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Einleitung

Das Nahtaneurysma (NA) ist eine Kom-
plikation einer gefifichirurgischen Re-
konstruktion und gehort definitionsge-
mifl zum falschen Aneurysma (Aneu-
rysma spurium/falsum). In der Pionier-
zeit der Geféafichirurgie waren die NA mit
3-24 % eine haufige postoperative Kom-
plikation [3]. Als Nahtmaterial wurde
Seide verwendet, welches nicht selten zur
Nahtruptur fithrte. NA entwickeln sich
im Allgemeinen langsam und fithren zur
partiellen oder kompletten Ruptur der
Nahtreihe [4]. Im Zusammenhang mit
NA sind echte Aneurysmen (Dilatation
der Arterie oder des Gefiflersatzmate-
rials) und falsche Aneurysmen, z.B. an
der Naht oder Gefaflwandalteration, die
zu einer Naht- oder Graftruptur fithren
kénnen, voneinander abzugrenzen.

Als Besonderheit kann es bei Dila-
tation des Transplantats im Sinne eines
echten Aneurysmas im Verlaufzur Graft-
ruptur mit Entwicklung eines falschen
Aneurysmas kommen.

Differenzialdiagnostisch sind eine
infektbedingte Nahtruptur sowie eine
falsche Kaliberadaptation bei End-zu-
Seit-Anastomose zu unterscheiden [5,
29].

Nach autologem Geféiflersatz oder ei-
ner Direktnaht sind falsche Aneurysmen
selten, da eine komplette Endotheliali-
sierung der Naht mit schmaler Narben-
bildung entsteht [15]. Die Verwendung
alloplastischen Materials fihrt zu ei-
nem ,compliance mismatch, was den
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Ergebnisse nach

gefal3chirurgischer Versorgung
von Leistennahtaneurysmen

»shear stress“ im Bereich der Anastomo-
se erhoht und die arterielle Wand verletzt
[25]. Bei unterschiedlicher Elastizitit des
GefafSersatzes/der Wirtsarterie und aus-
bleibender Vernarbung der Nahtreihe
ist zusatzlich das Nahtmaterial, des-
sen Verankerung und Materialqualitét
lebenslang fiir die Stabilitit der Anas-
tomose entscheidend [15]. Im Progress
des NA kommt es stromungsbedingt zur
zunehmenden  Wandthrombosierung.
Die Kompression benachbarter Struk-
turen, die komplette Thrombosierung,
Embolisation und Ruptur sind weite-
re Komplikationen. Im Leistenbereich
besteht eine Indikation zur Sanierung
ab 2-2,5cm Durchmesser, in den ande-
ren Anastomosengebieten besteht eine
Indikation zur Sanierung bereits bei
Bestitigung der Diagnose, um spétere
Komplikationen zu vermeiden [14, 20].

Das Ziel der Studie bestand darin,
anhand von konsekutiven Patienten ei-
nes zertifizierten Gefidflzentrums iiber
einen definierten Zeitraum das Auftreten
von Leisten-NA als Spatkomplikation im
Rahmen einer retrospektiven Fallserie
zu untersuchen und der medizinisch-
wissenschaftlichen Literatur gegeniiber-
zustellen.

Material und Methoden

Uber einen definierten Beobachtungs-
zeitraum wurden in der Klinik fiirr Gefaf3-
chirurgie des Klinikums Magdeburg alle
konsekutiven Patienten mit einem Leis-
ten-NA nach gefaf3chirurgischen Ope-

rationen in einem computerbasierten
Register im Rahmen dieser retrospekti-
ven unizentrischen Observationsstudie
zur gefafichirurgischen Qualititssiche-
rung in der Reflexion des klinischen
Alltags (Studiendesign) erfasst, die ope-
rativ behandelt worden waren. Im ge-
samten Patientenkollektiv (NA-Gruppe)
wurden zwei Untersuchungsgruppen
gebildet. Die erste Gruppe (NA-ohne-
Rezidiv-Gruppe = NAOR-Gruppe) um-
fasste Patienten, bei denen es in diesem
Zeitraum nicht zum NA-Rezidiv gekom-
men war. In der zweiten Gruppe (NA-
mit-Rezidiv-Gruppe = NAMR-Gruppe)
befanden sich Patienten, die im angege-
benen Zeitraum ein Rezidiv entwickelt
und einer Sanierung bedurft hatten.
Die Diagnostik der NA erfolgte mittels
Duplexsonographie, computertomogra-
phischer Angiographie (CTA) und Mag-
netresonanzangiographie (MRA). Bei
den Leisten-NA, die mittels intraarteri-
eller digitaler Subtraktionsangiographie
(DSA) diagnostiziert wurden, handelte
es sich um Zufallsbefunde im Rahmen
einer interventionellen Versorgung der
Begleitbefunde. Bei Auswertung des
Durchmessers wurde die laterolaterale
Messung verwendet. Anamnestische und
patientenbezogene Daten wurden aus der
Patientenakte, der Klinikdatenbank und
der Dokumentation der poststationdren
Untersuchungen entnommen. Es fanden
demografische,anamnestische und klini-
sche Daten wie Alter und Geschlecht der
Patienten, vorausgegangene Gefiflope-
rationen, Symptomatik und postopera-
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Tab. 1
Diagnose-
gruppe
Kardiozirkula-
torisch
Pulmonal/
pulmologisch
Metabolisch
Gerinnungs-
inhibition en)
Ubrige
kung

tive Komplikationen Berticksichtigung.
Des Weiteren erfolgte die spezifisch
befundbezogene Datenerhebung von:
Durchmesser, Rekonstruktionsmethode
(Rhaphie + Patch, Interponat), Zeitinter-
vall von der primiren Operation (OP)
bis zur Sanierung des NA und gegebe-
nenfalls bis zur Entwicklung eines NA-
Rezidivs, Offenheitsrate, ob eine lokale
Desobliteration (TEA) im OP-Gebiet
bereits durchgefithrt wurde und ob ei-
ne Infektion vorhanden war. Weiterhin
erfolgte eine Auswertung von Kom-
plikationen nach NA-Versorgung auch
hinsichtlich der Indikationsstellung.

Komorbidititen und Risikofaktoren
der vorliegenden Analyse stellt @ Tab. 1
dar.

