachung hochsten zwei Stunden
im GeféaR verbleiben, um Drucknekrosen oder GefaRobliterationen zu verhindern. Beim
Riickzug des Katheters sollte der Ballon entliftet sein (105).

Hauptsymptom einer Perforation der Lungenarterie ist die Hamoptoe (12). In dem
vorliegenden Fall kam es ebenfalls zu einer massiven Hamoptoe. Die eingeleiteten
Wiederbelebungsmalinahmen blieben erfolglos. Die Patientin verstarb an einer
Kombination von Verbluten und Ersticken durch Bluteinatmung.

Die Perforation einer kleinen Nierenarterie flihrte Gber eine Reihe von Faktoren zu einer
todlichen Lungenembolie. Die Patientin klagte einige Stunden nach Durchfuhrung der
Katheterintervention (ber Ruckenschmerzen und erlitt einen Blutdruckabfall. Eine
Blutbildkontrolle zeigte einen Hamoglobinabfall. Es erfolgte eine adaquate und schnelle
Therapie in Form von Volumengabe bei Verdacht auf einen Volumenmangelschock durch
eine Blutung unklaren Ortes. AnschlielRend folgte ein Angio-CT, welches eine ausgedehnte
Blutung im Bereich der rechten Niere zeigte. Die Patientin wurde in ein Krankenhaus mit
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gefalchirurgischer Abteilung verlegt, starb jedoch 19 Tage nach Auftreten der

Komplikation an einer Lungenembolie.

Als weitere Komplikation von Herzkathetermanahmen kann ein GefaRverschluss
resultieren. Die héaufigste Ursache fir einen akuten GefélRverschluss nach einer
Koronarangioplastie ist die Dissektion. Dabei kann der Gefaverschluss direkt durch das
geldste Intimastlick bedingt sein. Weiterhin werden durch die GefaRverletzung vasoaktive
Substanzen und Teile des Gerinnungssystems freigesetzt (72).

In einem vorliegenden Fall entstand ein GefaRverschluss auch durch Austritt
gerinnungsfordernden Materials aus einer Dissektionsstelle. Dieser entstandene Thrombus
hatte einen Herzinfarkt zur Folge. In zwei Féllen handelte es sich um eine
Koronararterienthrombose der rechten Herzkranzarterie mit nachfolgendem tddlichen
Herzinfarkt. Der Zusammenhang mit der durchgefiihrten Manahme erschien denkbar.
75% aller plotzlichen Geféaldverschliisse nach einer Ballondilatation ereignen sich im
Herzkatheterlabor, die anderen 25% noch innerhalb der ersten 24 Stunden (118). Die
Myokardinfarktrate nach einem Geféal3verschluss wird in der Literatur mit 11-54%
angegeben. Die Letalitat eines GefalRverschlusses liegt bei 0-8% (1).

Als Risikofaktor flr einen GeféalRverschluss gilt unter anderem eine unzureichende

Thrombozytenaggregationshemmung (119).

Koronararterienembolien kdnnen thrombotischen oder arteriosklerotischen Ursprungs sein
(81). Die Haufigkeit von Koronarembolien ist bei Typ C-Stenosen besonders hoch (81,
142). Koronarstenosen werden in drei Typen eingeteilt. Eine Typ A-Stenose ist weniger als
einen Zentimeter lang, lediglich minimal verkalkt und weist weder Seitenastbeteiligung
noch einen Thrombus auf. Eine Typ B-Stenose ist ein bis zwei Zentimeter lang, maRig bis
stark verkalkt, am Ostium oder einer Bifurkation gelegen, kann einen Thrombus aufweisen
und ist bei totaler Okklusion weniger als drei Monate alt. Typ C-Stenosen sind diffuse,
mehr als zwei Zentimeter lange Stenosen, bei totaler Okklusion mehr als drei Monate alt.
Degenerierte Venen-Bypasse werden ebenfalls als Typ C-Stenosen klassifiziert (90).

Eine héufige Emboliequelle sind alte, degenerierte Bypasse, in denen Plaques durch das
Vorschieben der Dréhte oder Ballons geltst werden (38).

In den vorliegenden Fallen konnte einmal eine Koronararterienembolie identifiziert
werden. Diese ereignete sich bei einer Ballondilatation im umlaufenden Ast der linken

Herzkranzarterie und zog einen Herzinfarkt nach sich.
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Eine weitere Komplikation von HerzkathetermalRnahmen stellt der Myokardinfarkt dar.
Das Risiko ist bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung erhoht. Bei Patienten ohne
koronare Herzerkrankung liegen die Ursachen eines durch eine Herzkathetermalinahme
ausgelosten Myokardinfarktes in Koronararteriendissektionen in N&he des Ostiums und
Koronarembolien durch Fibrinthromben oder Luft (72).

Insgesamt wurden den 42 vorliegenden Herzkathetermanahmen 11 Myokardinfarkte als
Komplikationen zugeordnet. Zu diesen Myokardinfarkten wurden nur diejenigen
gerechnet, denen kein eindeutiger Ausloser, wie z. B. eine Dissektion oder Embolie,
zugewiesen wurde. Die anderen Myokardinfarkte wurden als Folge z. B. der Dissektionen
gesehen und unter dieser Komplikation behandelt. Bei der Komplikation des
Myokardinfarktes ist es oft schwierig, den Eingriff der Komplikation eindeutig als Ursache
zuzuordnen, da haufig ausgepragte bestehende Schadigungen der Gefélie vorhanden sind.
Mathey gibt ein Infarktrisiko von 0,07% an. Bei instabiler Angina pectoris und
insulinpflichtigem Diabetes mellitus ist das Risiko mit 2,6% deutlich erhéht (90). In einer
anderen Quelle wird das Auftreten eines Myokardinfarktes ebenfalls mit 0,7% angegeben
(10).

Koronardissektionen, Gefalverschlisse im Sinne von Koronarthrombosen oder
Koronarembolien und Myokardinfarkte kénnten in vielen Fallen als eine Komplikation
zusammengefasst werden. Einer Dissektion folgt oft ein GefalRverschluss und dieser zieht

wiederum hdufig einen Myokardinfarkt nach sich.

Kammerflimmern als Komplikation von HerzkathetermaBnahmen ist in der Literatur mit
einer Auftretenswahrscheinlichkeit von 0,2-0,4% beschrieben (10, 56, 57, 115). Es tritt
hauptséchlich bei Sondierung der rechten Herzkranzarterie auf (10). Ausloser des
Kammerflimmerns kann eine forcierte Kontrastmittelgabe in eine kleine rechte
Herzkranzarterie oder einen Kkleinen Seitenast sein. Die Kontrastmittelinjektion in einen
proximal abgehenden kleinen Ast der linken Herzkranzarterie kann ebenfalls zum
Kammerflimmern flihren (72). Ein weiterer Entstehungsmechanismus ist eine
Kontrastmittelinjektion in ein blockiertes Gefal}, meist die rechte Herzkranzarterie. Diese
Art des Kammerflimmerns ist immer durch einen Elektroschock reversibel.
Kammerflimmern infolge irreversibler Ischdmie des Myokards hat eine schlechtere
Prognose (51).

Kammerflimmern wurde im vorliegenden Untersuchungsgut zweimal beschrieben. In

einem Fall trat das Kammerflimmern vor Durchfiihrung des Riickzuges des Katheters tber
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die Aortenklappe auf. Aus den Unterlagen wurde ersichtlich, dass versucht worden war die
Koronargefaldarstellung mit mdoglichst wenig Kontrastmittel durchzufiihren, da extrem
hohe Fillungsdrucke im linken Ventrikel vorlagen. Weitere Informationen zum
Entstehungsmechanismus waren aus den Unterlagen nicht ersichtlich. Der Patient verstarb
an einem rezidivierten Herzinfarkt. Im zweiten Fall trat das Kammerflimmern erst am
Morgen nach der HerzkathetermalBnahme auf. Die eingeleitete Reanimation blieb
erfolglos. Die Todesursache konnte durch die Sektion nicht eindeutig geklart werden, da
Herzrhythmusstérungen in der Regel kein durch die Sektion nachweisbares,
morphologisches Korrelat besitzen.

Das Risiko zerebraler Ischdmien betrégt 0,07% und bei Risikopatienten bis zu 0,2% (90).
Die Entstehung ist meist embolischen Ursprungs durch thrombotisches Material von der
Katheterspitze oder vom Fihrungsdraht sowie Luft (56, 57, 90, 115). Eine seltenere
Ursache ist das Loslosen arteriosklerotischer Plaques. VVorbeugende MalRnahmen sind
grindliches Spilen des Katheters, Reinigen des Flhrungsdrahtes und die Gabe von 2000
I.E. Heparin intravends (90).

In einem vorliegenden Fall entstand bei Durchfihrung einer Carotisangiographie ein
Hirninfarkt. Dieser war Folge einer hochgradigen Verkalkung der Halsschlagadern und
einer durch die Katheterisierung bedingten Gerinnselabscheidung in diesem Bereich. In
einem weiteren Fall kam es bei Durchfuhrung einer Aortenangiographie zu einer

cerebralen Eintriibung. Die Patientin litt an einer hochgradigen Arteriosklerose der Aorta.

Das Auftreten einer Luftembolie ist in der Literatur mit 0,1-0,3% angegeben (66). Trotz
dieser sehr geringen Prozentzahl ist die massive Luftembolie mit einer hohen Letalitat von
32-50% verbunden (123).

In der Literatur finden sich nur sehr wenige kasuistische Mitteilungen Uber das Auftreten
von Luftembolien bei Herzkatheteruntersuchungen. In einem hier vorliegenden Fall kam es
zum Auftreten einer Luftembolie wahrend der Durchfiihrung einer Koronarangiographie.
Dieser Fall wird im Folgenden etwas genauer dargestellt, da es sich um eine besonders

fatale und juristisch als grob fahrléssig gewertete Komplikation handelt.

Bei dem 52 jahrigen Mann wurde wahrend eines Check-up bei seinem Hausarzt eine
Ergometrie durchgeflhrt. Hierbei ergab sich ein mit einer hdmodynamisch relevanten

KHK vereinbarer Befund. Anamnestisch war der Patient beschwerdefrei.
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Zur weiteren Abklarung wurde der Patient an einen Kardiologen Uberwiesen, der mit Hilfe
einer Stressechokardiographie eine suspekte umschriebene Bewegungsstérung im Bereich
des spitzennahen Septums feststellte. Aufgrund suboptimaler Schallqualitat im Bereich der
Seitenwand und der aufféalligen Stressechokardiographie wurde der Patient, auch vor dem
Hintergrund seiner positiven Familienanamnese und somit seines Risikoprofils, zur
Durchfiihrung einer Koronarangiographie weiter tiberwiesen.

Es wurde eine Koronarangiographie nach Judkins Uber die rechte A. femoralis
vorgenommen. Wéhrend der MaRnahme trat eine plétzliche Asystolie auf, die sofortige
Reanimationsmalinahmen notwendig machte. Zu diesem Zeitpunkt informierte die
assistierende Katheterschwester den die Katheteruntersuchung durchfiihrenden Arzt, dass
das Drucksystem von ihr noch nicht gespult worden war.

