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Komplikationen beim 
kathetergestützten 
Aortenklappenersatz nach 
transfemoralem Zugang

Die Indikationsstellung zum kathe-
tergestützten Aortenklappenersatz 
(Transkatheter-Aortenklappenim-
plantation, „transcatheter aortic val-
ve implantation“, TAVI) ist in den letz-
ten Jahren erweitert worden. Heute 
werden bereits Patienten einer TAVI 
unterzogen, bei denen der präopera-
tive Risiko-Score zwar als erhöht gilt, 
die jedoch in spezialisierten Zentren 
durchaus mit einem konventionellen 
Verfahren operiert werden könnten. 
Neben den allgemeinen Risiken des 
Eingriffs sollten auch die zugangsspe-
zifischen Komplikationen, insbeson-
dere einer TAVI mit transfemoralem 
Zugang, bei den multimorbiden Pa-
tienten allerdings nicht unterschätzt 
werden.

Hintergrund

Seit 2002 wird im klinischen Alltag zu-
nehmend die TAVI durchgeführt [6]. Die 
Zahl der perfemoralen Aortenklappener-
satzeingriffe hat in Deutschland – im Un-
terschied zu seinen Nachbarn – in den 
letzten Jahren erheblich zugekommen 
(2010: 20% der Aortenklappeneingriffe, 
gegenwärtig 30%, [4]). Indikation hier-
für ist eine symptomatische Aortenklap-
penstenose bei Patienten, die aufgrund 
ihrer Vorerkrankungen einem konventio-
nellen Aortenklappenersatz nicht zugäng-
lich sind [4, 9]. Dies kann auf ein zu ho-
hes Narkoserisiko und/oder auf Vorope-

rationen oder Bestrahlungen am Thorax 
zurückzuführen sein [3, 5].

Ursprünglich war dieses Verfahren nur 
für Patienten gedacht, die von 2 Herzchir-
urgen als inoperabel im Rahmen eines 
konventionellen Klappenersatz eingestuft 
worden waren. Diese Indikationsstellung 
ist in den letzten Jahren erweitert worden, 
und es werden auch Patienten einer TA-
VI unterzogen, bei denen aufgrund ei-
ner Einstufung der präoperative Risiko-
Score als erhöht gilt, die jedoch in spe-
zialisierten Zentren durchaus mit einem 
konventionellen Verfahren operiert wer-
den könnten. In verschiedenen Studien 
wurde bereits festgestellt, dass der Erfolg 
zum einen von der Lernkurve des inter-
venierenden Arztes abhängt, zum ande-
ren aber auch von den vorbestehenden 
Erkrankungen des Patienten [5, 10].

Es haben sich einige Risikofaktoren 
etabliert, die eine höhere Morbidität und 
Mortalität bedingen. Hierzu gehört u. a. 
die hochgradig kalzifizierende und ulze-
rierende Arteriosklerose, die mit einem 
erhöhten Risiko für Gefäßverletzungen 
einhergeht. Es werden 2 Hauptprothesen 
implantiert: die Edwards-Sapien™-Prothe-
se, die auf einen relativ kurzen und steifen 
Stent aufgezogen ist, was eine Ballondila-
tation der Prothese notwendig macht, und 
die CoreValve-Prothese, die auf einem 
selbstentfaltenden Nitinol-Stent platziert 
ist (. Abb. 1). Die beiden Hauptzugangs-
wege der TAVI sind der transfemora-
le und der transapikale Zugang. Seltener 
wird ein subklavikulärer Zugang genutzt 

[2]. Einzig der transfemorale Zugang er-
möglicht eine Implantation ohne Narkose 
ähnlich einer Koronarangiographie. Der 
transapikale Zugang benötigt eine Mini-
thorakotomie.

D Neben den allgemeinen Risiken 
haben sich zugangsspezifische 
herauskristallisiert.