Das frithpostoperative Ergebnis wur-
de mit der operativen Morbiditdt (im
Besonderen durch allgemeine und spe-
zifische Komplikationsrate) und Letalitét
charakterisiert.

Die Offenheitsrate der Leistenrekon-
struktion wurde im Rahmen der post-
operativen Nachsorge mittels Doppler-/
Duplexsonographie verifiziert. Eine Re-
konstruktion war als primir offen klas-
sifiziert, wenn keine weitere Operation
oder Intervention nétig war, um die
Funktionalitit der Rekonstruktion zu
gewihrleisten.

Statistik

Die Arbeit beschreibt stetige Varia-
blen wie Alter oder Zeitintervall mit
den tblichen Maflzahlen, Mittelwert,
Standardabweichung, Minimum und
Maximum. Kategoriale Variablen wie
zum Beispiel Geschlecht oder Vorope-
rationen charakterisieren absolute und
relative Haufigkeiten. Die Priifung auf

Komorbiditaten und Risikofaktoren bei Nahtaneurysmen (NA)
Entitat

Arterielle Hypertonie (aHT), koronare Herzerkrankung (KHK), akuter Myokardin-
farkt (AMI), zerebraler Insult, aneurysmatische Erkrankung

Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Hyperurikamie, Diabetes mellitus (DM), Hyperlipidamie (HLP), Adipositas
Orale Antikoagulation (OAK: Vitamin-K-Antagonisten und neue Antikoagulanti-

Nikotinabusus, Alkoholabusus, onkologische Erkrankung (ONK), Hernienerkran-

Unabhingigkeit zwischen kategorialen
Variablen verwendet den x>-Test. Die
Analyse, ob es einen systematischen Un-
terschied zwischen zwei Gruppen, z.B.
Geschlecht hinsichtlich einer stetigen
Variable (Alter) gibt, verwendete bei
unabhingigen Stichproben den Mann-
Whitney-U-Test und bei verbunde-
nen Stichproben den Wilcoxon-Test.
Bei mehr als zwei Gruppen, z.B. bei
Durchfithrung einer Leisten-TEA (ja,
nein, unbekannt) versus Zeitintervall
von der primidren Operation bis zur
NA-Entwicklung, wurde bei unabhéngi-
gen Stichproben der Kruskal-Wallis-Test
genutzt. Die Beziehung zwischen Gefaf3-
rekonstruktion und Rezidiventwicklung
bei NA in der Leiste wurde mittels
logistischer Regressionsanalyse (Odds
Ratios mit 95 %-Konfidenzintervallen)
untersucht. Die Bestimmung der Durch-
gingigkeitsrate der GefafSrekonstruktion
erfolgte durch Kaplan-Meier-Schitzung.
Des Weiteren wird die mediane Uberle-
benszeit sowie das dazugehorige 95 %-
Konfidenzintervall berechnet. Die Dar-
stellung des Auftretens der Leisten-NA
erfolgte mittels Eins-minus-Uberleben.
Um die Nullhypothese verwerfen zu
konnen, wurde als statistisch signifikant
ein p-Wert < 0,05 angenommen. Bei dem
Vergleich der priméren Offenheitsrate
zwischen Interponaten und Aneurys-
morrhaphien in der Leiste wurde der
Log-Rank-Test verwendet. Die statisti-
sche Analyse erfolgte mit der Software
IBM® SPSS® Statistics, Version 24.0 (Co-
pyright 1989-2016, SPSS Inc., Chicago,
IL, USA).

Tab.2 Komorbiditdten und deren Haufig-

keit

Nebendiag- Anzahl der Angabe
nosen Patienten in %
aHT 54 79,4
AVK 54 79,4
Nikotinabusus 41 60,3
KHK 29 42,6
COPD 21 30,9
HLP 13 19,1
Hernien- 1 16,2
erkrankung

Adipositas 11 16,2
Alkoholabusus 1M 16,2
OAK 10 14,7
AAA 10 14,7
Onkologische 8 11,8
Erkrankung

DM 8 11,8
Hyperurikdmie 7 10,3
Apoplex 2 29
CNI 1 1,5

aHT arterielle Hypertonie, AVK arterielle Ver-
schlusskrankheit

Erklarung

Datengenerierung, Dokumentation und
Auswertung wurden entsprechend der
Erfordernisse der Datenschutzgesetze
der Bundesrepublik Deutschland und
des Bundeslandes Sachsen-Anhalt vor-
genommen. Die Studie wurde entspre-
chend der Vorgaben der ,,Declaration of
Helsinki for Biomedical Research® von
1964 des ,Weltirztebundes“ und ihrer
Revisionen und Novellierungen als auch
der Instruktionen der institutionellen
Ethikkommission sowie nach den Prin-
zipien der ,,good clinical (and research)
practice durchgefiihrt.

Da die studiengegenstindlichen For-
schungsdaten keinem individuellen Pa-
tienten mehr zugeordnet werden kon-
nen, bestand keine Beratungszustindig-
keit der Ethikkommission.

Alle Patienten wurden priopera-
tiv einem addquaten Aufklirungsge-
sprach unter Auftithrung der operativen
Komplikationsmoglichkeiten —unterzo-
gen, wonach sie den Aufklirungsbogen
unterzeichneten unter Aushdndigung
einer Kopie, wie angezeigt.

Hinsichtlich der bei der Studienkon-
zeption zu beachtenden Aspekte ,Ge-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Nahtaneurysmen (NA) sind ein
relevanter Aspekt der Sekundérversorgung
geworden. Das Ziel der Studie bestand
darin, bei Patienten eines zertifizierten
GeféBzentrums das Auftreten von NA im
Rahmen einer retrospektiven Fallserie

zu untersuchen und selektiv eruierten
Referenzen der wissenschaftlichen Literatur
gegeniiberzustellen.

