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Ventricular Perforation during Implantation of a Pacemaker 
Probe in a Case of Lipomatosis Cordis 

Summary. A case report is given on lethal perforation of the right ventricle 
during emergency implantation of a pacemaker probe. The forensic autopsy 
revealed extensive lipomatous infiltration of the right ventricle in the rup- 
ture area. Lethal complications occur occasionally in spite of the standardi- 
zation of implantation techniques, especially as a result of reanimation at- 
tempts. Such cases are discussed with regard to the forensic aspects with re- 
ference to the literature. Lipomatosis cordis as "locus minoris resistentiae" 
has special significance for ventricular perforation. 
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Zusammenfassung. Kasuistische Darstellung einer tOdlich verlaufenden 
Ventrikelperforation bei notfallmfil3iger Implantation einer Herzschrittma- 
chersonde. Im Bereich der Rupturstelle land sich bei der gerichtlichen Ob- 
duktion eine Wandschw~ichung durch eine ausgepr~igte Lipomatosis der 
rechten Kammerwand. Trotz weitgehender Standardisierung der Implantat- 
ionstechnik treten gelegentlich, insbesondere als Reanimationsfolge, t6dli- 
che Komplikationen auf. Derartige F~ille werden aus rechtsmedizinischer 
Sicht unter Berticksichtigung der Literatur er6rtert. Hierbei wird insbeson- 
dere auf die Lipomatosis cordis als ,,locus minoris resistentiae" ffir eine Ven- 
trikelperforation eingegangen. 

Sehliisselwiirter" Implantation yon Schrittmachersonden, Ventrikelperfora- 
tion - Lipomatosis cordis - Ventrikelperforation, bei Schrittmachersonden- 
implantation 
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A k u t e  T o d e s f N l e  be i  O p e r a t i o n e n  o d e r  invas iv -d iagnos t i schen  Eingr i f fen  soll- 
t en  au top t i sch  geklfir t  we rden .  V o n  b e s o n d e r e m  forens i schen  In t e re s se  ist  e in  
de ra r t iges  Ere ign is  dann ,  wenn  de r  V e r d a c h t  e ine r  ~irztlichen F e h l b e h a n d l u n g  
e r h o b e n  wi rd  o d e r  wenn  de r  firztliche Eingr i f f  wegen  V e r l e t z u n g e n  im R a h m e n  
e ine r  s t r a fba ren  H a n d l u n g  e r fo rder l i ch  wird .  

D i e  I m p l a n t a t i o n  e ine r  S c h r i t t m a c h e r s o n d e  o d e r  das  L e g e n  e ines  zen t r a l en  
V e n e n k a t h e t e r s  geh6r t  sei t  l a n g e m  zur  in tensiv-  und  no t fa l lmed iz in i schen  Rou-  
t inet~itigkeit .  D e n n o c h  m u g  d e r  A r z t ,  de r  d iesen  Eingr i f f  v o r n i m m t ,  mi t  m6gl i -  
chen  K o m p l i k a t i o n e n  rechnen .  D ie se  k 6 n n e n  f rahze i t ig ,  u n t e r  Umst~inden a b e r  
auch ers t  l f ingere Ze i t  nach  d e m  Eingr i f f  auf t re ten .  I m  fo lgenden  wol len  wi t  
f iber  e inen  a k u t e n  Todes fa l l  be r i ch t en ,  de r  u n m i t t e l b a r  be i  I m p l a n t a t i o n  e ine r  
H e r z s c h r i t t m a c h e r s o n d e  au fge t r e t en  ist. 

Kasuistik 

Ein 74 Jahre alter Mann wird morgens gegen 6.00 Uhr nach einem Treppensturz, im Zusam- 
menhang mit einem Ehestreit, in ein Krankenhaus eingeliefert. Zu dem Sturz yon der Treppe 
erkl~irt die Ehefrau, dab sie sich, um weiteren Schl~igen zu entgehen, eingeschlossen babe, 
worauf ihr Mann in Wut weggelaufen sei. Kurz darauf habe sie ein Poltern yon der Treppe her 
wahrgenommen. Ihren Mann babe sie bewegungsunffihig und um Hilfe rufend im Hausflur 
liegend aufgefunden. Nach dem Eintreffen des Krankenwagens habe er auch auf Ansprechen 
nicht mehr reagiert. 