Zu den allgemeinen Risiken gehören die 
Koronarobstruktion durch den Stent bzw. 
das Klappenmaterial, die Klappeninsuffi-
zienz oder die paravalvuläre Leckage (in 
etwa 10–12% der Fälle, [7]) mit den ent-
sprechenden hämodynamischen Beein-
trächtigungen, kardialen Komplikationen 
wie Rhythmusstörungen oder Myokard-
infarkte und Verletzungen der Aorta mit 
Blutungskomplikationen (einschließlich 
Herzbeuteltamponade). Ein weiteres all-
gemeines Risiko sind Schlaganfälle, die in 
der Literatur je nach implantierter Klappe 
und Implantationsweg bei 0–20% der Pa-
tienten auftreten [8, 11]. Zu beachten sind 
bei der Interpretation der Zahlen jedoch 
die z. T. sehr kleinen Patientenkollektive.

Zu den zugangsspezifischen Kompli-
kationen gehören beim transfemoralen 
Zugang Verletzungen der Iliakalgefäße 
mit der Notwendigkeit der gefäßchirurgi-
schen Versorgung [2, 6], bei der Verwen-
dung von Kontrastmitteln entsprechende 
allergische Reaktionen oder Verletzungen 
der abdominalen oder thorakalen Aorta 
mit Blutungen, bei gedeckten Verletzun-
gen ggf. mit erschwerter Erkennbarkeit. 
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Zu den Risiken bei einem transapikalen 
Zugang gehören neben dem Narkoseri-
siko insbesondere die Nahtinsuffizienz 
im Bereich des Herzens oder des Thorax 
und Myokarduntergänge im Zugangsbe-
reich mit Beeinträchtigung der linksven-
trikulären Funktion.

Da es sich bei indikationsgerechter 
TAVI um multimorbide Patienten han-
delt, geht das Eingriffsrisiko u. a. mit er-
schwerten Bedingungen der Komplikati-
onsbehandlung einher.

Falldarstellungen

Fall 1

Vorgeschichte
Bei einer 86 Jahre alt gewordenen Frau 
mit hochgradiger Aortenklappenstenose 

(Grad III–IV) und -insuffizienz (Grad II, 
kombiniertes Vitium) wurde aufgrund 
zahlreicher Vorerkrankungen die Indika-
tion zur TAVI gestellt. Als Vorerkrankun-
gen seien ein Zustand nach Schlaganfall, 
eine mäßig ausgeprägte Niereninsuffi-
zienz, ein nichtinsulinpflichtiger Diabetes 
mellitus, eine koronare Herzerkrankung, 
eine Hyperurikämie und Übergewicht 
bekannt gewesen. Das Risiko bei einem 
konventionellen Klappenersatz wurde als 
deutlich erhöht angesehen. Der Patientin 
sei ein perkutaner Zugang von der Leis-
te aus empfohlen worden. Die vorherige 
Messung der Becken- und Oberschenkel-
gefäße habe Durchmesser von mehr als 
6 mm ergeben. Bei der Operation habe 
sich die von der Leiste eingeführte Herz-
klappe nicht richtig positionieren las-
sen. Man habe sich daher entschlossen, 

das Implantat noch einmal vollständig zu 
entfernen. Hierbei seien die rechtsseitige 
A. iliaca communis und A. iliaca interna 
abgerissen. Man habe eine Gefäßfreile-
gung der rechtsseitigen A. femoralis und 
eine Freilegung der Fortsetzung des Ge-
fäßes retroperitoneal vorgenommen. An-
schließend habe man von einem großen 
Bauchschnitt aus versucht, einen Gefäß-
überweg von der Aorta zur A. femoralis 
anzulegen. Es seien zahlreiche Transfu-
sionen erforderlich gewesen. Bei unstill-
barer Blutung sei nach 5,5-stündiger Ope-
rationsdauer der Tod der Patientin einge-
treten.