Patienten und Methode. Uber einen
definierten Untersuchungszeitraum wurden
alle Patienten mit einem Leisten-NA
hinsichtlich patientenabhangiger Faktoren
(Alter, Geschlechtsverteilung), NA-GroRe,

Interponat) und Ergebnis (Offenheitsrate, NA-
Rezidiv, Morbiditat, Letalitat) charakterisiert.

chirurgischer Versorgung (Rhaphie + Patch vs.

https://doi.org/10.1007/5s00772-021-00762-4
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Ergebnisse. Die meisten NA traten nach Anla-
ge einer aortobifemoralen Prothese (52,3 %)
auf. Das durchschnittliche Zeitintervall bis zur
NA-Entwicklung betrug 55,4 Monate. Uber
die Hélfte der NA (n=44; 51,2 %) wurden
primdr mittels Interponat versorgt. — Die
Aneurysmorrhaphie mit bzw. ohne Patch hat
eine signifikant héhere Wahrscheinlichkeit
fiir ein NA-Rezidiv im Vergleich zum
Interponat (p= 0,026 bzw. p=0,006). Der
durchschnittliche Durchmesser der Leisten-
NA betrug 46,4 mm. Bei den postoperativen
Komplikationen waren am haufigsten nicht
operationspflichtige Lymphozelen (25,6 %),
Hamatome mit notwendiger Ausrdumung
(8,1%) und Infektionen mit erforderlicher
Explantation des alloplastischen Materials

Ergebnisse nach gefaB3chirurgischer Versorgung von Leistennahtaneurysmen

(4,7 %). Die 30-Tage-Letalitédt betrug 2,3 %.
Die notfallmaRig versorgten NA wiesen eine
tendenziell hohere Wahrscheinlichkeit einer
postoperativen Komplikation (p=0,09) auf.
Schlussfolgerungen. Nahtaneurysmen

sind mit einer Inzidenz von 0,2-15 % keine
seltene Komplikation in der Gefachirurgie.
Die Interponatanlage ist die Therapie der
Wahl bei der Versorgung der Leisten-NA. Alle
Patienten sollten tiber die Wichtigkeit einer
lebenslangen gefaBchirurgischen Nachsorge
aufgeklart werden.

Schliisselworter
Risikofaktoren - Indikationsstellung - Klinische
Ergebnisse - Offenheitsrate - Nachsorge

Abstract

Background. Suture aneurysms (SA) have
increasingly become a relevant focus of
secondary care.

The aim of the study was to detect the
occurrence of SA as a late complication in
patients of a certified center of vascular
medicine in a retrospective case series and
based on operative management experiences
as well as selective references from the
literature.

Patients and methods. Over a defined
observational time period all consecutive
patients with inguinal SA were documented
in a computer-based data registry as part of
this retrospective single center observational
study. The cases were characterized by
patient-dependent factors (age, sex ratio),
SA size, vascular surgical approach (e.g.
aneurysmorrhaphy + patch vs. interponate)

Results of vascular surgical treatment of inguinal suture aneurysms

and outcome aspects (patency rate, SA
recurrence, morbidity, mortality).

Results. The majority of SA occurred

after implantation of an aorto-bifemoral
prosthesis (52.3%) in the groin. The mean
time interval to SA manifestation in the
groin was 55.4 months. More than half of
SA (n=44; 51.2%) were treated with an
interponate—aneurysmorrhaphy + patch
showed a significantly higher probability for
generation of SA compared with an interpo-
nate (p=0.026 and p = 0.006, respectively).
The mean diameter of the inguinal SA was
46.4mm. In the spectrum of postoperative
complications, the most frequent problems
were lymphocele with no need for surgical
intervention (25.6%), hematoma with need
of surgical intervention (8.1%) and infections
with necessary postoperative explantation

of alloplastic materials (4.7%). The 30-day
mortality was 2.3%. Emergency operations
for SA showed only a tendency to higher
probability of postoperative complications
(p=0.09).

Conclusion. SA with an incidence of 0.2-15%
can be considered a not uncommon and,
thus, noteworthy complication in vascular
surgery. Open reconstruction remains the
standard procedure for SA at the groin (in
particular, implantation of an interponate).
Postoperatively, all patients need to be
notified on the importance of a reqgular and
life-long vascular surgical follow-up.

Keywords
Risk factors - Indication finding - Outcome -
Patency rate - Follow-up care

plante Untersuchungen am Menschen,
(potenzielle) Gefahren, Datenschutz” ist
grundsitzlich festzustellen: Eine (poten-
zielle) Gefahr bei Studienteilnahme ent-
stand nicht.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum vom
01.04.2010 bis 01.09.2016 wurden in
der berichtenden Klinik 68 konsekutive
Patienten (NA-Gruppe) an 86 Leisten-
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NA nach vorherigen gefafichirurgischen
Operationen behandelt.

Die NAOR-Gruppe umfasste 55 Pa-
tienten mit 72 NA und in der NAMR-
Gruppe befanden sich 13 Patienten mit
insgesamt 14 NA.

Geschlechtsverteilung und Alter

In der NA-Gruppe waren mit 92,6 %
uberwiegend ménnliche Patienten be-
troffen (n=63). Zum Zeitpunkt der

Erstsanierung (die erste NA-Operati-
on) lag das Alter durchschnittlich bei
65,5 (Streubreite: 43-87; Standardabwei-
chung [SD]: 10,9) Jahren. Bei Minnern
war das Durchschnittsalter 65,2 (Streu-
breite: 43-83; SD: 10,4) Jahre und bei
Frauen 69,4 (Streubreite: 48-87, SD:
17,9) Jahre. Ein signifikanter Altersun-
terschied zwischen Méannern und Frauen
bestand nicht (p=0,568).


https://doi.org/10.1007/s00772-021-00762-4

Tab.3 Spektrum der Voroperationen bei allen Nahtaneurysmen (NA) (n =86)

Voroperationen Anzahlder Angabe in
NA %
Bifurkationsprothese aortobifemoral 45 523
Patchplastik Leiste 17 19,8
Bypass iliakofemoral (Prothese) 3 35
Bypass femoropopliteal P1 (Prothese) 3 35
Bypass femorofemoral ,cross-over” (Prothese) 3 35
Bypass aortofemoral (Prothese) 2 23
Interponat bei Femoralaneurysma 2 23
Bypass femoropopliteal P3 (Prothese) 2 23
Bifurkationsprothese aortobifemoral/Bypass femoropopliteal P1 2 23
(Prothese)
Bifurkationsprothese aortobifemoral/Bypass femorofemoral ,cross 2 23
over” (Prothese)
Bifurkationsprothese (Anschluss links: AF, rechts: AIC) 1 1,2
Bypass femorokrural/Patchplastik Leiste 1 1,2
Bypass femorokrural auf ATA (Composite-Bypass) 1 1,2
Bypass femoropopliteal P1 (Prothese)/Patch Leiste 1 1,2
Aneurysmorrhaphie mit Patch bei Aneurysma der AFC 1 1,2
Gesamt 86 100,0