Ursachlich fur die Asystolie war, dass Uber den Herzkatheter Luft in die linke
Herzkranzarterie appliziert worden war, da das Drucksystem, welches an die im Bereich
der rechten Leiste eingefuhrte Kanlle des Herzkathetersystems angeschlossen worden war,
zuvor nicht mit Flussigkeit durchgespilt und gefillt und damit entllftet worden war. Die
Spulung wurde sofort nachgeholt, und die darauffolgende Kontrastmittelinjektion tber den
Katheter in die linke Herzkranzarterie zeigte einen inkompletten Verschluss des Gefalies
mit Luft. Durch wiederholte Spulungen und Reanimation gelang zunéchst eine
Stabilisierung des Patienten und es erfolgte die Verlegung auf die Intensivstation.

Hier entwickelte der Patient ein septisches Krankheitsbild und wurde beatmungspflichtig.
Im Verlauf kam es aus zundchst ungeklarter Ursache zu einer Ldhmung der linken
Korperhalfte. Nach finf Tagen war eine Verlegung auf eine Station fur Frihrehabilitation
mdoglich. Hier trat jedoch vier Tage spater schwere Luftnot auf, die eine Rickverlegung auf
die Intensivstation erforderlich machte. Der Patient erlitt einen Herzstillstand und verstarb

nach 1% vergeblicher Reanimation.

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass es wichtig ist, vor der
Kontrastmittelinjektion Blut zu aspirieren und das Kathetersystem mit Kochsalzlésung zu
spulen, um iatrogene Luftembolien zu verhindern. Weiterhin sollte der Katheter fur die
Aspiration von Blut und die Spilung mit Kochsalzlésung, vor dem Sondieren der linken
Herzkranzarterie in der Aorta ascendens belassen werden, um eine Koronarembolie zu
vermeiden (53, 66, 150).

In unserem Fall wurde von dem die Katheteruntersuchung durchfiihrenden Arzt zwar Blut

Uber den Katheter aspiriert, um die Durchgéangigkeit des Systems zu prifen, doch wurde
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versaumt, das Drucksystem bzw. den Druckschlauch, welcher an den Katheter
angeschlossen war, mit Flussigkeit zu spulen, um ihn zu entliften. Die assistierende
Katheterschwester hatte dieses Drucksystem noch nicht gespilt und der Arzt berzeugte
sich vor Anstellen der Spllung Uber das Drucksystem nicht, dass die Schlduche des
Drucksystems flr die Kontrastmittelinjektion entliftet waren. So kam es wahrend der
Spulung des Katheters zur Lufteinspritzung in die linke Koronararterie. Diese Luftembolie
flhrte zu einem Koronararterienverschluss und nachfolgend zum Herzstillstand.

Mdogliche Mechanismen der Entstehung einer Luftembolie wéhrend Koronarangiographien
und Koronarangioplastien sind ungentigende Aspiration des Katheters, Ballonrupturen,
Lufteinziehung wahrend des Einfuhrens oder Rickziehens des Katheters, Materialfehler,
negative Saugwirkung selbstbeltiftender Katheter aufRerhalb des Kdorpers (66) sowie in
unserem Fall die unterlassene Entliiftung des Drucksystems.

Eine Luftembolie kann sich in Brustschmerzen, Bradykardie, Hypotension, Asystolie
sowie Kammerflimmern manifestieren (65, 66). Der Patient in unserem Fall zeigte
ebenfalls Asystolie und Kammerflimmern als Symptome der Luftembolie.

Eine optimale Behandlung der Luftembolie ist bis heute nicht etabliert, so dass die
sicherste MaRnahme die Verhitung dieser Komplikation ist. Ist es jedoch zur Luftembolie
gekommen, besteht die Behandlung in der Gabe von Schmerzmitteln und 100% Sauerstoff.
Weiterhin mussen unmittelbar ReanimationsmalRnahmen eingeleitet werden. Durch
Injektion von Kochsalzldsung sollte versucht werden, die Luftblasen ans Ende der Arterie
zu spulen, um sie dann mit Hilfe des Katheters zu aspirieren (48, 66, 97). Auch im
vorliegenden Fall wurden bei Auftreten der Luftembolie sofort therapeutische MaRnahmen
eingeleitet, namentlich eine Herzdruckmassage und kinstliche Beatmung. Weiterhin wurde
die linke Herzkranzarterie wiederholt mit Kochsalzldsung gespilt, um eine bessere
Durchblutung zu erzielen. Dabei gelang es, die Koronarperfusion wiederherzustellen und
das Herz/Kreislaufsystem zu stabilisieren.

Trotz Ausschopfung aller therapeutischen MaRRnahmen konnte jedoch die letztlich zum
Tode fuhrende Schadigung des Herzens nicht verhindert werden.

Einen &dhnlichen Fall berichten Hung et al. im Jahr 2002. Die Autoren halten eine
inkomplette Aspiration des Katheters in ihrem Fall fir den wahrscheinlichsten
Entstehungsmechanismus der Luftembolie. In diesem Fall betraf die Luftembolie
allerdings die rechte Koronararterie. Auch hier resultierte trotz sofortiger
Behandlungsmalinahmen ein irreversibler Schaden des Myokards (53).
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Das Todesermittlungsverfahren im vorliegenden Fall endete mit der Verurteilung des die
Koronarangiographie durchfiihrenden Arztes und der assistierenden Katheterschwester
nach 8222 des StGB wegen fahrlassiger Totung. Diese Tat wird entweder mit
Freiheitsstrafe bis zu finf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

Die beiden Personen wurden nach § 40 des StGB zu einer Geldstrafe in Tagessétzen
verurteilt. Dem Arzt wurden 120 Tagessatze zu je 200 Euro, der Katheterschwester 90
Tagessétze zu je 50 Euro auferlegt.

Analysiert man den Verantwortungsbereich dieser Personen in Bezug auf die unterlassene
Spulung des Drucksystems, so wird in der Literatur beschrieben, dass beim Ablauf einer
Herzkatheteruntersuchung  nicht  unterschieden wird, welche Aufgaben vom
untersuchenden Arzt und welche vom Assistenzpersonal durchgefiihrt werden, da die
Arbeitsaufteilung in jeder Praxis oder Klinik unterschiedlich ist. Der Laborleiter hat jedoch
den Ablauf der Téatigkeiten anzuordnen (150).

Das Personal im Herzkatheterlabor sollte aus drei bis vier Fachkréften bestehen. Diese
setzen sich aus einem Operateur, einem weiteren erfahrenen Arzt und ein bis zwei
Schwestern oder Pflegern zusammen (38). Der verantwortliche Betreiber das
Katheterlabors muss Facharzt fir Innere Medizin mit der Teilbezeichnung Kardiologie sein
sowie Uber Fachkunde nach R6V verfligen (2, 99, 111).

In Bezug auf die Verantwortung der Entliftung des Kathetersystems findet man in den
Empfehlungen des American College of Cardiology einige Ausfiihrungen. Es wird jedoch
lediglich beschrieben, dass eine luftfreie Verbindung zwischen dem Mehrfachverteiler und
dem Katheter hergestellt werden muss. Diese Aufgabe steht im Verantwortungsbereich des
untersuchenden Arztes. Auf die Frage, bei wem die Verantwortung fur das luftfreie
Drucksystem liegt, wird nicht eingegangen. Weiterhin wird nicht beschrieben, ob sich der
untersuchende Arzt vor der Durchfiihrung der MalRnahme vom luftfreien Zustand des

Drucksystems tiberzeugen muss (13).

Eine Herzbeuteltamponade ist eine weitere Komplikation von Herzkathetermalinahmen.
Mathey gibt eine Rate von 0,8% an (90). Perforationen treten besonders bei Verwendung
steifer Katheter auf (75). Aullerdem ist diese Komplikation oftmals bei schwieriger
Sondierung der linken Herzkammer bei z. B. vorliegender Aortenstenose mit geradem
Fuhrungsdraht vorzufinden (72). Bei Verwendung von Kathetern mit aufgeblasenem

Ballon ist eine Perforation selten zu erwarten (75).
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Bei einem der vorliegenden Féalle handelt es sich auch um eine Herzbeuteltamponade. Der
Patient wurde drei Tage nach einer durchgefiihrten Herzkatheteruntersuchung leblos in
seinem Badezimmer aufgefunden. Bei dieser Herzbeuteltamponade lag jedoch eindeutig
keine Komplikation des Kathetereingriffes vor. Sie war Folge eines vorbestehenden
Aneurysma dissecans der gesamten Aorta.

Eine weitere Herzbeuteltamponade ereignete sich bei einer Elektroablation im Rahmen der
Therapie von Vorhofflimmern. Die Perforationsstelle befand sich im rechten VVorhof. Der
Patient wurde nach erfolgreich erachteter Katheterablation wenige Stunden spater auf
Station leblos in seinem Bett aufgefunden. Der Tod war Folge der Komplikation.

In vier vorliegenden Féllen lag eine Lungenembolie vor. Lungenembolien treten besonders
haufig bei gleichzeitiger arterieller und vendser Punktion auf (45). Die Entstehung kann
auf verschiedenen Wegen erfolgen. Die hdufigste Ursache ist eine Thrombusbildung in den
benachbarten tiefen Venen durch eine Abflusshinderung. Diese wiederum kann durch
eingebrachte vendse Schleusen, durch Kompression der Punktionsstelle oder zu stramme
Kompressionsverbénde erfolgen (10).

Die Herzkathetermalinahmen konnten den vier hier beobachteten Lungenembolien nicht
mit Sicherheit als Ausldser zugeordnet werden. Bei zwei Lungenembolien bestand nur ein
zeitlicher Zusammenhang. Der zeitliche Abstand zwischen den Herzkathetermalinahmen
und Auftreten der Lungenembolien lag zwischen ein und sechs Tagen.

Emboliequelle war in zwei Féllen eine tiefe Unterschenkelvenenthrombose. In zwei Fallen
konnte keine Emboliequelle identifiziert werden.

Soweit nachvollziehbar, fanden bei diesen vier Patienten jeweils nur eine arterielle und

keine gleichzeitige vendse Punktion statt.

Bei einer Herzkatheteruntersuchung besteht das Risiko einer Einschwemmung von
Bakterien in die Blutbahn (112). Daher sollten MalRnahmen wie eine hygienische
Héandedesinfektion, das Tragen steriler Handschuhe und Kittel, Mundschutz und die
Abdeckung mit sterilen Tuchern penibel eingehalten werden. Weiterhin sollte die
Punktionsstelle rasiert und griindlich mit Desinfektionsmittel gereinigt werden (72).

Bei Diabetikern werden lokale Infektionen mit der Ausbildung von Abzessen besonders
h&ufig beobachtet (10).

Eine prophylaktische Antibiotikagabe wird nur bei langdauernden Prozeduren oder

abwehrgeschwachten Patienten empfohlen (10). Schon Rieder et al. zeigten 1980 in einer
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Studie an 145 Patienten, dass auf eine prophylaktische Antibiotikagabe verzichtet werden
kann, da die Bakteridmierate nach Herzkatheteruntersuchungen sehr klein ist (112).

Eine Sepsis wurde in den vorliegenden Féllen einmal identifiziert. Die durchgefihrte
Herzkatheteruntersuchung kam als moglicher Ausloser dieser Sepsis in Betracht,
beweisbar war dies allerdings nicht. Der Patient verstarb 12 Tage nach der
Herzkatheteruntersuchung. Zuvor wurde in einer Blutkultur Staphylococcus aureus

nachgewiesen.