Sektionsergebnis
Bei der Obduktion zeigte sich 5 cm in-
frarenal ein Abriss der verkalkten Innen-
schichten der Aorta. Die Gefäßprothe-
se war kranial im Bereich der Bifurkati-
on über feine Nähten mit der Adventi-
tia verbunden. Kaudal war die Gefäßpro-
these 2 cm vor ihrem Ende durch eine 2-
malige Ligatur verschlossen. Die Innen-
schicht der Aorta hatte sich in bröseln-
de kleine Kalkplatten aufgetrennt. Der 
Gefäßstumpf der äußeren Beckenarterie 
war mithilfe einer Naht ligiert. Im Bereich 
der Einmündung der Beckenvenen in die 
V. cava inferior zeigten sich mehrere Me-
tall-Clips auf venösen Gefäßen. Die links-
seitige A. iliaca wies konfluierende Ver-
kalkungen und einen leicht geschlängel-
tem Verlauf auf; die Wand war abschnitts-
weise versteift. Es fanden sich ausgedehnte 
retroperitoneale und mesenteriale Unter-
blutungen sowie fleckförmige Blutungen 
in das große Netz.

Als weitere Zeichen des massiven Blut-
verlusts wurden eine alabasterfarbene 
Blässe und gering ausgeprägte Totenfle-
cken sowie ca. 200 ml Blut und ein voll 
gesogenes Bauchtuch in der freien Bauch-
höhle gewertet.

Die ausgeprägte Verkalkung und Ver-
engung der Aortenklappe bei sehr erheb-
licher Sklerose der Hauptschlagader ent-
sprach dem Korrelat des vorbeschriebe-
nen Klappenvitiums. Zudem bestand eine 
erhebliche Verkalkung der Herzkranzge-
fäße.

Abb. 1 9 Edwards-Sa-
pien™-Prothese (links, 
Fall 2) und CoreValve-
Prothese (rechts, Fall 3)

Abb. 2 9 Einriss der 
Aortenwand oberhalb 
der originären Klappe 
(Fall 2)
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Fall 2

Vorgeschichte
Bei einer 82 Jahre alt gewordenen Frau be-
standen neben einer hämodynamisch be-
deutsamen Aortenklappenstenose zahl-
reiche Vorerkrankungen: Mitralklappen-
insuffizienz vom Grad I–II, linksventri-
kuläre Hypertrophie bei erhaltener links-
ventrikulärer Funktion, Zustand nach 
Teilresektion der Schilddrüse, Cholezys-
tektomie, Hysterektomie, Resektion eines 
benignen Knotens der rechtsseitigen 
Mamma und Zustand nach linksseitigem 
Knöchelbruch sowie Adipositas, Hyperli-
pidämie und arterielle Hypertonie.

Es sei ein elektiver Aortenklappener-
satz durchgeführt worden; die Patientin 
sei während der Intervention reanima-
tionspflichtig geworden und verstorben. 
Auf dem Totenschein war als Todesur-
sache eine Perikardtamponade während 
TAVI angegeben. Weiterhin wurde ange-
führt, dass es während der perkutanen In-
tervention zu einem Einriss des Aorten-
klappenrings gekommen sei. Notfallmä-
ßig sei reanimiert und eine Perikardpunk-
tion durchgeführt worden; dabei hätten 
sich 700 ml blutiger Erguss gezeigt.

Sektionsergebnis
Bei der Obduktion stellte sich ein ca. 
4 mm langer Riss etwas oberhalb einer 
originären Aortenklappentasche und ca. 
1 cm weit vom freien Abgang der linken 
Koronararterie dar (. Abb. 2). Von die-
sem Riss aus zogen sich schwarz glänzen-
de, polsterförmige Einblutungen in die 
Gewebsschichten bis subepikardial. Bei 
Zustand nach Herzbeutelpunktion fan-
den sich im Herzbeutel 230 ml Blut. Als 
Zeichen des Blutverlusts waren spärliche 
Totenflecken und eine Blässe der Schleim-
häute zu werten. Die eingebrachte Ed-
wards-Sapien™-Prothese lag regelrecht.

Fall 3

Vorgeschichte
Eine 89 Jahre alt gewordene Frau verstarb 
im Krankenhaus. Im Totenschein wurden 
als Todesursache klinischerseits ein Volu-
menmangelschock infolge einer Aorten-
ruptur bei Aortenklappenstenose attes-
tiert sowie eine ungeklärte Todesart be-
scheinigt. Laut Totenschein sei es bei der 

Implantation zu einer gedeckten Perfora-
tion der Aorta mit Versuch der gefäßchir-
urgischen Intervention mit massiver Blu-
tung gekommen; die Patientin sei wäh-
rend der Operation verstorben. Eine In-

formation an die Polizei erging nicht. 
Nachdem diese Diskrepanz auffällig wur-
de, erging der Beschluss zur Obduktion. 
Vor der Obduktion lagen keine Angaben 
über Vorerkrankungen vor.