BP Bypass, ATA A. tibialis anterior, AIC A. iliaca communis, AF A. femoralis, AFC A. femoralis communis,
P1/P3 proximales/distales Drittelsegment der A. poplitea

Tab.4 Ausbildung von Nahtaneurysmen (NA) in der Leiste und Durchfiihrung einer TEA

Durchfiihrung einer  Mittelwert  SA

Leisten-TEA (Monate)

TEAja 81,3 36,6
TEA nein 72,5 36,2
TEA unbekannt 158,5 25,8

| NA Nahtaneurysma, TEA Thrombendarteriektomie

(Monate) (Monate)

Median Min Max p-TEA

(Monate) (Monate) ja/nein

74 4 208 p=0,325
65 31 156
160,5 131 182

Komorbiditat

Die Patienten hatten eine Reihe von Ne-
bendiagnosen, die in (@ Tab. 2) aufge-
fithrt werden.

Voroperation

Die Anlage einer aortobifemoralen Bi-
furkationsprothese war am héufigs-
ten mit einem NA assoziiert (n=45;
52,3%). Samtliche Voroperationen sind
in @ Tab. 3 dargestellt.

Nahtaneurysmaentwicklung
bei Zustand nach Anlage
einer aortobifemoralen
Bifurkationsprothese

Uber 50% der NA entwickelten sich
85 Monate nach Anlage einer aortobi-

femoralen Bifurkationsprothese (siehe
0 Abb. 1).

Nahtaneurysmaentwicklungin der
Leiste und Durchfiihrung einer TEA

Das durchschnittliche Zeitintervall von
der primiren OP bis zur NA-Entwick-
lung betrigt 55,4 (Streubreite: 21-101;
Median: 49,5; SD: 22,3) Monate und von
der NA-OP und Entwicklung eines Re-
zidiv-NA 51,6 (Streubreite: 4-120; Me-
dian: 41,5; SD: 40,4) Monate. Ein signi-
fikanter zeitlicher Unterschied zwischen
NA-Entwicklung und Entwicklung eines
Rezidiv-NA findet sich nicht (p=0,683).
Auch hatte die TEA hier keinen Einfluss
(p=0,325) (@ Tab.4.). Die TEA erfolgte
bei 68 Voroperationen (79,1 %).1In 13 Fil-
len (15,1 %) war dies wihrend der Ope-
ration nicht notwendig. Bei 5 Vorope-

rationen (5,8 %) war die Durchfithrung
einer TEA nicht bekannt (Patienten in
auswdrtiger Klinik voroperiert bzw. kein
OP-Bericht vorhanden). Der Einfluss ei-
ner postoperativen Infektion wurde auf-
grund der geringen Fallzahl (n = 4; 4,7 %)
sinnvollerweise nicht untersucht.

Symptomatik

Die anamnestisch angegebene Groflen-
zunahme eines pulsierenden Tumors
wurde bei 68,6% der NA im Operati-
onsnarbenbereich dokumentiert. 15,1 %
der NA fielen indirekt durch eine kri-
tische Ischimie und 7,0% durch eine
Verschlechterung der Gehstrecke auf. Bei
5,8% der NA kam es zu einer gedeckten
Ruptur. Zwei NA (2,3%) waren sym-
ptomfreie Zufallsbefunde. In einem Fall
(1,2%) fuhrte eine Ruptur mit Wund-
dehiszenz und mit hémorrhagischem
Schock zur Diagnose (@ Abb. 2).

Querdurchmesser der
Leistennahtaneurysmen

Die Leisten-NA wiesen eine durch-
schnittliche laterolaterale Grof3e von 46,4
(Streubreite: 22-110; Median: 40; SD:
22,9) mm auf. Die Rezidive lagen bei 54,5
(Streubreite: 26-120; Median: 42; SD:
28,9) mm. Dieser Unterschied war sta-
tistisch nicht signifikant (p=0,34).

Versorgung

Uber die Hilfte der NA (n=44; 51,2%)
wurden primér mittels Interponat ver-
sorgt (n=42 in der NAOR-Gruppe und
n=2in der NAMR-Gruppe). Bei 25 NA
(29,1 %) wurde eine Aneurysmorrhaphie
mit Patch (n=19 in der NAOR-Gruppe
und n=6 in der NAMR-Gruppe) und
bei 17 NA (19,8 %) eine Aneurysmorrha-
phie durchgefiihrt (n=11 in der NAOR-
Gruppe und n=6 in der NAMR-Grup-
pe). Hierbeiwurden in der NAMR-Grup-
pe das erstaufgetretene NA und nicht das
Rezidiv-NA ausgewertet. Bei der Versor-
gung der Rezidiv-NA war das Interponat
die bevorzugte Therapiemethode (n=12,
85,7%). Rhaphie mit und ohne Patch
wurde jeweils in einem Fall verwendet
(7,1%). Die primire NA-Versorgung er-
folgte in 72 Fillen (83,7 %) elektiv. 10 NA
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Zeit bis Auftritt eines Nahtaneurysmas [Monate]

Abb. 1 A Zeitliches Auftreten der Leisten-NA bei Zustand nach Anlage einer aortobifemoralen Bifur-
kationsprothese (Kaplan-Meier-Schatzung) - nna.= 45

= GréBenprogress

= AVK-Verschlechterung

® asymptomatisch

= gedeckte Ruptur mit Hautnekrose

= kritische Ischamie
= gedeckte Ruptur
# Wunddehiszenz mit hamorrhagischem Schock

Abb. 2 A Spektrum derNahtaneurysmasymptomatik mitrelativer Haufigkeit. AVK periphere arterielle

Verschlusskrankheit

(11,6 %) wurden notfallmaflig versorgt
und viermal (4,7 %) wurde eine dringli-
che Indikation gestellt.