Die Frage eines é&rztlichen Behandlungsfehlers konnte in 25 der vorliegenden Falle
verneint werden. In 16 Fallen konnte diese Frage anhand des Sektionsprotokolls nicht
beantwortet werden. Weitere Unterlagen lagen nicht vor. Im Fall einer koronaren
Luftembolie, der zuvor ausfuhrlich beschrieben wurde, wurde der Verdacht eines
arztlichen Behandlungsfehlers bestatigt.

In 15 Fallen konnte nachvollzogen werden, dass das zunédchst eingeleitete

Todesermittlungsverfahren nach § 170 StGB eingestellt wurde.
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5.2 Zentrale Venenkatheter

Es liegen 20 Falle zentraler Venenkatheterisierungen mit 21 Punktionen und insgesamt 23
zundchst vermuteten Komplikationen vor. Dabei handelt es sich um 20 gutachterlich
bestatigte Komplikationen und drei Komplikationen, denen die MalRnahme als Ursache

nicht eindeutig zugeordnet werden konnte.

In Deutschland werden jahrlich ca. 1,9 Millionen zentrale Venenkatheter gelegt (121).
Zentrale Venenkatheter sind wichtige MaRnahmen bei der Uberwachung und Therapie von
Risikopatienten wéhrend Operationen, in der Intensivmedizin und in Notfallsituationen
(74).

Die zentrale Venenkatheterisierung hat sich zu einem haufigen und daraus folgend
routinierten Verfahren entwickelt (7). Es handelt sich aber um ein invasives Verfahren,
welches trotz dieser Routine das Risiko von Komplikationen mit sich bringt. Diese kdnnen
zum einen in mechanische, thrombotische und infektiose Komplikationen (7) und zum
anderen in akute und chronische Komplikationen unterteilt werden (69). Die akuten
Ereignisse sind oft durch die Punktion bedingt, die chronischen durch die Liegedauer des
Katheters (69). Mechanische Komplikationen treten meist direkt nach der Punktion auf,
konnen jedoch auch erst nach einiger Zeit auftreten. Die h&ufigsten mechanischen
Komplikationen sind arterielle Fehlpunktionen, Hamatome und Pneumothoraces (91).
Thrombotische und infektiose Komplikationen resultieren im Allgemeinen erst nach einer
gewissen Liegedauer des Katheters (7).

Zugangswege sind die V. subclavia, die V. jugularis interna, die V. jugularis externa, die
V. femoralis sowie die Armvenen (7, 69, 80). Die Wahl der Punktionsstelle hangt von
verschiedenen Faktoren ab, wie der geplanten Therapie und Diagnostik sowie der
klinischen Situation, in der der zentrale Venenkatheter gelegt wird (69).

Der am hédufigsten gewahlte Zugangsweg ist die V. jugularis interna (7, 80). Yilmazlar et
al. nutzen die V. jugularis interna in 67,9% bei 1300 Patienten. Dabei wurde die rechte V.
jugularis interna erheblich Ofter verwendet als die linke (154). Die Erfolgsrate betrégt bei
der V. jugularis interna 95-98% (90). Die Punktion dieser Vene ist gegeniber der V.
subclavia leichter und der Katheter kann bei Wahl der rechten V. jugularis interna gerade
vorgeschoben werden, ohne oft in die V. brachiocephalica oder V. subclavia abzuweichen
(7). In den vorliegenden Fallen wurde die Vena jugularis interna lediglich in drei von 21
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Fallen verwendet. In vier Fallen wurde als Punktionsort nur allgemein die V. jugularis
beschrieben. Zweimal wurde nur allgemein der Hals als Zugangsweg beschrieben.

Die V. jugularis externa verlauft oberflachlich, ist gut sichtbar und hat somit den Vorteil,
dass sie leicht zu punktieren ist (7). Ein wichtiger Nachteil ist jedoch, dass der Katheter
schwer zentral zu platzieren ist, weil er durch die stark gewinkelte Einmiindungsstelle der
V. jugularis externa in die V. subclavia leicht abweicht (7, 69). Die Erfolgsrate betragt nur
70-80%, die Fehlplatzierungsrate 30% (90). AulRerdem ist die Rate an Infektionen und
thrombotischen Komplikationen hoher als bei Verwendung der V. jugularis interna. Grund
hierfir ist wahrscheinlich der geringere Blutfluss in der V. jugularis externa gegentber der
V. jugularis interna (80). Ein Zugang Uber diese beiden Venen wird von vielen wachen
Patienten bei Bewegung des Halses als unangenehm empfunden (80). Die V. jugularis
externa wird selten verwendet (90).

Ein weiterer Zugangsweg ist die V. subclavia. Sie wird oft gewahlt, wenn eine Liegedauer
des Katheters von mehr als flinf Tagen geplant ist (80). Wache Patienten empfinden einen
Zugang Uber diese Vene angenehmer als Uber die Jugularvenen (7). Zudem ist das
Infektionsrisiko im Gegensatz zur der V. jugularis geringer (7). In Notfallsituationen ist die
V. subclavia in vielen Fallen Zugangsweg der ersten Wahl, da sie auch in schweren
Hypovolamieféllen durch ihre bindegewebige Befestigung zu punktieren ist. Ein Nachteil
dieses Zugangsweges ist jedoch, dass die Vene nicht sichtbar oder die zugehdrige Arterie
als Anhaltspunkt fur die Punktion nicht tastbar ist (7). Aus diesem Grund weist die V.
subclavia eine hohere Komplikationsrate auf als die anderen Zugangswege (90). Ruesch et
al. fuhrten eine Literaturrecherche bezuglich der Komplikationshdufigkeit bei der V.
jugularis interna und der V. subclavia durch. lThnen lagen 17 prospektive vergleichende
Studien mit 2085 Jugular- 2428 Subclaviapunktionen vor. Es wurden mit 3% wesentlich
mehr arterielle Fehlpunktionen bei Verwendung der V. jugularis interna gegentber 0,5%
bei Verwendung der V. subclavia beschrieben. Die Subclaviapunktion wies mit 9,3%
gegeniber 5,3% eine deutlich héhere Fehlplatzierungsrate auf. Die Infektionsrate war bei
Verwendung der V. subclavia mit 4% gegeniiber 8,6% um die Hélfte geringer als bei der
V. jugularis interna. Das Auftreten eines Hamato- oder Pneumothorax war mit 1,5% bei
der V. subclavia gegeniiber 1,3% bei der V. jugularis interna mit nur geringen
Unterschieden beschrieben (117). Faktoren, die das Komplikationsrisiko bei Punktion der
V. subclavia erh6hen, sind Lungenerkrankungen und eine maschinelle Beatmung des
Patienten. In diesen Féllen ist die V. jugularis interna Punktionsort der ersten Wahl (69).
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Bei Vorliegen einer Struma sollte auch auf die Verwendung der V. jugularis interna
verzichtet werden und auf andere Zugangswege ausgewichen werden (69).

In den hier vorliegenden Féllen war die V. subclavia mit 9 Punktionen das meist genutzte
Gefal. Dabei wurde die rechte V. subclavia insgesamt achtmal, die linke V. subclavia nur
einmal verwendet.

Die V. femoralis als Zugangsweg fir einen zentralen Venenkatheter bietet einige Vorteile.
Sie ist durch ihre anatomische Lage medial der gut tastbaren A. femoralis leicht auffindbar
und somit einfach zu punktieren. Sie verlduft gerade, wodurch der Katheter gut
vorgeschoben werden kann. Ein Nachteil ist die vergleichsweise tiefe Lage der Vene,
wodurch es, besonders bei zu hoher Punktion oberhalb des Leistenbandes, zu schlecht
diagnostizierbaren retroperitonealen Blutungen kommen kann (80). Wache Patienten
empfinden einen Zugang an dieser Stelle als unangenehm und storend (80). In
Reanimationssituationen oder bei Patienten, die nicht gerade gelagert werden kénnen, wird
die V. femoralis oft verwendet (80). Infektionen und Thrombosen treten bei Verwendung
dieses Zugangsortes vergleichsweise haufig auf. Merrer et al. untersuchten in einer
dreijahrigen Studie von 1997 bis 2000 auf acht Intensivstationen in Frankreich die
Komplikationsh&ufigkeiten bei Punktion der V. femoralis im Vergleich zur V. subclavia.
Es wurden 145 Femoralpunktionen und 144 Subclaviapunktionen durchgefiihrt (94).
Infektionen traten mit 19,8% bei Katheterisierung der V. femoralis gegeniiber 4,5% bei
Katheterisierung der V. subclavia deutlich haufiger auf. Thrombotische Komplikationen
ereignen sich bei der V. femoralis ebenfalls deutlich h&ufiger. Es wurden 21,5% gegeniber
1,9% bei der V. subclavia beschrieben (94). Die V. femoralis wurde in den hier
zugrundeliegenden Fallen nur einmal genutzt.

Die Armvenen, bei denen es sich um die V. basilica, die V. brachialis und die V. cephalica
handelt, bieten den Vorteil der leichten Punktion durch oberflachliche Lage und gute
Palpierbarkeit. Duerksen et al. zeigten jedoch auf, dass ein Katheter Uber diese Zugénge
nur in 60-75% eine zentrale Lage erreicht (35).

Armvenen wurden in den 21 hier beschriebenen Fallen nicht als Zugangsweg beschrieben.
In zwei Fallen war der Zugangsweg jedoch nicht nachvollziehbar.

Der Pneumothorax ist eine hdufige Komplikation bei der Katheterisierung zentraler Venen.
Er tritt bei Punktion der V. subclavia hdufiger auf als bei der V. jugularis interna. Bei der
V. subclavia sind Zahlen von 0,5-2% beschrieben, bei der V. jugularis interna Zahlen unter

1% (90). McGee und Gould fiihrten eine Literaturrecherche durch und ermittelten die
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Héufigkeit eines Pneumothorax bei Verwendung der V. subclavia mit 1,5-3.1%. Im
Gegensatz dazu lag die Haufigkeit bei der V. jugularis interna unter 0,1-0,2% (91). Bei
Punktion der linken V. jugularis interna tritt ein Pneumothorax haufiger auf als auf der
rechten Seite, da die Pleurakuppe auf der linken Seite hoher liegt (90).

Beglnstigende Faktoren fur das Auftreten eines Pneumothorax sind chronisch-obstruktive
Lungenerkrankungen, Adipositas, Veranderungen der Wirbelsdule oder anderer
knocherner Strukturen, maschinelle Beatmung mit hohen Beatmungsspitzendriicken und
hohen positiven end-exspiratorischen Driicken (104). Hierdurch sind die Lungenspitzen
nach cranial ausgeweitet (80).

Wird ein zentraler Venenkatheter direkt vor einer Operation gelegt, ist zu beachten, dass
ein eventuell entstandener Pneumothorax durch die maschinelle Beatmung vergrofert
werden kann. Aus diesem Grund muss in diesen Situationen eine sorgfaltige Uberwachung
stattfinden (80).