Zusammenfassung · Abstract
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Komplikationen beim kathetergestützten 
Aortenklappenersatz nach transfemoralem Zugang

Zusammenfassung
Hintergund.  Seit mehr als 10 Jahren wird 
der kathetergestützte Aortenklappenersatz 
(Transkatheter-Aortenklappenimplantation, 
„transcatheter aortic valve implantation“, TA-
VI) durchgeführt. Bereits in der Anfangspha-
se haben sich eingriffstypische Komplikati-
onen nach transfemoralem Zugang heraus-
kristallisiert.
Ziel der Arbeit.  Beispielhaft wird anhand 
von 4 Sektionsfällen beschrieben, wie die In-
dikationsstellung zur TAVI und die Vermeid-
barkeit der Komplikation zu prüfen ist.
Material und Methoden.  Bei einer 86-jäh-
rigen Frau war es im Rahmen eines Repositi-
onsversuchs des Implantats zu einem Abriss 
der rechten Beckengefäße gekommen. Bei ei-
ner 82-jährigen Frau war es während der In-
tervention zu einem Einriss des Aortenklap-
penrings mit Perikardtamponade gekom-
men. Eine 89-jährige Frau erlitt während der 
Intervention eine gedeckte Aortenverletzung 
und war während der anschließenden opera-
tiven Versorgung des Defekts verstorben. Im 

vierten Fall war bei einer 83 Jahre alt gewor-
denen Patientin im Rahmen des transfemo-
ralen Klappenersatzes die Positionierung der 
Klappe misslungen, und ventrikelwärts ent-
wickelte sich eine Embolisation der entfalte-
ten Klappe. Es wurde eine zweite gleichartige 
Klappe positioniert, die in der Aorta hielt.
Ergebnisse.  Die Indikationsstellung zur TAVI 
war in den 4 Fällen der multimorbiden Pati-
entinnen gerechtfertigt. Die Komplikationen 
waren sehr unterschiedlich und die Gefäß-
verletzungen in 2 Fällen aufgrund der begon-
nenen Operationen nicht mehr zu prüfen.
Schlussfolgerungen.  Die Versorgung einer 
Komplikation ist beim indikationsgerechten 
Patientenkollektiv aufgrund der Multimorbi-
dität extrem schwierig und mit zahlreichen 
weiteren Komplikationen behaftet.

Schlüsselwörter
Herzklappenerkrankungen ·  
Herzklappenprothese · Minimalinvasive  
Verfahren · Behandlungsfehler · Inoperabilität

Complications with catheter-assisted aortic valve 
replacement after a transfemoral approach

Abstract
Background.  Catheter-assisted aortic valve 
replacement or transcatheter aortic valve im-
plantation (TAVI) has been carried out for 
over 10 years. Even in the initial phases typ-
ical complications after a transfemoral ap-
proach became apparent.
Aim.  This article describes how the indica-
tions for TAVI and the avoidance of complica-
tions must be checked as exemplified by four 
autopsy cases.
Material and methods.  In the first case the 
iliac vessels in an 86-year-old female patient 
ruptured during an attempt to reposition the 
implanted valve. In the second case a lacer-
ation of the aorta occurred close to the orig-
inal aortic valve and the 82-year-old female 
patient died due to pericardial tamponade. 
In the third case an 89-year-old woman suf-
fered a covered laceration of the aorta and 
the patient died during an attempt to replace 
the vessel. In a further case of an 83-year-old 

woman during transfemoral valve replace-
ment the positioning of the valve was unsuc-
cessful and a second valve had to be implant-
ed due to embolization of the unfolded valve. 
Results.  In all four cases the indications for 
TAVI in the multimorbid patients were jus-
tified. The complications were very differ-
ent and in two cases assessment of the orig-
inal vascular lacerations could no longer be 
carried out due the fact that surgery had al-
ready begun.
Conclusion.  Most patients undergoing TA-
VI are multimorbid hence the treatment of 
complications becomes extremely difficult 
and bears a great risk of causing further com-
plications.