Vergleich der Operations-
methoden

Die Aneurysmorrhaphie hat eine sig-
nifikant (p=0,006) 11,45-fach hohere
Wabhrscheinlichkeit fiir ein NA-Rezi-
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div im Vergleich zum Interponat. Im
Rahmen der Aneurysmorrhaphie mit
Patchverwendung besteht ebenfalls eine
signifikant (p=0,026) 6,63-fach hohere
Wahrscheinlichkeit der NA-Rezidivent-
wicklung gegentiber dem Interponat.

Primare Offenheitsrate der
Leistenrekonstruktionen

Insgesamt wiesen 35 Interponate bei
einer medianen Nachbeobachtungszeit
von 29 Monaten eine priméare Offenheits-
rate der Gefiflrekonstruktion von 90,6 %
nach 60 Monaten auf. Auf der anderen
Seite bestand eine priméare Offenheitsra-
te von 21 Aneurysmorrhaphien mit und
ohne Patch zu 33,2 % nach 60 (mediane
Nachbeobachtungszeit von 71) Monaten.
Die Anwendung von Interponaten und
Aneurysmorrhaphien zusammen zeigte
eine primdre Offenheit nach 60 (me-
diane Nachbeobachtungszeit von 32)
Monaten von 61,5%. Eine Ubersicht
wird in @ Abb. 3 dargestellt. Es zeigte
sich ein signifikanter Unterschied bei
der primiren Offenheitsrate der Gefif3-
rekonstruktion zwischen Interponaten
und Aneurysmorrhaphien (p=0,001).

Postoperative Komplikationen
nach der Nahtaneurysma-
versorgung

Eswurden Komplikationen nach der NA-
Erstsanierung in n = 86 Fillen ausgewer-
tet. Im postoperativen Verlauf hatte es bei
fast der Halfte der NA-Versorgungsope-
rationen (n = 42;48,9 %) keine Komplika-
tionen gegeben. Die hdufigste Komplika-
tion war eine nicht operationspflichtige
Lymphozele (n=22; 25,6 %). Ein Hama-
tom mit erforderlicher Ausrdumung war
bei 8,1 % der NA zu eruieren (n=7). Eine
postoperative Infektion mit Explantation
des alloplastischen Materials war in 4 Fil-
len (4,7 %) zu verzeichnen.

Bei 3 Patienten erfolgte eine autologe
Rekonstruktion. In einem Fall wurde auf-
grund der kompensierten Beinischdmie
mit einem zusitzlichen chronischen
Verschluss des Bifurkationsschenkels
von einer Revaskularisation Abstand
genommen. Eine Lymphozele mit er-
forderlicher operativer Revision bzw.
eine postoperative Wundheilungssto-
rung mit notwendiger Wundrevision ist
jeweils in 3 Fillen (3,5%) aufgetreten.
Zwei Patienten (2,3%) erlitten einen
akuten Myokardinfarkt (AMI) und je-
weils ein Patient (1,2%) entwickelte
eine postoperative Pneumonie mit an-
tibiotikaassoziierte Diarrhoe bzw. einen



Tab.5 Reprasentative Ubersicht der testend-statistisch vorgenommenen Vergleiche
Auswertungs-/Vergleichsansatz

Altersunterschied zwischen Mannern/Frauen bei NA-OP

(Mann-Whitney-U-Test)

Zeitintervall bis zur NA-Entwicklung und Entwicklung eines Rezi-

divs in der Leistenregion (Wilcoxon-Test)

Zeitintervall bis zur NA-Entwicklung nach einer Primaroperation

in der Leistenregion mit/ohne TEA
(Mann-Whitney-U-Test)

DurchmessergroRe in der Leiste bei NA und Rezidiv-NA

(Wilcoxon-Test)

Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Komplikation bei notfall- p=0,09 -
maBiger Versorgung des NA im Vergleich zu dringlicher/elektiver

Versorgung (x2 nach Pearson)

Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs bei Aneurysmorrhaphie ohne -

Patch im Vergleich zum Interponat (x? nach Pearson)

Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs bei Aneurysmorrhaphie mit -

Patch im Vergleich zum Interponat (x? nach Pearson)

Primédre Offenheitsrate in der Leistenregion zwischen Interpona- -

ten und Aneurysmorrhaphien (Log-Rank-Test)

Verschluss mit notwendiger Thrombek-
tomie (Mehrfachnennungen moglich).

Die 30-Tage-Letalitit betrug 2,3%
(n=2 aus der NAOR-Gruppe, n=0
aus der NAMR-Gruppe). Ein Patient
verstarb durch einen AMI und der wei-
tere Patient durch eine kardiopulmonale
Dekompensation bei einer zusitzlichen
hidmatoonkologischen ~ Grunderkran-
kung. Ein signifikanter Unterschied beim
Auftreten von postoperativen Komplika-
tionen beziiglich der Indikationsstellung
(elektiv/dringlich vs. Notfall) war nicht
zu eruieren (p=0,09) (B Tab.5).

Diskussion

NA sind mittlerweile mit dem optimier-
ten  periinterventionellen/-operativen
Management, insbesondere hinsicht-
lich des Erreichens eines ansprechenden
mittel- bis langfristigen Ergebnisses,
insbesondere Uberlebens nach gefif3-
chirurgischen Rekonstruktionen ein
sehr relevanter Aspekt einer anliegen-
den Sekundirversorgung geworden und
daher zunehmend in den Blickpunkt der
klinischen Routineversorgung geriickt.
Eine eigene und seltene Entitat bilden
die ,Graft“-Aneurysmen (echtes Pro-
thesenaneurysma), die von einem NA
(falsches Aneurysma) mit Lokalisation
im Bereich der Anastomosenstelle abzu-
grenzen sind [1]. Als primére Diagnostik

Kein signifi-  Signifikan-
kanter Unter- ter Unter-
schied schied
p=0,568 -
p=0,683 -
p=0,325 -
p=0,34 —
p=0,006
p=0,026
p=0,001

der NA wurde hiufig die Duplexsono-
graphie im ambulanten Bereich verwen-
det. Bei einem duplexsonographischen
Nachweis eines NA wurde pridoperativ
die CTA durchgefiihrt. Die MRA erfolg-
te vorwiegend ambulant bei Patienten
mit einer Stadienverschlechterung der
PAVK, wobei das NA als Zufallsbefund
dargestellt wurde. Falls im Rahmen einer
endovaskuliren Versorgung ein Leisten-
NA angiografisch zufillig diagnostiziert
wurde, erfolgte im Verlauf eine offen-
chirurgische Sanierung. Die DAS ist fiir
die NA-Diagnostik aufgrund der parti-
ellen oder kompletten Thrombosierung
der Nahtaneurysmen ungeeignet.