Bei Eintreffen in der Notfallambulanz kommt es erstmals zu einem Herz-Kreislauf-Still- 
stand. Nach erfolgreicher Reanimation und ausfiihrlicher Untersuchung des Patienten wird 
die Diagnose einer Luxationsfraktur C 6/7 mit funktionell kompletter Tetraplegie, neurolo- 
gisch inkompletter Tetraplegie bei vollst~indiger L~ihmung yon Blase und Mastdarm, gestellt. 
Da es sich um eine sehr instabile Fraktur handelt und zudem eine inkomplette R~ickenmark- 
sch~idigung vorliegt, wird der Patient per Hubschrauber zur sofortigen operativen Stabilisie- 
rung weiterverlegt. Die Operation wird noch am selben Tag durchgef~hrt. Bereits zu diesem 
Zeitpunkt wird die Prognose in bezug auf eine Rt~ckbildungstendenz, im Hinblick auf das Al- 
ter des Patienten, einer bestehenden koronaren Herzkrankheit und die vorbestehende Sch~i- 
digung der Wirbelsfiule als nicht sehr gfinstig angesehen. Wfihrend der dreit~igigen postopera- 
tiven Behandlungsdauer kommt es dann weitere vier Mal zum akuten Herzstillstand, der je- 
doch jedesmal erfolgreich behoben werden kann. Am 3. postoperativen Behandlungstag tre- 
ten erneut Arrhythmien und Blutdruckschwankungen auf, worauf man sich zur Schrittma- 
chertherapie entschliel3t. Nach Einffihren der Herzschrittmachersonde kommt es erneut zum 
Herzstillstand. Dieser ist irreversibel, der Patient verstirbt. 

Aufgrund der unklaren Vorgeschichte wird eine gerichtliche Obduktion angeordnet. 
Diese erbringt als Todesursache eine 250 cm 3 umfassende Herzbeuteltamponade. Bei der In- 
spektion des Herzens wird an der rechten vorderen Herzkammerwand, nahe der Herzspitze, 
eine feine Perforationsstelle sichtbar. Die Kammerwandst~irke betrfigt hier lediglich 1 bis 
2 mm. Die mikroskopische Untersuchnng zeigt, dab die Kammerwand in diesem Bereich fast 
ausschliel31ich aus Fettgewebe besteht (Abb. 1). Nur vereinzelt sind intakte Muskelfasern zu 
erkennen. Im t~brigen betragen die Kammerwandst~irken links 1,2 cm und rechts maximal 
0,3 cm. Das Herzgewicht betr~igt 438 g. Weitere auff~illige Befunde bestehen in Form einer 
mfigiggradigen allgemeinen Arteriosklerose und Koronarsklerose sowie einer Bronchopneu- 
monie, die sich im Laufe der station~iren Behandlung ausgebildet hatte. Die Wundverhalt- 
nisse im Operationsgebiet der HalswirbeMiule sind unauff~illig. 

Der mehrfache Ausfall der Herzaktionen im Rahmen der Behandlung muB in erster Linie 
mit der HWS-Verletzung in Verbindung gebracht werden, da auch die histologische Untersu- 
chung von Myokard und Koronararterien hierft~r keine morphologisch fagbare Ursache er- 
gab. Nach ftinfmaligem Herzstillstand war die Indikation zur Implantation eines Herzschritt- 
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Abb. 1. Ausgepr~igte Lipomatosis der rechten Kammerwand. Perforationskanal (X X X) mit 
frischer Einblutung. EvG 12,5 × 

machers korrekt gestellt worden. Die w~ihrend der Implantation aufgetretene Komplikation 
war nicht vorhersehbar. 