Nach einem erfolglosen Punktionsversuch auf einer Seite sollte vor Punktion der anderen
Seite ein Pneumothorax ausgeschlossen werden (80). Im Allgemeinen sollte immer sofort
nach der Anlage eines zentralen Venenkatheters ein Rontgenbild angefertigt werden. Zur
besseren Kontrolle sollte zwischen vier und 24 Stunden spater ein weiteres Rontgenbild
gefertigt werden (80). Symptome eines Pneumothorax sind Atemnot, Schmerzen im
Thorax, Tachykardie und trockener Husten. Auskultatorisch ist ein abgeschwéchtes
Atemgerédusch auf der betroffenen Seite horbar. Die Perkussion ergibt einen hypersonoren
Klopfschall. Die Therapie besteht bei allen Pneumothoraces in der Anlage einer
Pleurasaugdrainage.

In den vorliegenden Fallen trat ein Pneumothorax als Komplikation eines ZVK viermal
auf. Punktionsort war in drei Féllen die rechte V. subclavia, in einem Fall die linke V.
subclavia. In einem dieser Falle trat der Tod durch die Kombination eines vorbestehenden
ausgedehnten Bronchialkarzinoms in Kombination mit dem bei der Anlage des zentralen
Venenkatheters entstandenen Pneumothorax ein. Eine Roéntgenaufnahme zur Abklarung
der korrekten Lage des Katheters erfolgte lege artis nach dem Eingriff. Hierbei wurden
keine Aufféalligkeiten festgestellt. Erst in einer Folgeaufnahme zeigte sich ein
Pneumothorax. Es wurde versucht, diesen mittels einer Bllaudrainage zu beheben. In
einem anderen Fall wurde der Pneumothorax zunéchst (berlebt. Die Patientin verstarb an
einem Herz- Kreislaufversagen nach septischem Schock. Ein weiterer, in den vorliegenden
Fallen aufgetretener Pneumothorax war lediglich anhand der Krankenunterlagen

nachvollziehbar. Es wurden nach der Anlage des zentralen Venenkatheters regelrecht
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Rontgenbilder  angefertigt. Zur  Therapie des Pneumothorax wurde eine
Thoraxsaugdrainage angelegt. Zwischen dem Auftreten und dem Todeseintritt des
Patienten lagen 17 Tage. Der Patient verstarb an einem Organversagen bei kompliziertem
Verlauf einer Pankreatitis. Der vierte Pneumothorax hatte keine todesurséchliche Wirkung.

Er wurde mittels einer Thoraxdrainage behandelt.

Arterielle Fehlpunktionen treten in Abhangigkeit des Punktionsortes unterschiedlich haufig
auf. Bei der Katheterisierung der V. jugularis interna kann es zur unbeabsichtigten
Punktion der A. carotis, bei der V. subclavia zur unbeabsichtigten Punktion der A.
subclavia kommen (80). Yilmazlar et al. beobachteten bei 1303 zentralvendsen
Katheterisierungen eine Rate arterieller Fehlpunktionen von 5,2% (154).

In einer Literaturrecherche ermittelten Ruesch et al. eine 3%ige arterielle
Fehlpunktionsrate bei Verwendung der V. jugularis interna gegenuber 0,5% bei
Verwendung der V. subclavia (117). McGee and Gould belegten ebenfalls anhand einer
Literaturrecherche eine hohere Rate an arteriellen Fehlpunktionen bei Verwendung der V.
jugularis interna mit 6,3-9,4% gegeniber 3,1-4,9% bei der V. subclavia. Am haufigsten
fanden sich mit 9-15% arterielle Fehlpunktionen im Rahmen dieser Studie bei
Verwendung der V. femoralis (91).

Arterielle Fehlpunktionen kdnnen weitere Komplikationen zur Folge haben. In der
vorliegenden Untersuchung wurden sie viermal identifiziert. Davon betrafen drei
Fehlpunktionen die A. carotis communis. Einmal wurde die A. subclavia fehlpunktiert.
Diese Fehlpunktionen waren Ausloser fiir weitere Komplikationen, namentlich einen
Hirninfarkt, eine Mediastinalblutung, zwei ausgedehnte Ha&matome und einen
Hamatothorax. Der Hirninfarkt sowie ein H&matom resultierten aus derselben
Fehlpunktion.

Die arterielle Fehlpunktion ist die hdufigste Ursache fir Hdmatome an der Punktionsstelle
(80). In den meisten Féllen bleiben diese Hamatome folgenlos und es ist keine spezielle
Behandlung notwendig (7). Eine chirurgische Intervention ist oft nur bei Antikoagulation,
schweren Gerinnungsstérungen oder Fehlpunktionen mit groRen Schleusen erforderlich
(80). In den hier vorliegenden drei Fallen, in denen Hamatome zu beobachten waren,
waren zwei Hamatome weder urséchlich noch miturséchlich fir den Tod des Patienten.
H&matome sind nur in einigen schweren Fallen Ausloser fur zerebrovaskuldre Insulte (27).
Sloan et al. berichten von einem Fall, bei dem ein Hirninfarkt durch die versehentliche

Punktion der A. vertebralis bei eigentlich vorgesehener Katheterisierung der V. jugularis
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interna statt fand (130). Eine weitere Ursache fur Hirninfarkte nach zentraler
Venenkatheterisierung kann eine zu lange anhaltende auf3erliche Kompression sein (27).

In einem hier vorliegenden Fall, in dem ein ausgedehntes Hamatom als Folge einer
ungewollten Punktion der A. carotis interna bei Katheterisierung der V. jugularis interna
vorlag, kam es zu einem Hirninfarkt. Dieser war nach gutachterlicher Einschéatzung sehr
wahrscheinlich als Folge des Hdmatoms zu werten. Die Patientin wies ein Aneurysma der
A. carotis interna auf. In diesem Bereich erfolgte auch die Gerinnselbildung. Darlber
hinaus litt die Patientin an einer Thromboseneigung. Die umfangreiche Weichteilblutung
war begunstigender Faktor bei der Blutgerinnselabscheidung. Die Komplikation wurde von
den Arzten schnell bemerkt. Eine sofort eingeleitete Diagnostik und Therapie erbrachte
jedoch lediglich eine voriibergehende Besserung. Die Patientin verstarb sieben Tage nach
Auftreten der Komplikation an einer Hirnlahmung als Folge des Hirninfarktes.

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass bei Patienten mit arteriosklerotischen oder
anderen krankhaften Veranderungen der Halsarterien die Punktion der V. jugularis interna
vermieden werden sollte, um zerebrovaskuldren Schadigungen vorzubeugen (7, 80). Das
Aneurysma der A. carotis interna war in dem hier vorliegenden Fall jedoch nicht bekannt.
Im rechtsmedizinischen Gutachten wurde darauf hingewiesen, dass diese Erkrankung
durch die Ublichen Voruntersuchungen nicht zu erfassen gewesen sei und aus diesem

Grund vorbeugende MalRnahmen nicht hatten durchgefuhrt werden kdnnen.

Weitere Komplikationen bei der Katheterisierung zentraler Venen sind der Hadmatothorax,
das Hamatomediastinum, der Hydrothorax sowie das Hydromediastinum. In den hier
vorliegenden Fallen wurden vier Hamatothoraces, ein Hamatopneumothorax, ein
H&matomediastinum und zwei Infusionsthoraces identifiziert.

Ein Hydrothorax entsteht nach GefélRverletzungen und Perforationen der Pleura parietalis
(32, 69). Er kann demnach direkt nach der Durchfiihrung der Katheterisierung und
anschlieBender Fehlleitung der Infusionslésung oder auch erst nach bis zu 9 Tagen (116)
durch Arrosionen der GefaBwand auftreten (69). Die Mortalitat eines Hydrothorax oder
Hydromediastinums liegt bei 12% (69). Dobel und Braun berichten von einem Fall, in dem
es nach Anlage eines zentralen Venenkatheters tber die rechte V. subclavia zu einem
bilateralen Hydrothorax und Hydromediastinum kam (32). Ein Hydrothorax wird oft erst
im Rahmen einer RoOntgenuntersuchung diagnostiziert, da er zu Beginn hdufig keine

auffalligen klinischen Symptome hervorruft (80). Tilak et al. berichten Uber eine
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extravaskuldre Platzierung eines zentralen Venenkatheters in das Mediastinum.
Punktionsort war in ihrem Fall die linke V. subclavia (136).

In einem hier vorliegenden Fall handelt es sich um einen Infusionsthorax durch eine
paravasale Lage eines zentralen Venenkatheters. In diesem Fall war die Ursache der
paravasalen Lage nicht eindeutig zu klaren. Sie hétte sowohl direkt bei der
Katheterisierung als auch erst spéter durch eine Wanderung des Katheters durch die
Gefalwand auftreten konnen. Der durchfiihrende Arzt vermerkte in seinem Bericht, dass
eine angeschlossene Infusion zwar Uber den Katheter floss, bei Absinken dieser
Infusionsflasche aber kein Blut in den Katheter zurtick lief. Die aufgetretenen Symptome
wurden von den Arzten falsch gedeutet und falsch therapiert, so dass es zu einem Herz-
Atemstillstand mit nachfolgendem Multiorganversagen und daraus resultiertem Tod nach
16 Tagen kam.

Der zweite Infusionsthorax entstand nach einer Perforation des rechten Vorhofes mit
einem Volumen von 2800ml. Eine sekunddre Perforation des rechten Vorhofes durch den
Katheter erst nach einer Latenzzeit von wenigen Tagen wurde in diesem Fall als
Entstehungsmechanismus vermutet. Diese Komplikation hat wahrscheinlich zu einer
Minderdurchblutung des Herzmuskels durch die eingeschrankte Entfaltungsmdglichkeit
des Herzens und folgend zu einem tddlichen Herzinfarkt gefiihrt. Diagnostisch wurde
zuvor bei Verschlechterung des Hamoglobinwertes eine Rontgenaufnahme des
Brustkorbes angefertigt. Dabei fiel ein Brusth6hlenerguss auf. Wann diese Aufnahme
gefertigt wurde, ist nicht genau ersichtlich. Aufgrund einer sich deutlich verschlechternden
Herzfunktion und Sauerstoffséattigung des Blutes sollte einige Zeit spater ein Ultraschall
des Herzens durchgefiihrt werden. Kurz zuvor verstarb die Patientin jedoch. Uber einen
maoglicherweise erfolgten Therapieversuch lagen keine Informationen vor.

Ein in den vorliegenden Fallen identifiziertes H&matomediastinum und ein H&dmatothorax
waren jeweils Folge einer ungewollten arteriellen Punktion. Das Hamatomediastinum
entstand nach Fehlpunktion der linken A. carotis communis. Die Komplikation wurde
umgehend erkannt und die Blutung erfolgreich durch Kompression gestillt. Die
Komplikation war nicht todesurséchlich.

Die Ursache eines Hamatothorax ist haufig eine unbeabsichtigte Verletzung der A. oder V.
subclavia mit nachfolgender Blutung in die Thoraxhohle (7). Die Haufigkeit des Auftretens
bei Punktion der V. subclavia liegt bei 0,4-0,6% (91). Nach Punktion der V. jugularis
interna bildet sich ein Hamatothorax meist auf derselben Seite aus (122). Im Gegensatz

dazu geht die Punktion der V. subclavia oftmals mit einem H&matothorax auf der
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Gegenseite einher (83). In den hier vorliegenden Fallen bildete sich der Hamatothorax
jeweils auf der Seite der GeféalRverletzung aus.