Die erhobenen demografischen Daten
sind mit anderen Studien vergleichbar, in
denen der minnliche Anteil mit 80 bis
93% und das Durchschnittsalter mit
62,8 bis 66,4 Jahren angegeben wurde
[6, 9, 24].

Dass hinsichtlich der Komorbiditit
des Patientenkollektivs vorwiegend Pa-
tienten mit aHT, PAVK, Nikotinabusus
und KHK vertreten sind, begriindet sich
durch das atherogene Risikoprofil des
Patientenkollektivs [12]. Bei 14,7 % der
Patienten bestand eine orale Antikoagu-
lation (OAK: Vitamin-K-Antagonisten
und neue Antikoagulantien). In dem pra-
sentierten Patientenklientel wurde die
kardiologisch bzw. gefifichirurgischer-
seits indizierte Antikoagulation postope-

rativ fortgefithrt. Bei einer zusitzlichen
intraoperativen Stentimplantation oder
Anlage eines infragenualen Prothesen-
bypasses erhielten die Patienten eine
duale Thrombozytenaggregationshem-
mer(TAH)-Therapie. Nach durchgefiihr-
ter Venenbypassanlage erfolgte die Ein-
stellung auf Falithrom. In den restlichen
Fillen war eine TAH-Monotherapie,
falls kardiologischerseits nicht anders
indiziert, ausreichend. Eine zu intensi-
ve postoperative Antikoagulation kann
allerdings die Einheilung der Prothe-
se behindern, fordert die Entwicklung
einer Lymphfistel und begiinstigt eine
Aneurysmabildung [15, 20]. Hernie-
nerkrankungen wurden bei 16,2% der
Patienten nachgewiesen. Diese ldsst sich
(»grob-klinisch®) als Ausdruck einer Ge-
webeschwiche deuten [17], wobei sich
formal damit keine wirkliche Risikoerho-
hung im Vergleich zur Lebenspravalenz
der Allgemeinbevélkerung ausmachen
lasst. In 14,7 % der Fille war auch ein
AAA diagnostiziert. Dahingehend wire
zukiinftig eine histologische Untersu-
chung mit Biomarkern der betroffenen
arteriellen Gefidflwand sinnvollerweise
in weiterfithrenden wissenschaftlichen
Studienschritten zu erwigen, um eine
definitive Gewebeschwiche aufzudecken
[11, 16, 18].

11,8 % der Patienten litten an einem
DM, wobei eine Korrelation zwischen
DM und NA in der Studie von Schel-
lack et al. nicht bestitigt wurde [26].

Ein genauer Vergleich zu anderen Stu-
dienistaufgrund eines unterschiedlichen
Studiendesigns und der jeweiligen He-
terogenitdt des Patientenkollektivs nicht
erschopfend und verlésslich méglich. In
der Studie von Mulder et al. wiesen an-
amnestisch 47 % der Patienten eine aHT,
24,4% einen Myokardinfarkt und 22 %
eine COPD auf. 18 % der Patienten litten
an einer chronischen Niereninsuffizienz
und 14 % zeigten eine zerebrovaskulire
Ischamie [22].

Bei der gefdfSchirurgischen Primdrope-
ration sind die meisten NA nach Anlage
einer aortobifemoralen Bifurkationspro-
these (n=45; 52,3 %) und A.-femoralis-
Patchplastik (n=17; 19,8 %) aufgetreten.
Inverschiedenen Studien gehorte die An-
lage eines aortobifemoralen Bypasses zu
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Abb. 3 A Durchgangigkeitsraten der LeistengefaBrekonstruktionen bei Nahtaneurysmen mit signifi-
kantem Unterschied zwischen Interponaten (griiner Graph) und Aneurysmorrhaphien (blauer Graph).

p=0,001

den hiufigsten Voroperationen [7, 9, 19].

Die hohe Inzidenz wurde durch

== die Lokalisation im Beugungsseg-
ment (Leistenbereich),

== das Vorhandensein einer gelenkiiber-
schreitenden Anastomose (sowie)

= die Verwendung von Polyester mit
hoher Dilatationstendenz

erklart.

In der Literatur ist die Durchfithrung
einer TEA als Risikofaktor zur Entstehung
von NA beschrieben [3, 9]. In der vorlie-
genden Arbeitkonnte dieser Aspekt nicht
nachgewiesen werden. Die Schlussfolge-
rung wire, dass die Schwiche der Ge-
falwand relevanter im Hinblick auf die
Entwicklung eines NA ist.

In der Literaturrecherche erstrecken
sich die Zeitintervalle von der Primdrope-
ration bis zur (Rezidiv-)NA-Entwicklung
von 2,1 bis auf 15 Jahre, was sich mit
den eigenen Ergebnissen deckt 7, 9, 13,
27]. Die NA im aortalen und iliakalen
Bereich entstehen nach einem lidngeren
Zeitraum [20]. Die Zeitintervalle bei der
Entstehung der Rezidiv-NA sind sowohl
inder Literatur alsauch in der eigenen kli-
nischen Untersuchung kiirzer. Dies lasst
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sich durch eine vorgeschidigte Gefif3-
wand im Rahmen der Voroperation be-
griinden. Allerdings erwies sich das Zeit-
intervall in der eigenen Patientengruppe
als nicht signifikant unterschiedlich. Tritt
eine postoperative Infektion auf, ist das
Zeitintervall ebenfalls kiirzer [6, 10]. De-
bus et al. weisen darauf hin, die Nahtrup-
turen im Rahmen einer Infektion diffe-
renzialdiagnostisch abzugrenzen [5].
Hinsichtlich der Symptomatologie
gehort der pulsierende Tumor in der Li-
teratur zu den hdufigsten Symptomen der
NA. Andere Anzeichen sind mit unter-
schiedlicher Inzidenz beschrieben wor-
den, erklért durch die unterschiedlichen
Patientenkollektive. Eine Schmerzanga-
be als Symptom war seitens der Patienten
sehr unterschiedlich, teilweise nicht NA-
spezifisch angegeben (,Schmerzen im
Bein®), sodass dies nicht in der Symp-
tomatik ausgewertet wurde. Demarche
et al. beschreiben einen schmerzfreien
pulsierenden Tumor in 64,1 % der Fille
sowie eine Ischiamierate von 19% [6].
Einen schmerzhaften Tumor zeigten
8,5% der Fille. Die Blutungskomplika-
tion lag bei 7%. Ein Odem bzw. eine
Mikroembolie wurde jeweils bei0,7 % der

NA diagnostiziert. Im Patientenkollektiv
von Markovi¢ et al. betrug die Infekti-
onsrate 24,7 % mit einer resultierenden
Blutungskomplikationsrate von 29,9 %
[19]. Die genannten wissenschaftlichen
Ergebnisse unterstreichen dabei deutlich
die Bedeutung eines wirksamen post-
operativen Dispensaires (fachspezifische
klinische und bildgebende Verlaufskon-
trolle).