Diskussion 

Die Implantationstechnik von Herzschrittmachern ist heute aufgrund der ho- 
hen Implantationsquote standardisiert und weitgehend risikoarm. Nach Maisch 
(1983) wurden 1982 in der BRD in 578 Kliniken 41300 permanente Schrittma- 
cheraggregate implantiert. Hiervon waren 32 600 Eingriffe (79,3 % ) Erstimplan- 
tationen. Das Alter der Patienten lag in 12,3% unter 60 Jahre. Ahnliche Zahlen 
teilt Salefsky (1983) mit. Hiernach nimmt die BRD hinter den USA den 2. Platz 
unter den Lfindern ein, die die meisten Schrittmacher implantieren. Da in eini- 
gen L~indern die Implantationsrate erheblich niedriger ist, fragt Maisch (1983), 
ob nicht die Indikationsstellung zuweilen zu grol3zfigig, d.h. medizinisch nicht 
unbedingt gerechtfertigt, gehandhabt wird. Ahnliche Forderungen nach stren- 
ger Indikationsstellung stammen yon Autoren, die, meist kasuistisch, fiber 
Komplikationen bei den angewandten Implantationsverfahren berichten (Loh- 
m611er et al. 1975; Althoff 1978; Miiller und Hartmann 1978; Frei und Buss- 
mann 1981; Leinzinger 1982, 1985). Springer und Raft (1976) stellen anhand 
eigener und in der Literatur mitgeteilter F~ille Komplikationen bei der Kathete- 
risierung des Herzens und der grogen ven6sen Geffige dar. Diewitz und Kraus 
(1982), die ausffihrlich auf versicherungsmedizinische Aspekte der Herzschritt- 
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machertherapie eingehen, unterteilen in Frfihkomplikationen bei und unmittel- 
bar nach der Implantation sowie in Sp~itkomplikationen. Lorentz-Schanzenb~i- 
cher et al. (1983) weisen auf intraoperative Komplikationen bei der Implanta- 
tion permanenter Schrittmacher hin. In ihrem Untersuchungsgut fanden sich 
Rhythmusst6rungen in Form von Kammerflimmern und Asystolien als h~iufig- 
ste Komplikationen (0,34%). Ventrikelperforationen dutch Reizsonden kamen 
in 0,21% vor, Perikardtamponaden in 0,13%. M6glicherweise seien sogenannte 
stumme Myokardperforationen h~iufiger. Leinzinger (1985) teilt in diesem Zu- 
sammenhang Erfahrungen von Herzchirurgen mit, wonach sich die Perfora- 
tionsstelle nach sofortigem Zurfickziehen der Sondenspitze zumeist von selbst 
schliel3e. Brunner et al. (1987) suchten gezielt in der Literatur nach Mitteilun- 
gen fiber Myokardperforationen durch Herzkatheter. Sie fanden insgesamt 311 
F~lle im Zeitraum zwischen 1963 und 1983. Hiervon entfielen 148 auf Schritt- 
macherimplantationen. Insgesamt 120mal fand die Perforation im rechten Ven- 
trikel statt. Anlaf31ich eigener Beobachtungen bestimmten die Autoren zudem 
morphometrisch bei 79 Leichenherzen die rechtsventrikul~iren Schwachstellen 
des Myokards. Sie fanden hierbei extrem dfinne Myokardabschnitte herzspit- 
zennah, mit einem Mittelwert yon 1,2 mm bei einem dfinnsten Myokarddurch- 
messer yon 0,3 mm an der rechten Herzkammerspitze. Nach H~lscher et al. 
(1968), die fiber 2 F~ille von Herzbeuteltamponade nach Katheterperforation 
des rechten Ventrikels berichten, stellt die Spitze der rechten Herzkammer auf- 
grund ihres morphologischen Aufbaus einen ,,locus minoris resistentiae" for 
eine Perforation dar. Derartig dfinne Myokardbezirke k6nnen von Geburt an 
bestehen. Sie k6nnen aber auch erworben sein, wobei dann meist eine Lipoma- 
tosis cordis besteht. Kausale und formale Genese der Lipomatosis cordis sind 
umstritten, zumal Ursachenspektrum und Erscheinungsbild vielf~iltig sein k6n- 
nen. Eingehende Untersuchungen hierzu finden sich bei Schoenmackers und 
Willmen (1963). So ist eine Lipomatosis des Herzens bei allgemeiner Adiposi- 
tas, aber auch bei Mageren infolge chronisch-toxischer Sch~idigung zu beobach- 
ten. Vorwiegend alte Menschen, insbesondere Frauen, sollen betroffen sein. 
Vor dem 20. Lebensjahr finde man praktisch keine pathologischen Fettdurch- 
wachsungen. Die Fettgewebsvermehrung des Herzens kann eine Athrophie des 
Myokards bedingen. Sie kann aber auch Ursache einer primgren Myokardatro- 
phie im Sinne einer Vakatfettwucherung sein. Ersatz yon Muskelgewebe durch 
Fettgewebe und Vakatfettwucherung findet man ~ihnlich auch bei verschiedenen 
Muskelerkrankungen, wie etwa bei der progressiven Muskeldystrophie vom 
Typ Duchenne (Ril3e und Weiler 1986). Der Umbau in Fettgewebe entspricht 
hierbei nach Grundmann und Beckmann (1962) einer sekundgren Fettgewebs- 
bildung im Sinne einer ,,lipomatosis ex vacuo". Schoenmackers und Willmen 
(1963) betonen im Zusammenhang mit der Umwandlung von Narbengewebe in 
Fettgewebe, dab jedes Stfitzgewebe im Myokard imstande sei, sich in Fettge- 
webe umzuwandeln. Der Begriff Lipomatosis cordis bzw. Fettdurchwachsung 
sei zudem statisch und nicht dynamisch zu verstehen. Als alleinige Todesursa- 
che wird eine Fettgewebsvermehrung des Herzens in der Literatur nut selten 
angeffihrt (M6nckeberg 1924; Benharkat et al. 1981; Voigt und Agdal 1982). 
Seeliger (1966) beschreibt anhand eines Todesfalls den seltenen Befund der Li- 
pomatosis cordis bei Jugendlichen. Die Ursache der Lipomatosis cordis in unse- 
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rem Fall ist unklar. Eine Fettgewebsbildung im Rahmen von Umbauprozessen 
innerhalb einer Infarktnarbe wfire denkbar gewesen. Fibrotische Umbaupro- 
zesse der rechten Kammerwand infolge der m~iBigen vorbestehenden Koronar- 
sklerose konnten jedoch weder makroskopisch noch mikroskopisch festgestellt 
werden. 