Eine Folge der unbeabsichtigten Punktion der linken A. subclavia und der linken
Pleurakuppe war ein linksseitiger Hamatothorax mit einem Blutvolumen von 2800ml. Im
Bereich der Verletzung wies die A. subclavia eine hochgradige exulcerierende
Arteriosklerose auf, die die Perforation begunstigt haben kann. Die Komplikation war
todesursachlich. Informationen  beziglich  eines  mdglicherweise  erfolgten
Therapieversuches lagen nicht vor.

Ein weiterer linksseitiger Hamatothorax entstand durch die Perforation der linken V.
jugularis interna und der linken Pleurakuppe. Die Perforationsstelle lag im Bereich einer
Venenklappe. Auch dieser Hamatothorax war todesurséchlich, jedoch in Verbindung mit
einer schweren chronischen Herzerkrankung des Patienten. Auf Seiten der Arzte wurde auf
die Komplikation bei Auftreten eines Blutdruckabfalls unter der Verdachtsdiagnose eines
Hé&matothorax sofort und adaquat reagiert.

Blutungen aus vendsen Gefélien zeigen die ersten klinischen Symptome im Gegensatz zu
arteriellen Blutungen hdufig erst nach einer langeren Zeit (122). Schwarzkopf et al. stellten
einen Fall vor, in dem ein bilateraler Hadmatothorax erst nach 48 Stunden klinisch aufféllig
wurde (122). In dem hier vorliegenden Fall wurde der Hamatothorax jedoch schon nach 20
Minuten klinisch auffallig.

Ein weiterer H&dmatothorax aus dem vorliegenden Untersuchungsgut entstand auf der
rechten Seite mit einem Blutvolumen von 1050ml nach Punktion der rechten V. subclavia
und nachfolgender Perforation der rechten Brusthohle. Todesursache war in diesem Fall
nicht diese Komplikation, sondern eine  Blutungskomplikation bei einer
Knochenmarkspunktion.

Der vierte in der vorliegenden Untersuchung identifizierte Hadmatothorax kam durch eine
Perforation der rechten V. brachiocephalica und der Pleura zustande. Dieser Hamatothorax
lokalisierte sich in der rechten Brusthohle und wies ein Blutvolumen von 3600ml auf.
Ausgedehnte Therapieversuche einer groRraumigen Eréffnung der rechten Brusthéhle und
der Gabe von insgesamt 80 Blutkonserven blieben erfolglos. Die Komplikation fiihrte zum
Tod.

Ein Hamatopneumothorax entstand durch Perforation der rechten V. subclavia und der
rechten Brusthohle. Die Perforationsstellen lagen, wie schon in einem zuvor vorgestellten

Fall, im Bereich einer Venenklappe. Es wurde sofort auf die Komplikation reagiert und
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mittels Drainage und Blutkonserven therapiert. Die Komplikation hat in diesem Fall laut

Sektionsgutachten nicht wesentlich zum Todeseintritt beigetragen.

Die Herzbeuteltamponade ist eine schwerwiegende und oft todliche Komplikation der
Katheterisierung zentraler Venen. Die Letalitat betragt bis zu 70% (69). Diese hohe Rate
ist durch die in vielen Fallen erst spate Diagnosestellung bedingt (71). Das tddliche
Blutvolumen im Herzbeutel kann 100 bis 300ml betragen (80). Ursache dieser
Komplikation kann sowohl die Perforation der V. cava superior im Herzbeutel als auch die
der Herzwand durch die Spitze des Katheters sein (26, 71). Die Herzbeuteltamponade kann
also primar direkt bei der Katheterisierung oder sekundar durch bereits liegende Katheter
mit einer zeitlichen Verzégerung von bis zu zwei Wochen entstehen (59, 73). Die
sekundare Perforation entsteht durch eine Druckschadigung mit Arrosionen an der Gefal-
oder Herzwand (26, 59, 141). Der hé&ufigste Perforationsort bei sekundar auftretenden
Herzbeuteltamponaden liegt im rechten Vorhof im Bereich des Sinus venosus, da dieser
der Mindungsstelle der V. cava superior direkt gegenuber liegt und der Wanddurchmesser
an dieser Stelle oft lediglich 0,2-0,4mm betrégt (146). Aldridge und Jay berichten tber 61
Patienten, bei denen Perikardperforationen auftraten. Die h&ufigste Perforationsstelle war
ebenfalls der rechte Vorhof mit 49%, gefolgt von der rechten Kammer mit 34% und der V.
cava superior mit 10% (4). Bewegungen des Patienten konnen einen Vorschub des
liegenden Katheters in den rechten Vorhof verursachen. Den weitesten VVorschub mit bis
zu 9cm erreichen Katheter, die Uber die V. basilica gelegt wurden. Katheter (ber die V.
jugularis interna und die V. subclavia gelangen dagegen nur circa 3cm weit (36). Das
Risiko einer Herzbeuteltamponade st bei linksseitig eingefihrten zentralen
Venenkathetern erhoht (36). Die Symptome konnen Brustschmerzen, epigastrische
Schmerzen, Ubelkeit, Dyspnoe, Tachykardie, Hypotension oder Herzstillstand sein. Diese
Symptome kdnnen auch erst mit einer zeitlichen Verzégerung auftreten (153).

Konig et al. berichten Uber eine Herzbeuteltamponade bei einer 17jahrigen Patientin, die
durch Anlage eines zentralen Venenkatheters tber die linke V. subclavia auftrat. Wahrend
der Prozedur erlitt die Patientin einen Herzstillstand, wurde aber erfolgreich reanimiert
(71).

In den hier vorliegenden Féllen wurde eine Herzbeuteltamponade einmal, eine Perforation
des rechten Vorhofes zweimal identifiziert. Die Herzbeuteltamponade wurde durch eine
Perforation im Bereich des rechten Ventrikels und dadurch in den Herzbeutel fehlgeleitete

Infusionsldsung von circa 500ml hervorgerufen. Der Katheter wurde ber die rechte V.
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subclavia eingefiihrt. Eine Lagekontrolle des Katheters durch ein Rontgenbild unterblieb.
Das zunachst eingeleitete  Todesermittlungsverfanren wurde eingestellt. Eine
Sorgfaltspflichtverletzung konnte konkret keiner der an der Behandlung der Patientin
beteiligten Personen nachgewiesen werden, da lediglich eine unzureichende
Dokumentation der Abléufe vorlag. Welche Person fir die nicht durchgefihrte
Rontgenaufnahme zustandig war, konnte aus diesem Grund nicht ermittelt werden.

Die ersten klinischen Symptome entwickelten sich nicht wie in dem Fall von Kdnig et al.
unmittelbar bei der Punktion, sondern erst zwei Stunden nach Beginn einer
Infusionstherapie. Sie bestanden in Tachykardie und Hypotension. Die Symptome wurden
offenbar nicht richtig eingeordnet, so dass eine adaquate Therapie unterblieb. Der
makroskopische und mikroskopische Befund der Perforationsstelle spricht in diesem Fall
flir einen primdren Entstehungsmechanismus beim Einfiihren des Katheters. Das Herz wies
im Bereich der Verletzung eine starke Lipomatosis auf und war mittelgradig vergroRert.
Eine Perforation des rechten Vorhofes verursachte einen Infusionsthorax und wurde bereits
unter dieser Komplikation beschrieben. In Bezug auf die zweite Perforation des rechten
Vorhofes wurde vermutet, dass sie Folge einer zentralen VVenenkatheterisierung war. Bei
der Patientin war zudem eine Herzkatheterintervention vorgenommen worden. Eine
weitere mogliche Ursache der Perforation kdnnte auch der Herzkatheter gewesen sein, da
das Herz ein offenes Foramen ovale aufwies und der Herzkatheter durch dieses vom linken
in den rechten Vorhof gelangt sein kdnnte. Der Defekt im rechten Vorhof war zum
Sektionszeitpunkt schon mit einem Patch gedeckt worden. Die Entstehung konnte nicht
mehr eindeutig nachvollzogen werden.

Bei einer akuten Verschlechterung des Zustands des Patienten entweder bei der Anlage
oder bei parenteraler Erndhrung uber einen zentralen Venenkatheter sollte das Vorliegen
einer Herzbeuteltamponade in Betracht gezogen werden, da die Prognose stark von einer

schnellen Diagnosestellung und Therapie abhangt (71).

Eine weitere schwere Komplikation der Anlage eines zentralen Venenkatheters ist die
Luftembolie. Sie tritt entweder bei Anlage des Katheters, erst spéter bei Nutzung oder auch
bei Entfernung des Katheters auf (80, 86, 106). Ursache kann die Aspiration von Luft
durch einen sehr niedrigen zentralen Venendruck sein (103). Die Luftembolie ist mit einer
hohen Letalitat von 32-50% verbunden (123). Ein Luftvolumen von 50-100ml endet meist
todlich (107).
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Dieser Komplikation kann durch eine Kopftieflage des Patienten sowohl beim Legen als
auch bei der Entfernung des Katheters vorgebeugt werden (69).

In der vorliegenden Arbeit trat einmal eine Luftembolie als Komplikation eines zentralen
Venenkatheters auf. Die Ursache der Luftembolie konnte jedoch nicht eindeutig
identifiziert werden. Bekannt ist in diesem Fall lediglich, dass es beim ,Legen und
Entfernen eines Venenkatheters zu einer Notfallsituation” gekommen ist. Rontgenologisch
wurde eine Luftembolie bestdtigt. Die Luftansammlungen betrafen laut dieser
Untersuchung das Gehirn, das Herz und die Lunge. Die Sektion bestatigte die Luftembolie.

Der Tod trat nach zwei Tagen ein. Uber Therapieversuche liegen keine Informationen vor.

In einem der untersuchten Félle kam es beim Vorschub eines Pulmonalarterienkatheters
zur intraoperativen Uberwachung (iber die rechte V. jugularis zu einer Hamoptoe und
einem Herz-Kreislaufstillstand. Die Komplikation bestand in einem rechtsseitigen
Lungeneinriss mit Pulmonalarterienabriss und einem Hamatothorax von 2000ml. Die
Patientin verstarb wahrend der Wiederbelebungsmalnahmen.

Die Mortalitat einer Pulmonalarterienruptur betrdgt bis zu 70% (62). Hauptsymptom einer
Perforation der Lungenarterie ist, wie auch in dem vorliegenden Fall aufgetreten, die
Hé&moptoe (12). Risikofaktoren fur diese Komplikation sind ein Lebensalter Giber 60 Jahre,
weibliches Geschlecht, Antikoagulation und eine pulmonale Hypertonie (62). In diesem
Fall handelte es sich um eine 71jdhrige Patientin. Ob eine Antikoagulation bestand oder
eine pulmonale Hypertonie vorlag, kann nicht beantwortet werden, da keine gutachterliche

Wertung vorlag.