Hinsichtlich des Querdurchmessers
der Leisten-NA waren die Rezidiv-NA
in der laterolateralen Messung gro-
fler im Vergleich zu den priméren NA
(54,4 vs. 46,4mm). Der Unterschied im
Durchmesser war statistisch jedoch nicht
signifikant (p=0,34). Nach Recherche
der Fachliteratur ist eine derartige Aus-
wertung des NA-Durchmessers noch
nicht beschrieben worden. Dies lésst
sich eventuell durch eine mangelnde
Compliance der Patienten erkldren, die
das Krankheitsbild von der ersten NA-
Versorgung zwar kennen, sich aber den-
noch erst im fortgeschrittenen Stadium
des Rezidivs gefifichirurgisch vorstel-
len. Als weitere Ursache liele sich ein
insuffizientes Dispensaire diskutieren.

Hinsichtlich der Versorgung der Pri-
mdr-NA wurden alle NA im Bereich der
Leiste operativ therapiert. Die Leistenre-
gion als Beugungssegment bleibt weiter-
hin eine Domaine der offenen Chirurgie
mit guter Offenheitsrate [30]. In den an-
deren anatomischen Regionen gewinnt
die endovaskuldre Behandlung bei geeig-
neter Anatomie zunehmend an Bedeu-
tung [2, 13, 28, 31]. Eine Thrombinin-
jektion im Rahmen der NA-Versorgung
ist in der Literatur nur in Einzelfillen
beschrieben [23].

Dennis et al. berichtete von einer Of-
fenheitsrate von 97,5 % bei einem durch-
schnittlichen Follow-up von 2,4 Jahren
[7]. Im eigenen Patientenkollektiv be-
trug in der Leistenregion die primire
Offenheitsrate von Interponaten 90,6 %
und von Aneurysmorrhaphien mit und
ohne Patch 33,2% nach 5 Jahren. Die
deutlich schlechtere primére Offenheits-
rate der Aneurysmorrhaphien war vor-
wiegend durch die Notwendigkeit einer
operativen Revision bei NA-Progressund
nicht aufgrund des Verschlusses bedingt.

Die unterschiedliche Beobachtungs-
dauerbeiden Patienten in der Studie wur-



Abb. 4 A Beispielhafte Bildgebung bei einem reprasentativen Fall (klinisch: inkomplette Beinischamie links). a MR-Angio-
graphie der Becken/Beingefdle — Diagnose: Verschluss der A. iliaca externa links bei einem komplett thrombosierten NA der
A.femoralis communis mit Thrombosierung der Aste der A. profunda femoris, chronischer Verschluss der A. femoralis superfi-
cialislinks (anamnestisch:Z.n. TEAund Patchplastik der A.femoralis communis links, klinisch:inkomplette Beinischamie links).
b Darstellung und Ausmessung des komplett thrombosierten NA der A. femoralis communis links. c Ausklemmung der Ge-
faBe kranial und kaudal des NA, Eréffnung des komplett thrombosierten NA der linken Leiste. - Samtliche Aste der A. profunda
femoris links sind mit einem Loop angeziigelt.d Ansicht nach Resektion der NA-Interponatanlage femoroprofundal links (Pro-
these: @: 7 mm; FlowNit Bioseal, Fa. Jotec GmbH, Hechingen). — Samtliche Aste der A. profunda femoris und der N. femoralis
sind mit einem Loop angeziigelt. e Intraoperative Kontroll-DSA mit offenem Interponat und offenen Asten der A. profunda
femoris links nach durchgefiihrter Thrombektomie derselben

de durch liickenhafte regelmifiige Nach-
sorge in der gefafichirurgischen Nach-
sorge verursacht.

Inder Leiste findet eine endovaskulére
Behandlung nur in Ausnahmefillen und
bei multimorbiden Patienten statt [8].

Hinsichtlich der Versorgung der Pri-
mdr-NA ist in der Literatur eine Rezi-
divrate von 8,5% bis 10,4 % beschrieben
[6, 21, 24]. Eine Interponatanlage ist die
Methode der Wahl im Rahmen der ge-
fafichirurgischen Rekonstruktion ([6, 9,
10, 20]; @ Abb. 4). Die erhohte Rezidivra-
te bei der Aneurysmorrhaphie mit oder
ohne Patch lisst sich am ehesten durch
partielles/residuelles Belassen der aneu-
rysmatisch veranderten Gefiflwand ba-
sisnah erkldren.

Hinsichtlich der postoperativen Kom-
plikationen und der Mortalitit nach der
NA-Versorgung stellte eine nicht opera-
tionspflichtige Lymphozele die haufigste
postoperative Komplikation dar (25,6 %).
Dies erklart sich durch den Revisionsein-
griffim vernarbten Gewebe und der asso-
zijerten Zerstérung von Lymphbahnen.