Keywords
Heart valve diseases · Heart valve prosthesis · 
Minimally invasive procedures · Medical  
malpractice · Inoperability
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Sektionsergebnis
Bei der Obduktion zeigten sich in der 
Bauchaorta umfangreiche kalzifizierte 
und ulzerierte Plaques. Das Gewebe war 
sehr fragil. Auch die Beckenschlagadern 
wiesen umfangreiche kalzifizierte und ul-
zerierte Plaques auf. Die Aorta war auf 
ca. 8 cm Länge ventral eröffnet; es lag der 
Stumpf einer eingenähten textilen Gefäß-
prothese von ca. 2 cm Durchmesser ein. 
Dieser war kranial knapp infrarenal re-
gulär eingenäht; kaudal war die Prothe-
se noch nicht eingenäht. Als Zeichen des 
Verblutens fanden sich ein retroperito-
neales linksseitiges Hämatom, Schocknie-
ren und Blässe der inneren Organe. Die 
eingebrachte CoreValve-Prothese lag re-
gelrecht ein.

Nach der Obduktion waren folgende 
Vorerkrankungen erhoben worden: hoch-
gradige allgemeine Arteriosklerose, Zei-
chen der chronischen Herzinsuffizienz, 
Arterioarteriolosklerose der Nieren, Z. n. 
Cholezystektomie, Narben über linksseiti-
gem Rippenbogen und rechter Brust.

Fall 4

Vorgeschichte
Bei der Patientin sollte über einen Kathe-
terzugang ein Aortenklappenersatz erfol-
gen. Beim transfemoralen Klappenersatz 
misslang die Positionierung und führ-
te zur Embolisation der entfalteten Klap-
pe (Sapien™XT) ventrikelwärts. Es wurde 
eine zweite, gleichartige Klappe positio-

niert, die in der Aorta hielt. Da der Klap-
penoberrand die Koronarostien einengte, 
wurden langstreckige Stents eingesetzt, 
die mit einem Ende weit in das Aorten-
lumen ragten. Da die Patientin kardiosre-
spiratorisch instabil geworden war, konn-
te keine Folgeoperation durchgeführt 
werden. Bei der Umlagerung glitt die Pa-
tientin vom Operationstisch. Sie verstarb 
in der folgenden Nacht an einem Pump-
versagen des Herzens.

Sektionsergebnis
Zur Obduktion gelangte der Leichnam 
der 83 Jahre alt gewordenen Frau (Kör-
permasse 114 kg, Körperlänge 159 cm). 
Folgende Befunde wurden erhoben:
F  frei entfalteter, perfemoral einge-

brachter, nichtfixierter Aortenklap-
penersatz in der Ausstrombahn der 
linken Herzkammer, quer zur Fluss-
richtung (. Abb. 3, 4, 5),

F  perfemoral eingebrachter und fi-
xierter Aortenklappenersatz mit teil-
weiser Verdeckung der Abgänge der 
Herzkranzschlagadern (. Abb. 6),

F  Stent-Stabilisierung der Ostien der 
rechten und linken Herzkranzschlag-
ader (. Abb. 7),

F  exzentrische biventrikuläre Herz-
hypertrophie,

F  Verkalkung der Aortenklappe nach 
klinischen Angaben, auch der Klap-
penring mit Verkalkung (. Abb. 8),

F  Lipomatosis cordis,

F  Zustand nach Herzoperation vor un-
bekannter Zeit,

F  Vorderwand des linken Ventrikels mit 
frischem Myokardinfarkt (. Abb. 9, 
10),

F  Quetschungsherde der Kopfschwarte 
im Bereich des rechten Hinterhaupts,

F  intakte Kalotte,
F  allgemeines Hirnödem,
F  Lungenödem,
F  akute Stauung im großen Kreislauf,
F  Katheterurozystitis,
F  Narben nach Ersatz des rechten Hüft-

gelenks vor unbekannter Zeit,
F  Narben nach Operation der Schild-

drüse vor unbekannter Zeit,
F  Narben nach Operation beider Knie 

vor unbekannter Zeit,
F  ansonsten altersentsprechende 

Organbefunde.