Infektiose Komplikationen bei der zentralen Venenkatheterisierung werden in
Entziindungen an der Punktionsstelle, Katheterkontamination und -kolonisation, positive
quantitative Katheterkultur und katheterassoziierte Septikamie unterteilt (69). Die
katheterassoziierte Septikamie tritt mit einer Haufigkeit von 1,5-10% auf (8, 9, 69, 148).
Katheterkolonisationen ereignen sich in 5 bis 25% der Falle (149). Risikofaktoren sind
unter anderem eine Katheterverweildauer von mehr als vier Tagen, da ab diesem
Zeitpunkt die Infektionshdufigkeit zunimmt, sowie die Wahl des Punktionsortes (69). Die
geringste Infektionsrate tritt bei Verwendung der V. subclavia auf (117). Die V. femoralis
weist die hochste Infektionsrate auf (94). Weiterhin ist die Infektionsrate stark abhéangig
von der Anzahl der Katheterlumina. Sie ist bei Mehrlumenkathetern erhéht (91, 148). Die

haufigsten Erreger katheterassoziierter Infektionen sind koagulasenegative Staphylokokken
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und Staphylococcus aureus (149). Haupterregerquelle sind die Hande des Personals und
die Haut des Patienten (149). Eine wichtige VorbeugemaRnahme stellt die korrekte Pflege
des Katheters dar (7, 69).

Ein Fall einer Sepsis einer 71j&hrigen Patientin, die wahrscheinlich durch einen
zentralvenosen Katheter bedingt war, wurde unter den vorliegenden Féallen identifiziert.
Bei Verdacht auf eine ZVK-Sepsis erfolgte ein Wechsel des zentralen Venenkatheters. Der
Ursprung der Sepsis konnte jedoch durch die Sektion nicht rekonstruiert werden, da zu
diesem Zeitpunkt bereits alle GefélRzugénge entfernt waren. Der Punktionsort konnte

ebenfalls nicht nachvollzogen werden.

Eine Komplikation aus dem Untersuchungsgut betraf ein zwei Monate altes Kind, bei dem
es bei der Anlage eines zentralen Venenkatheters laut eines behandelnden Arztes zu einer
Fehllage gekommen sei. Der Katheter sei in den ,,Schéadel” vorgeschoben worden. Direkt
nach der Anlage des Katheters sei wahrscheinlich keine Réntgenkontrolle erfolgt. Diese
wurde erst spater durchgefuhrt, woraufhin die Fehllage sofort korrigiert worden sei. Bei
einer erneuten Katheterisierung Uber die rechte V. femoralis trat eine subendokardiale
Blutung, wahrscheinlich durch die Katheterspitze bedingt, im Bereich des rechten
Vorhofes auf. Die Todesursache konnte durch die Sektion und eine anschlieRende
neuropathologische Untersuchung nicht geklart werden. Bei dem Sdugling wurde zuvor
eine Kraniotomie bei vorliegender Kraniosynostose durchgefiihrt. Wirbelauer et al.
berichten auch tber Fehllagen bei Neugeborenen, jedoch handelt es sich in ihren Féllen um
intrathekale Katheterfehllagen nach Punktion der rechten V. basilica (151). Bei Friih- und
Neugeborenen werden zentrale Venenkatheter h&ufig als Einschwemmkatheter tber
periphere subkutan liegende Venen gelegt. Die Rontgenkontrolle ist durch den sehr

geringen Katheterdurchmesser oft schwierig (151).

Weitere Komplikationen bei der zentralen Venenkatheterisierung, die in den vorliegenden
Féllen jedoch nicht beobachtet wurden, sind Herzrhythmusstérungen, Nervenl&sionen,
Thrombosen, Verletzungen des Ductus thoracicus, Verletzungen der Luftwege und
Horner-Syndrome (80).

Herzrhythmusstérungen konnen auf VVorhof- oder auf Ventrikelebene entstehen (16). Sie
werden in vielen Fallen durch den Fuhrungsdraht ausgeldst, wobei die
Herzrhythmusstorungen meist nach Rickzug des Drahtes aufhdren. Bei Verwendung der

V. basilica kann der Katheter durch Bewegung des Armes einige Zentimeter in Richtung
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des Herzens vorgeschoben werden. Auch in diesen Fallen muss der Katheter als
Gegenmalinahme zurtickgezogen werden (80). Vorhofarrhythmien treten mit einer
Hé&ufigkeit von bis zu 41%, Ventrikelarrhythmien mit einer H&ufigkeit von bis zu 25% auf
(133). Der Grund dafiur, dass trotz dieser hohen Auftretenswahrscheinlichkeit von
Rhythmusstérungen in der vorliegenden Untersuchung keine Rhythmusstérungen als
Komplikation einer zentralen Venenkatheterisierung identifiziert wurden, st
wahrscheinlich, dass sie nach Rickzug des Fuhrungsdrahtes in der Regel sistieren und
selten tddlich enden. Zudem kdénnen Herzrhythmusstoérungen bei nicht bekannter
Vorgeschichte der Detektion entgehen, da sie kein makromorphologisches Korrelat
besitzen.

Die Haufigkeit von Herzrhythmusstdrungen ist bei kleinen Patienten, Katheterlangen tber

20cm und Anlage uber die V. basilica oder die rechte V. subclavia erhoht (80).

Nervenschadigungen treten entweder direkt durch Verletzungen mit der Punktionsnadel,
dem Fuhrungsdraht oder dem Katheter oder indirekt durch Hamatombildungen und
Austritt von nervenschadigenden Substanzen in das umliegende Gewebe auf (80).
Verletzungen des Plexus brachialis sind besonders bei VVerwendung der V. jugularis interna
maoglich (78).

Die Thromboseh&ufigkeit ist abhangig vom Punktionsort. Die niedrigste Rate weist die V.
subclavia gegenuber der V. femoralis (94) und der V. jugularis interna (137) auf. Die
Prophylaxe von Kkatheterassoziierten Thrombosen besteht in der Vermeidung von
mehrfachen Punktionen, der frihestmdéglichen Katheterentfernung, der Verwendung von
weichen Kathetern gegenuber steifen Kathetern, regelmaRiger Katheterspilung und der
Vermeidung der Verabreichung besonders reizender Substanzen (80).

Verletzungen des Ductus thoracicus konnen bei Punktionen der linken V. jugularis interna
(90) oder der linken V. subclavia entstehen (80). Folge dieser Verletzung ist in vielen
Féllen ein Chylothorax oder Chylomediastinum (7). Ein Chylothorax ist eine
triglyzeridhaltige, chylomikronenhaltige Flissigkeitsansammlung in der Thoraxhdhle
(135). Schummer et al. berichten von einem Fall, in dem es nach Anlage eines zentralen
Venenkatheters tber die linke V. jugularis interna zu einem Chylothorax kam (120).

Das Horner-Syndrom kann bei Punktion der V. jugularis interna durch Verletzungen des

Ganglion stellatum oder des Truncus sympathicus auftreten (90).
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Zur Préavention von Komplikationen bei der Anlage zentraler Venenkatheter kdnnen einige
Vorkehrungen getroffen werden. Die Uberpriifung der korrekten Lage des Katheters direkt
nach der Punktion sollte durch die Aspiration von Blut oder auch durch Abnahme einer
Blutgasanalyse erfolgen (69). Die Aspiration hellroten, pulssynchron spritzenden Blutes
gibt den Hinweis, dass die Kandile intraarteriell liegt. Die Aspiration von dunkelrotem,
langsam tropfendem Blut weist auf eine vendse Lage hin (68). Die durchschnittliche
Einschubtiefe bei Verwendung der V. jugularis interna und der V. subclavia auf der
rechten Seite betrdgt 16cm, auf der linken Seite 20cm. In diesen Bereichen liegt die
Katheterspitze in der V. cava superior (80). Die Standardtechnik bei Katheteranlage ist die
Orientierung an anatomischen Strukturen im Bereich der genutzten GefaRe (80). Die
Ableitung eines intrakardialen EKGs kann die korrekte Positionierung des Katheters
jedoch erleichtern. Dabei wird die Katheterspitze soweit vorgeschoben, bis das EKG eine
Erh6hung der P-Welle anzeigt. Der Katheter liegt dann im rechten VVorhof. Daraufhin wird
der Katheter 3cm zuriickgezogen, bis sich die P-Welle normalisiert. Die Katheterspitze
befindet sich dann in korrekter Lage in der V. cava superior (25, 69, 121). Schummer et al.
fihrten eine Studie in Bezug auf die korrekte Positionierung durch intrakardiale EKG-
Ableitung durch, bei der in gleicher Anzahl die V. jugularis interna auf der rechten und der
linken Seite punktiert wurde. Bei allen Kathetern wurde eine korrekte Position erreicht
(121). Eine weitere Hilfe bei der Anlage zentraler Venenkatheter ist die
ultraschallgesteuerte Punktion. Bock et al. fihrten eine Studie durch, in der sie die
ultraschallgesteuerte und die anatomisch orientierte Punktion der V. jugularis interna
verglichen. In ihren Untersuchungen war die ultraschallgesteuerte Punktion der anatomisch
orientierten Punktion tberlegen. Die erfolglose Erstpunktion lag bei ultraschallgesteuerter
Punktion bei 17% gegeniiber 45% bei anatomisch orientierter Punktion. Die Autoren
befurworten die ultraschallgesteuerte Punktion der V. jugularis interna in
Elektivsituationen (18).

Die Standardkontrolle zur Lageuberprifung und zum Ausschluss von Komplikationen,
besonders eines Pneumothorax, ist die Anfertigung eines Rontgen-Thoraxbildes. Sie muss
bei allen Patienten nach der Punktion durchgefihrt werden (68, 69, 80). Zur Kontrolle
sollte zwischen vier und 24 Stunden spater ein zweites Rontgenbild gefertigt werden (80).
Diese sollte in Exspiration erfolgen, um einen modglichen Pneumothorax besser beurteilen
zu konnen (80). Die Lage der Spitze des zentralen Venenkatheters sollte auf dem
Rontgenbild aulerhalb des Herzschattens in der V. cava superior liegen (24).
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Die Frage eines arztlichen Behandlungsfehlers konnte in 13 der vorliegenden Félle
verneint werden. In sechs Fallen konnte diese Frage anhand des Sektionsprotokolls nicht
beantwortet werden. Weitere Unterlagen lagen nicht vor. In zwei dieser sechs Falle wurde
das Todesermittlungsverfahren jedoch nach § 170 StGB eingestellt.

In einem Fall bestand ein arztlicher Behandlungsfehler in einer verzogerten Therapie der
aufgetretenen Komplikation. In diesem Fall lagen jedoch keine Informationen zum
Todesermittlungsverfahren vor.

In sechs der 20 vorliegenden Félle konnte nachvollzogen werden, dass ein

Todesermittlungsverfahren nach § 170 StGB eingestellt wurde.
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5.3 Herzschrittmacherimplantationen

Zugrunde liegen sieben Herzschrittmacherimplantationen aus dem Sektionsgut von 1983
bis 2006, bei denen zunéchst todesurséachliche Komplikationen vermutet wurden. In vier
dieser Félle wurde der Verdacht der Komplikation bestatigt. In einem Fall konnte ein
Zusammenhang nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Zweimal lag nur ein zeitlicher

Zusammenhang vor, die Komplikationen wurden nicht bestatigt.

Deutschland weist eine der weltweit hochsten Implantationsraten auf. Aullerdem ist die
Neuimplantationsrate in Deutschland in den letzten Jahren stetig angestiegen. Im Jahr 2004
wurden 62382 Herzschrittmacher implantiert (88).