Da eine Fettdurchwachsung des Herzmuskels ftir den klinisch t/itigen Arzt 
nur schwer oder gar nicht feststellbar ist, es sei denn bei intraoperativen Ein- 
griffen, ist eine Perforation des Myokards durch Katheter oder Sonden nicht 
vorhersehbar. Brunner et al. (1987) empfehlen daher aus morphologischer 
Sicht, die Implantation von Herzschrittmachersonden im apikalen Drittel des 
rechten Ventrikels am Margo acutus, in der Einflugbahn und in der Ausflug- 
bahn, zu meiden. Das basale Drittel des rechten Herzens biete hingegen gent~- 
gend Muskelmasse zur gefahrlosen Verankerung der Schrittmachersonde. Eine 
akute, lebensbedrohliche Verschlechterung des Allgemeinzustandes beim Pla- 
zieren von Schrittmachersonden oder zentralen Venenkathetern mug jedoch 
den verantwortlichen Arzt an eine derartige Komplikation denken lassen. 

Ffir die gutachterliche Praxis ist nach Leinzinger (1985) die Kenntnis der 
Eingriffstechniken und das Spektrum der Komplikationsm6glichkeiten ebenso 
wichtig wie die Kenntnis der vom Operateur zu ergreifenden Gegenmagnah- 
men. Die bisherigen Effahrungen ziehen letztlich sowohl aus klinischer als auch 
aus forensischer Sicht praktische Konsequenzen nach sich. In Anbetracht der 
m6glicherweise letal verlaufenden Komplikationen ist zun~chst eine strenge In- 
dikationsstellung zu fordern. Sofern es sich nicht um einen notfallm/~gigen Ein- 
griff handelt, mfissen zudem evtl. auftretende Komplikationen im Aufkl~irungs- 
gesprfich Berticksichtigung finden. Dies gilt vor allem vor der Implantation per- 
manenter Schrittmachersonden. Lieske et al. (1985) weisen in diesem Zusam- 
menhang ausdrticklich darauf hin, dab ffir eine ,,typische" Komplikation im ju- 
ristischen Sinne die Komplikationsdichte von untergeordneter Bedeutung ist. 
Weitere forensische Aspekte ergeben sich bei Verletzungen, die im Rahmen ei- 
ner notfallm~igigen Behandlung als Reanimationsfolge entstanden sind (Lit. bei 
Adebahr 1976; Saternus 1981). Hierbei spielen straf- und zivilrechtliche Haf- 
tungsfragen meist keine oder nur eine unwesentliche Rolle. Sofern ein Unfall- 
ereignis vorausgegangen und ein zentraler Venenkatheter gelegt worden ist, 
k6nnen sich darfiber hinaus far den Obduzenten Probleme bei der Unterschei- 
dung von Reanimations- und Unfallfolgen ergeben (Bode und Joachim 1987). 
Auch wenn bei einem derartigen, nicht vorwerfbaren und nicht vorhersehba- 
ren, iatrogenen Todesfall forensische Konsequenzen ausbleiben, ist die Obduk- 
tion allein zum Ausschlug eines m6glichen Behandlungsfehlers angezeigt. Dar- 
fiber hinaus dient die Erfassung veffahrenstechnischer iatrogener Sch/~den und 
Todesf~ille der Methodenverbesserung und damit letztlich auch dem Patienten. 
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