Todesursache
Pumpversagen des Herzens nach fehl-
geschlagenem Aortenklappenersatz und 
frischem Infarkt der Herzvorderwand 
(. Abb. 9, 10).

Diskussion

Grundsätzlich ist bei den transkathe-
terimplantierten Aortenklappen eben-
so wie beim konventionellen Klappen-
ersatz zu prüfen, ob die Klappe korrekt 
platziert wurde, ob es zu einer Koronar-
obstruktion gekommen war (z. B. durch 
Stent bzw. Klappenanteile oder Verkal-

Abb. 3 8 Obduktionsbefund mit nichtfixierter Klappe im Aortenausfluss-
trakt

Abb. 4 8 Aufsicht auf die vorhandene Klappe von unten (aus dem linken 
Ventrikel)
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Abb. 5 8 Aufsicht auf die eingepasste Klappe aus der Aorta mit zusätzlichen 
Stents in den Koronararterien

Abb. 6 8 Aufsicht auf die eingepasste Klappe aus der Aorta mit zusätzlichen 
Stents in den Koronararterien

Abb. 7 8 Aortenring nach Präparation des Aortenklappenersatzes
Abb. 8 8 Histologischer Befund des Klappenrings mit Verkalkung. (HE-Fär-
bung)

Abb. 9 8 Vorderwand des linken Ventrikels basal mit frischem Myokardin-
farkt. (Chromotrop-Anilinblau-Färbung)

Abb. 10 8 Vorderwand des linken Ventrikels apikal mit frischem Myokardin-
farkt. (Chromotrop-Anilinblau-Färbung)
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kungen der originären Taschen), ob die 
Klappe dicht mit der originären Klap-
pe abschließt und ob ggf. Undichtigkei-
ten aufgetreten sind [5]. Zusätzlich be-
steht sowohl bei der initialen Ballondila-
tation der stenosierten Aortenklappe als 
auch bei der erneuten Ballondilatation zur 
Prothesenentfaltung bei der Edwards-Sa-
pien™-Prothese die Gefahr, dass verkalk-
te Anteile der originären Klappe so mas-
siv verdrängt werden, dass sich ein Häma-
tom im Bereich des Reizleitungssystems 
entwickelt. In Anbetracht dieser mögli-
chen Komplikation besteht die Empfeh-
lung, Patienten nach einer TAVI mindes-
tens 3 Tage lang stationär mithilfe des Mo-
nitorings zu überwachen [2].

Der konventionelle Aortenklappener-
satz am offenen Herzen gilt immer noch 
als Goldstandard. Daher sollte bereits in 
der Klinik geprüft werden, ob tatsäch-
lich eine Inoperabilität (aufgrund von 
Vorerkrankungen, Voroperationen oder 
auch Patientenwillen) vorliegt. In allen 4 
beschriebenen Fällen handelte es sich um 
eine korrekte Indikationsstellung zur TA-
VI. Alle 4 Patientinnen waren aufgrund 
ihrer zahlreichen Vorerkrankungen zu-
mindest als Hochrisikopatienten für 
einen konventionellen Aortenklappener-
satz einzustufen.

»  Inoperabilität sollte 
geprüft worden sein

Bei der in Fall 1 genannten Komplikation 
ist anzumerken, dass sich die implantie-
renden Ärzte richtigerweise gegen das 
linke Beckengefäß entschieden; hier wä-
re das Risiko einer Gefäßverletzung durch 
Schwierigkeiten beim Gefäßdurchgang 
(langstreckige Verkalkung mit geschlän-
geltem Verlauf und röhrenartiger Wand-
versteifung) deutlich erhöht gewesen. 
Durch die begonnene Operation zur Ver-
sorgung des Gefäßabrisses war es nicht 
möglich, die ursprünglichen Verhältnis-
se am rechten Beckengefäß zu prüfen. Da 
durch die behandelnden Ärzte mitgeteilt 
wurde, dass man sich zur Reposition des 
Stents entschlossen habe, dürfte es sich 
hier um eine CoreValve-Prothese gehan-
delt haben.