Die Indikation flr eine permanente Herzschrittmacherimplantation besteht, wenn kardiale
oder zerebrale Symptome als Ausdruck einer Herzrhythmusstérung auftreten und diese
durch eine Schrittmachertherapie behandelt werden kénnen (84). EKG-Indikationen sind
vor allem AV- Bldcke 1. und I11. Grades, Sick-Sinus-Syndrom, Bradykardie-Tachykardie-
Syndrom sowie bradykardes VVorhofflimmern (84, 88).

Die passagere Schrittmachertherapie, die auch in einem vorliegenden Fall durchgefihrt
wurde, findet eine besondere Anwendung im Rahmen von Notfallsituationen, bei
Bradykardien und Rhythmusstérungen nach herzchirurgischen Eingriffen und zur
Behandlung von tachykarden Herzrhythmusstérungen (5, 49).

Zur Vorbereitung einer geplanten Herzschrittmacherimplantation gehdren die Aufklarung
sowie das schriftliche Einverstdndnis des Patienten mindestens 24 Stunden vor dem
Eingriff. Es muss eine ausfiihrlichen Anamnese, die Informationen zu Begleiterkrankungen
beinhaltet, erhoben werden. Weiterhin sollten ein aktuelles Thoraxréntgenbild, ein EKG
und eine Laborkontrolle mit kleinem Blutbild, Gerinnungsstatus und Elektrolyten
vorliegen. Der Patient muss mindestens sechs Stunden vor dem Eingriff niichtern sein (84,
89, 90).

Herzschrittmacherimplantationen wurden 2004 zu 94% in Lokalanasthesie durchgefiihrt
(88).

Zu den Gefalen, die der Elektrodenimplantation dienen, gehoren die V. cephalica, die V.
subclavia, die V. jugularis interna und die V. jugularis externa. Die V. cephalica ist durch
ihre geringe Komplikationshaufigkeit gegenuber der V. subclavia das GefaR der ersten
Wabhl (89). Dieser Zugangsort scheitert jedoch oft an verschiedenen Faktoren wie einem zu

kleinen Durchmesser, einem atypischen Verlauf und einem ungunstigen Winkel zur V.
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axillaris, der eine Elektrodeneinfihrung oft nicht méglich macht. Weiterhin ist die
Thrombosierungsrate sehr hoch, da die Vene oft als Infusionsweg genutzt wird (77).
Mathey schreibt 1996, dass die V. cephalica das am hé&ufigsten genutzte Gefall zur
Elektrodenimplantation ist. Er bevorzugt jedoch die V. subclavia als priméren
Zugangsweg. Die Vorteile bestehen in verkirzter Operationsdauer und weniger
Operationsbesteck gegeniiber der V. cephalica (90).

Kronski und Haas bevorzugen die V. subclavia ebenfalls als primaren Zugangsweg. Als
Vorteil nennen sie ebenfalls eine kurze Operationsdauer. Zudem ist die
Durchleuchtungszeit und damit die Strahlenbelastung geringer. Sie verwendeten die V.
cephalica nur bei anatomischen Besonderheiten der V. subclavia oder wenn ein besonders
hohes Pneumothorax-Risiko besteht, z. B. bei Bestehen einer Lungenteilresektion,
bulldsem Lungenemphysem oder schwerem Asthma bronchiale. In sieben Jahren betrug
die Verwendungsrate der V. cephalica bei diesen Autoren nur 1,53% der Falle (77).
Kommen V. cephalica und V. subclavia fir die Elektrodenimplantation nicht in Frage,
wird die V. jugularis interna punktiert. Durch den Verlauf der Elektroden uber die
Clavicula treten jedoch oft Kabelbriiche auf, so dass die Punktion dieses GefaRes
eigentlich vermieden werden sollte (84).

Im Jahr 2004 wurde in Deutschland die V. subclavia mit 54,3% gegenuber der V.
cephalica mit 51,3% am héaufigsten genutzt. Andere Gefalle wurden in 1,7% der Falle
gewahlt (88).

Bei der passageren Schrittmachertherapie kénnen V. jugularis interna, V. subclavia, V.
basilica und V. femoralis als Zugangsweg verwendet werden. In Notfallsituationen werden
besonders die rechte V. jugularis interna und die linke V. subclavia genutzt. Die V.
femoralis ist der Zugang der Wahl im Herzkatheterlabor, da er ein einfacher und schneller
Zugangsweg bei bereits vorhandenen sterilen Bedingungen ist (49). Auch in einem hier
vorliegenden Fall wurde die V. femoralis als Zugangsweg fiir einen passageren
Schrittmacher zum ,anti-tachykarden Pacing” nach einer Herzkatheteruntersuchung
genutzt.

In den insgesamt sieben zugrunde liegenden Féllen wurde die V. subclavia funfmal
verwendet. In einem Fall, bei dem es sich um einen passageren Schrittmacher handelte,
wurde die V. femoralis genutzt. Einmal wurde die Punktionsstelle nicht beschrieben.

Die Geschlechterverteilung bei Herzschrittmacherneuimplantationen lag im Jahr 2004 bei
51,9% mannlichen und 48,1% weiblichen Patienten. Das méannliche Durchschnittsalter lag

bei 73,3 Jahren, das weibliche bei 77,1 Jahren (88). In den vorliegenden sieben Féllen
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handelt es sich um vier mannliche und drei weibliche Patienten. Das mannliche

Durchschnittsalter lag bei 73,8 Jahren, das weibliche bei 77,7 Jahren.

Bei der Herzschrittmacherimplantation konnen verschiedene Komplikationen auftreten. Sie
werden in intra- und postoperative Komplikationen eingeteilt. Zu den intraoperativen
Komplikationen zahlen der Pneumothorax, GefaRperforationen und -fehlpunktionen,
Herzperforationen und Herzbeuteltamponaden, der Hamatothorax, Luftembolien,
Herzrhythmusstérungen und Elektrodenfehllagen. Postoperative Komplikationen sind
Hamatome, Thrombosen und Thrombembolien sowie Infektionen (39, 90).

Die perioperative Komplikationsrate bei Schrittmacherneuimplantationen lag laut
Jahresbericht des Deutschen Herzschrittmacherregisters 2004 bei 5,4% (88).

Eine hdufige Komplikation der Herzschrittmacherimplantation stellt der Pneumothorax
dar. In der Literatur wird das Pneumothoraxrisiko bei guter Erfahrung des Operateurs mit
0,5% angegeben (84). Das deutsche Herzschrittmacherregister gibt im Jahr 2004 eine
Hé&ufigkeit von 0,6% bei Schrittmacherneuimplantationen an. Bei der Wahl der V.
subclavia als Elektrodenimplantationsort ist das Risiko gegenuber der V. cephalica
deutlich héher. Die Haufigkeit wurde bei Verwendung der V. subclavia mit 0,94%, bei der
V. cephalica mit 0,17% im Jahr 2004 beschrieben (88).

Eine weitere, aber sehr seltene Komplikation ist die Luftembolie, die fast nur bei Punktion
der V. subclavia auftritt (89). Zu ihrer Vermeidung kann eine Kopftieflage des Patienten
beitragen. Weiterhin sollte die Einfuhrungsschleuse nach Entfernen des Dilatators und vor
Einfuhren der Elektrode schnell mit dem Finger zugehalten werden, um das Aspirieren von
Luft zu verhindern (39, 89).

Bei zwei der in der vorliegenden Untersuchung nachgewiesenen Komplikationen handelt
es sich um einen Hamatothorax. In beiden Fallen war er Folge der Fehlpunktion der A.
subclavia. In einem dieser Falle wurde zusatzlich zur Fehlpunktion der A. subclavia die
Pleura rechts der mittleren Wirbelsdule verletzt, so dass es zu einer Blutung in die rechte
Brusthohle kam. Nach Beendigung der Herzschrittmacherimplantation verschlechterte sich
der Zustand der Patientin. Eine Untersuchung des Brustkorbs ergab den Verdacht auf einen
Hamatothorax. Im weiteren Verlauf eingeleitete Wiederbelebungsmalinahmen blieben

erfolglos. Die Patientin verstarb an den Folgen der Komplikation.

66



In dem anderen Fall wurde die A. subclavia mehrfach fehlpunktiert und es resultierte eine
massive Blutung in die Weichteile des Halses und die Brusthéhle von ca. einem Liter. Die
Patientin ~ wurde nach dem  Auftreten akuter  Atemnot wéhrend  der
Herzschrittmacherimplantation kiinstlich beatmet, verstarb jedoch noch am selben Tag an
den Folgen der Komplikation.

Die Haufigkeit des Auftretens eines Hamatothorax wird in der Literatur mit 0,1%
angegeben (88). In Abhangigkeit vom Ort der Elektrodenimplantation fallt die Haufigkeit
eines Hamatothorax unterschiedlich aus. Bei Nutzung der V. cephalica ist die
Hé&matothoraxh&ufigkeit mit 0,04% angegeben, bei Nutzung der V. subclavia mehr als
doppelt so hoch mit 0,09% (88). In den beiden dargestellten Fallen entstand der
Hé&matothorax nach Nutzung der V. subclavia je einmal auf der rechten und der linken
Seite.

Die Fehlpunktionsstellen befanden sich in Bereichen der A. subclavia, die im Rahmen der
allgemeinen Arteriosklerose stark arteriosklerotische und briichige Wandveréanderungen
aufwiesen. Die dadurch verminderte oder aufgehobene Elastizitat der Arterienwand

verhinderte einen ausreichenden Verschluss der Wandléasion.

In zwei weiteren nachgewiesenen Komplikationsféllen traten Herzbeuteltamponaden auf.
Die Herzbeuteltamponade geschah in einem Fall nach Perforation der rechten
Herzkammer. Ob die Verletzung beim Legen oder beim Entfernen der
Schrittmacherelektrode entstand, liel? sich nicht sicher kléren. Die Tatsache jedoch, dass
der Patient einen pl6tzlichen Blutdruckabfall ca. eine Stunde nach Entfernen der Elektrode
erlitt, macht es wahrscheinlich, dass die Verletzung beim Entfernen entstanden ist. Die
histologische Untersuchung ergab dagegen eine Entziindungsreaktion im Bereich der
Perforationsstelle der rechten Herzkammer, die die Verletzung auf 1 bis mehrere Tage alt
erscheinen lie. Die Entfernung des Schrittmacherkabels erfolgte lediglich 4,5 Stunden vor
dem Tod des Patienten. Es wurde versucht, die Herzbeuteltamponade mittels einer
Drainage mit einem Pig-Tail-Katheter zu beheben. Aus der Krankenakte wurde ersichtlich,
dass 200-300 ml Blut aus dem Herzbeutel abgeleitet wurden. Zum Sektionszeitpunkt
fanden sich noch ca. 100 ml Blut im Herzbeutel.