Beim zweiten Fall konnte der Einriss 
in die Aortenwand dargestellt werden, es 

war jedoch nicht zu eruieren, ob es sich 
um eine vorbestehende Wandschwäche 
oder eine Katheterverletzung handelte. In 
jedem Fall wurde die Komplikation kor-
rekt erkannt und die entsprechende Be-
handlung eingeleitet. Dennoch verstarb 
die Patientin bei aufgrund der Vorerkran-
kungen reduzierter Kompensationsbreite 
im hämorrhagischen Schock.

Der dritte Fall zeigte ebenfalls den Ver-
such der gefäßchirurgischen Intervention 
mit Eröffnung der verletzten Aorta und 
Einlage einer Gefäßprothese. Auch hier 
bestand aufgrund der Vorerkrankungen 
eine reduzierte Kompensationsbreite, 
die die gefäßchirurgische Intervention li-
mitierte. Aufgrund dieser Intervention 
konnte auch in diesem Fall die ursprüng-
liche Wandverletzung nicht mehr darge-
stellt werden.

»  Dislokation der 
eingesetzten Prothese ist eine 
beschriebene Komplikation

Im vierten Fall kam es nicht zu einer Ge-
fäßverletzung, sondern zur Dislokation 
der eingesetzten Prothese. Auch dies ist 
eine bereits beschriebene Komplikation 
bei TAVI. Da es sich um eine dilatierte 
Sapien™-Prothese handelte, bestand kei-
ne Möglichkeit, den Fremdkörper ohne 
Operation am offenen Herzen zu entfer-
nen. Richtigerweise entschieden die be-
handelnden Ärzte, die Funktion der Aor-
tenklappe mithilfe einer weiteren Prothe-
se wiederherzustellen. Bei der Implanta-
tion der Prothese zeigte sich, dass die Pro-
these die Koronarostien zumindest teil-
weise verlegte. Die behandelnden Ärzte 
entschlossen sich, die Ostien durch eine 
Stent-Einlage zu stabilisieren. Aufgrund 
der kardiorespiratorischen Instabilität war 
eine Entfernung der dislozierten Prothese 
nicht möglich.

Fazit für die Praxis

F  Die Fälle 1 und 3 machen ein Prob-
lem der Intervention bei Patienten 
mit hochgradiger Arterioskleros deut-
lich. Falls es hier (auch u. U. unab-
wendbarerweise) zu einer Gefäßver-
letzung kommt, ist die gefäßchirurgi-
sche Intervention aufgrund der Fragi-

lität und der verlorenen Elastizität der 
Gefäßwände deutlich erschwert.

F  Fall 4 zeigt, dass bei fehlender allge-
meiner Operabilität die Behandlungs-
möglichkeiten auftretender Kompli-
kationen limitiert sind. Daher ist aus 
rechtsmedizinischer Sicht zu prüfen, 
ob die Indikationsstellung korrekt 
(primär konventionell inoperable Pa-
tienten, Prüfung der Zugangswege) 
und ggf. die Aufklärung der Patienten 
erfolgte.

F  Idealerweise werden solche Patienten 
– wie bereits in der Literatur gefor-
dert und oft mittlerweile Standard – 
durch ein multidisziplinäres Team be-
treut, sodass mit dem Patienten ge-
meinsam die Risiken und Probleme 
besprochen werden können. Gerade 
bei kombinierten kardialen Erkran-
kungen kann sich die Entscheidung 
hin zu einem konventionellen Klap-
penersatz verlagern, wenn weitere 
Eingriffe (z. B. Bypass-Operation) indi-
ziert sind.

F  Im Rahmen der präinterventionel-
len Aufklärung sollte nicht nur auf die 
Komplikationen der TAVI an sich, son-
dern auch auf das erhöhte Risikoprofil 
bei der Versorgung der Komplikatio-
nen eingegangen werden. Dabei soll-
te wie bei jeder Aufklärung auf die bei 
diesem speziellen Patienten zu erwar-
tenden Komplikationen (z. B. Gefäß-
abriss einer A. iliaca bei Arteriosklero-
se und geschlängeltem Verlauf) ein-
gegangen werden.
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