Im zweiten Fall erfolgte die Herzbeuteltamponade nach Perforation des rechten Herzohres.
Bei der Sektion fand sich im Herzbeutel eine Blutmenge von 90ml. Diese Blutmenge kann
den frischen Herzinfarkt, an dem der Patient verstarb, begiinstigt haben. Eine Reanimation

blieb erfolglos.
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Herzbeuteltamponaden treten bei Herzschrittmacherneuimplantationen mit einer
Héufigkeit von 0,1% auf. Die Wahl des Elektrodenimplantationsortes zeigt keinen
relevanten Unterschied in der Haufigkeit (88). Das Auftreten einer Herzbeuteltamponade
kann durch bestimmte Faktoren, z. B. besonders diinne VVorhofwénde, begiinstigt werden
(39). Zudem ist das Risiko bei vorgeschadigtem Ventrikel erheblich héher als bei
gesundem Myokard. Bei normalem Myokard bleibt eine Perforation haufig ohne Folge, da
sich die Perforationsstelle nach Elektrodenriickzug meist durch die muskulére Elastizitét
wieder verschlieBt (5). Bei stark vorgeschéadigtem, degeneriertem Myokard ist die
Kontraktion der Perforationsstelle nicht mehr mdglich (43). Ein weiterer beginstigender
Faktor fur eine Perforation kann eine Lipomatosis cordis sein. RiRe et al. berichten 1987
von einem derartigen Fall (113).

In dem vorliegenden Fall der Perforation des rechten Herzohres bestand eine Lipomatosis
des rechten Ventrikels. In dem Fall der Perforation der rechten Herzkammer wurde keine
Lipomatosis cordis beschrieben. Die histologische Untersuchung zeigte aber einen nicht
mehr ganz frischen Infarkt (5 bis 10 Tage) der rechten Herzkammer. Die Perforation
befand sich zwar in unmittelbarer Nahe, aber nicht innerhalb des infarktgeschadigten
Areals. Der vorbestehende Infarkt der rechten Kammer kann die Defektbildung jedoch
begunstigt haben.

Einen haufigen Perforationshinweis stellen eine synchrone Zwerchfellzuckung auf der
linken Seite sowie eine Anderung der Erregungsausbreitung mit Auftreten eines
Rechtsschenkelblocks dar (5).

Eine der Herzschrittmacherimplantation nicht sicher zuzuordnende Komplikation war eine
Dissektion des Truncus brachiocephalicus auf der rechten Seite mit der Folge eines
Hamatothorax sowie Hamatomediastinums. Es wurde zundchst eine Fehlpunktion der
rechten A. subclavia im Rahmen einer Herzschrittmacherimplantation vermutet. Eine
Fehlpunktion der A. subclavia konnte auf beiden Seiten nicht nachgewiesen werden. Die
einzige im Rahmen der Obduktion auffindbare Blutungsquelle war eine Dissektion des
Truncus brachiocephalicus auf der rechten Seite. Es ist nicht auszuschliellen, dass diese
Verletzung erst im Verlauf der durchgefuhrten Reanimationsmanahmen aufgetreten ist.
Die Dissektionsstelle wies stark arteriosklerotische Veranderungen auf.

Nach dem Auftreten von Komplikationen wahrend einer Herzschrittmacherimplantation in
einer Arztpraxis wurde der Patient sofort in ein Krankenhaus verlegt. Hier verstarb er zwei

Tage spéter nach erfolgloser Reanimation.
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Bei den unbestdtigten Komplikationen handelte es sich in einem Fall um eine
Lungenembolie. In dem anderen Fall war eine Komplikation zunéchst durch den nahen
zeitlichen Zusammenhang von 3 Tagen zwischen der Herzschrittmacherimplantation und
dem Tod der Patientin vermutet worden. Die Patientin verstarb an einem frischen
Herzinfarkt bei frischer lichtungsverschlieBender Koronararterienthrombose.

Thrombosen und Thrombembolien entstehen v. a. in Gefalen, in die die
Schrittmacherelektroden eingefuhrt werden. Durch diese Thrombosen ausgeltste
Lungenembolien sind sehr selten. Eine Risikosenkung sollte durch eine perioperative
»low-dose-Heparinisierung”“ von 2-3mal 5000 L.E. pro Ta erfolgen (39). Schwere
Thrombosen der V. subclavia oder der V. axillaris treten mit einer Haufigkeit bis zu 2%
auf (145). In dem dargestellten Fall der Lungenembolie ergab sich als Embolieursache eine
Thrombose der linksseitigen Wadenvenen und keine Thrombose der punktierten
rechtsseitigen V. subclavia. Es war lege artis eine blutverdiinnende Therapie durchgefihrt
worden. Der Patient verstarb zwei Tage nach durchgefiihrter
Herzschrittmacherimplantation. Eine Reanimation blieb erfolglos.

Zu den Risiken einer arteriellen Thrombose z&hlt die linkskardiale Elektrodenfehllage.
Diese resultiert wiederum aus einer unbemerkten Fehlpunktion einer Arterie bei der
Punktion der V. subclavia. Diese Fehllage kann vermieden werden, wenn auf die Farbe
und das Druckverhalten des aspirierten Blutes geachtet wird und die Elektrodenplatzierung
unter Rontgenkontrolle erfolgt. Im EKG ist mdglicherweise ein Linksschenkelblock zu
erkennen (84). In dem Fall des frischen Herzinfarktes bei frischer lichtungsverschliel3ender
Koronararterienthrombose fand keine arterielle Fehlpunktion und somit keine linkskardiale
Elektrodenfehllage statt.

Zur Nachkontrolle einer Herzschrittmacherimplantation gehoért eine drei bis vierstiindige
Uberwachung des Patienten, um Blutungskomplikationen friih zu erkennen. Darliber
hinaus sollte ein Rontgenbild zur Elektrodenkontrolle und zum Ausschluss eines
Pneumothorax, besonders bei Verwendung der V. subclavia, angefertigt werden. Eine

Waundkontrolle sollte nach zwei Tagen erfolgen (90).

Die Frage eines arztlichen Behandlungsfehlers konnte in vier der vorliegenden Falle
verneint werden. In drei Féllen konnte diese Frage anhand der vorliegenden Unterlagen
nicht beantwortet werden.

In funf der sieben vorliegenden Falle konnte nachvollzogen werden, dass ein zun&chst

eingeleitetes Todesermittlungsverfahren nach § 170 StGB eingestellt wurde.
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5.4 Auswertungsprobleme

Durch das retrospektive Design der Studie war die Auswertung der einzelnen Falle
teilweise eingeschrénkt. In vielen Fallen lagen nur die Sektionsprotokolle und nicht die
zum Teil in diesen Protokollen empfohlenen weiteren Gutachten zur Auswertung vor.

In einigen Fallen war z. B. der Punktionsort anhand der Sektionsprotokolle nicht oder nicht
eindeutig nachvollziehbar.

Die Zuordnung der Komplikationen im Bereich der Herzkathetermalnahmen zu den
einzelnen MaRnahmen war ebenfalls in einigen Fallen schwierig. Sehr wahrscheinlich
wurden in einigen Féllen als MalRnahmen nur allgemein Herzkatheteruntersuchungen
angeben. Ob diesen noch Interventionen folgten, konnte durch fehlende klinische Akten
nicht nachvollzogen werden.

Eine genaue Auswertung unter dem Gesichtspunkt juristischer Konsequenzen war
ebenfalls schwierig, da nicht in allen Sektionsakten Informationen zu gutachterlichen
Stellungnahmen und Todesermittlungsverfahren enthalten waren. Eine Einsichtnahme in
die Ermittlungsakten der Staatsanwaltschaft war nur noch bedingt moglich, da viele Akten
nach Ablauf der Aufbewahrungsfristen bereits vernichtet worden waren oder es sich um
laufende Verfahren handelte. Eine Einsichtnahme in staatsanwaltschaftliche
Ermittlungsakten war lediglich in 11 Fallen mdglich.

Diese Schwierigkeiten in der Auswertung der Sektionsprotokolle und Bewertung der
aufgetretenen Komplikationen zeigen die Grenzen dieser Studie auf.

Ein weiteres Problem bei der Auswertung bestand in der Zuordnung der einzelnen
Komplikationen zu den jeweiligen Komplikationsgruppen. In diesem Zusammenhang war
es schwierig, die auslosende Komplikation, wie z. B. eine arterielle Fehlpunktion, oder die
weitere, aus dieser resultierende Komplikation, wie z. B. einen Hamatothorax, in die
Ergebniszahlen aufzunehmen. In der Literatur werden in Bezug auf diese Falle sowohl die
arterielle Fehlpunktion als auch der Hamatothorax als Komplikationen beschrieben. Dabei
ist jedoch nicht Kklar, ob eine arterielle Fehlpunktion und ein resultierender Hamatothorax
zusammengefasst als eine Komplikation oder getrennt als zwei Komplikationen bewertet

wurden.
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6. Zusammenfassung

Herzkatheteruntersuchungen und -interventionen, das Legen zentraler VVenenkatheter und
Herzschrittmacherimplantationen sind heutzutage haufig durchgefihrte MalRnahmen. Die
vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den Komplikationen, die bei diesen Eingriffen
auftreten kdnnen.

Die Untersuchung und Diskussion umfasst das Erscheinungsbild dieser Komplikationen,
ihre Erkennung und mdgliche Vermeidung. Es stellte sich die Frage nach der Anzahl der
letal verlaufenden Komplikationen und der Anzahl der Komplikation, die lediglich eine
mitwirkende Todesursache in Verbindung mit anderen Todesmechanismen darstellen.
Weiterhin sollte aufgezeigt werden, ob auftretende Komplikationen durch bestimmte
Faktoren, z. B eine Geféallvorschadigung im Sinne einer Arteriosklerose, beglnstigt
werden. AuBerdem wurde untersucht, ob die aufgetretenen Komplikationen Folgen
fehlerhafter arztlicher Behandlung waren.

Grundlage dieser Arbeit war die retrospektive Auswertung der Protokolle aller in den
Jahren 1983 bis einschlieBlich 2006 durch Arzte des Instituts fiir Rechtsmedizin Hamburg
bzw. des Gerichtsérztlichen Dienstes der Behdrde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales der
Hansestadt Hamburg durchgefiihrten Sektionen nach der Frage aufgetretener
Komplikationen.

Den groften Teil der Komplikationen bildeten insgesamt bei allen drei MaRnahmen
Blutungskomplikationen sowie Gefal- und Herzverletzungen. Die
Blutungskomplikationen betrafen h&ufig die Punktionsstelle mit Ausbildung von
Weichteilhdmatomen.  Die  GefédRverletzungen  bei  der  Durchfihrung  von
Herzkathetermalinahmen betrafen Gberwiegend die Koronararterien, bei den zentralen
Venenkatheterisierungen und den Herzschrittmacherimplantationen berwiegend die
Gefdlle im Bereich der Punktionsstelle. Zudem trat bei den Herzkathetermalinahmen eine
gehdufte Anzahl von Herzinfarkten auf, bei den zentralen Venenkatheterisierungen eine
geh&ufte Anzahl von Pneumothoraces.

Eine Auswertung der juristischen Wirdigung war nicht in allen Fallen mdoglich, da nicht in
allen  Sektionsakten Informationen zu gutachterlichen  Stellungnahmen und
Todesermittlungsverfahren enthalten waren. Eine Einsichtnahme in die Ermittlungsakten
der Staatsanwaltschaft war nur noch bedingt moglich, da viele Akten nach Ablauf der
Aufbewahrungsfristen bereits vernichtet worden waren oder es sich z. T. um laufende

Verfahren handelte.
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