2,3 % der Patienten verstarben innerhalb
von 30 Tagen nach der Operation. In
der Literatur ist eine operative Mortali-
tat von 2,7 % bis 7,6 % beschrieben. Ein
Infektnachweis erh6ht die postoperati-
ve Morbiditit und Mortalitit [6, 22, 24].
Mulder et al. beschrieben in jhrem Kol-
lektiv von 135 Patienten mit 158 nicht
infizierten NA nach aortoiliakalen und
aortofemoralen Rekonstruktionen eine
perioperative Morbiditét von 17 %. Hier-
bei stellte sich die intraoperative Blutung
vorwiegend bei den Notfalleingriffen als
die hiufigste Komplikation dar [22]. Die
Patienten mit aortaler (31%), iliakaler
(38%) und femoraler (31 %) Lokalisati-
on des NA wurden zwischen 1963 und
1990 operiert, was auch die erhohte Mor-
biditit erklart. Die Letalitit und Kompli-
kationsrate der NA-Versorgung sind in
der Fachliteratur hoher im Vergleich zur
Priméroperation beschrieben. Ebenfalls
weist die notfallmiflige im Vergleich zur
elektiven Versorgung eine erhéhte Mor-
biditat und Letalitdt auf [20]. In der vor-
gelegten Studie wurde allerdings kein sig-

nifikanter Unterschied zwischen elektiv/
dringlich vs. Notfall-OP bzgl. der post-
operativen Komplikationsrate festgestellt
(p=0,09). Im Vergleich zur Studie von
Mulder et al. wurden im eigenen Patien-
tenkollektiv nur Leisten-NA ausgewertet.
Weiterhin traten alle nicht operations-
pflichtige Lymphozelen nach elektiven
Eingriffen auf, was auch zu diesem nicht-
signifikanten Unterschied gefiihrt hat.
Als Limitation konnte aufgrund der
retrospektiven Auswertung des Patien-
tenkollektivs eine klare Definition der si-
cheren Risikofaktoren fiir die NA-Mani-
festation nicht verlasslich bestimmt wer-
den. Eine multivariate Analyse war tiber
die univariate Analyse der deskriptiv-
statistisch eruierten und statistisch ver-
glichenen Einflussfaktoren hinaus nicht
moglich, da eine Kontrollgruppe dhnli-
chen gefafichirurgischen Eingriffsprofils
fehlte und die diagnosespezifisch aus-
gerichtete konsekutive Patientenkohorte
des postoperativ entstandenen NA im
Vordergrund stand. Die laterolaterale
Durchmesserbestimmung wurde durch
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drei verschiedene, aber komplementir
aufzufassende diagnostische Verfah-
ren erhoben (Duplexsonographie, CTA
und MRA), wobei die Messung vom
jeweiligen Untersucher (Gefifichirurg,
Radiologe) abhingig war.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Trotz Entwicklung des GefafSersatz- und
Nahtmaterials sind die NA mit einer Inzi-
denz von 0,2-15 % keine seltene Kompli-
kationinder Gefafichirurgie. Die meisten
NA im eigenen Patientenkollektiv tra-
ten nach Anlage einer aortobifemoralen
Prothese (52,3 %) auf. Das durchschnitt-
liche Zeitintervall bis zur NA-Entwick-
lung in der Leiste betrug 55,4 Monate und
51,6 Monate bis zur Entwicklung eines
Rezidivs. Ein signifikanter zeitlicher Un-
terschied bis zur Entwicklung eines NA
bzw. eines Rezidiv-NA lief$ sich nicht be-
stiatigen (p=0,683). Obwohl die TEA in
der Literatur als Risikofaktor fiir die NA-
Entwicklung angegeben ist, konnte im
prasentierten Patientenkollektiv kein sig-
nifikanter zeitlicher Unterschied nachge-
wiesen werden (p=0,325). Der durch-
schnittliche Durchmesser der Leisten-
NA betrug 46,4 mm und der Rezidiv-NA
in der Leiste 54,5mm, ohne dass sich
ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen (p=0,34) heraus-
stellte. Dies lasst eine Incompliance der
Patienten oder ein insuffizientes angio-
logisches Dispensaire vermuten. Bei der
Versorgung von NA gewinnen die inter-
ventionellen Techniken dank einer ge-
ringeren Komplikationsrate und Invasi-
vitdt an Bedeutung, wobei die Leistenre-
gion weiterhin eine Doméne der offen-
gefiflichirurgischen Rekonstruktion (In-
terponatanlage) bleibt. Postoperativ sol-
len die Patienten iiber die Wichtigkeit
und Empfehlung einer regelmaf3igen und
lebenslangen gefifichirurgischen Nach-
sorge aufgeklart werden.

Fazit fiir die Praxis

== Das Leisten-NA ist eine klinisch
relevante Spatkomplikation.

== Das Interponat ist die Therapie der
Wahl bei der NA-Revision.
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== Die Rekonstruktion mit Rhaphie hat
ein hohes Rezidivrisiko.

== Bei Patienten mit Ischamiesympto-
matik soll differenzialdiagnostisch
auch an ein komplett thrombosiertes
NA gedacht werden.

== Es ist bedeutsam, eine lebenslange
Nachsorge nach gefaB3chirurgischen
Eingriffen mit Kontrolle aller GefaR3-
anastomosen (Stichwort Synchrona-
neurysmen) zu gewahrleisten.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. F. Meyer
Arbeitsbereich GefaBchirur-
gie, Klinik fur Allgemein-,
Viszeral-, GefaB- und
Transplantationschirurgie,
Universitatsklinikum
Magdeburg

Leipziger Stral3e 44,

39120 Magdeburg,
Deutschland
frank.meyer@med.ovgu.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. P.Romancik, F. Meyer, A. Hriba-
schek, U.Redlich, Z. Halloul und J. Tautenhahn geben
an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veréffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfdltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Diein diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Barth U, Wasseroth K, Meyer F (2018) Grafta-
neurysmen als Langzeitkomplikation einer Poly-
esterprothese und deren Management. Chirurg
89:212-221

. Beck AW, Bos WT, Vourliotakis G et al (2009)

Fenestrated and branched endograft repair of

juxtarenal aneurysms after previous open aortic

reconstruction.JVasc Surg49:1387-1394

Becker HM, Kortmann H (2003) Nahtaneurysmen.

In: Heberer G, van Dongen RJIAM (Hrsg) GeféBchi-

rurgie. Springer, Berlin, Heidelberg, S 178-184

Casey PJ, LaMuraglia GM (2005) Anastomotic

aneurysms. In: Rutherford RB (Hrsg) Vascular

surgery, 6. Aufl. Elsevier Saunders,, S 894-902

Debus ES, Diener H (2012) Klinik und offene Revas-

kularisation. In: Debus ES, Gross-Fengels W (Hrsg)

Operative und interventionelle GefaBmedizin.

Springer, Berlin, Heidelberg, S664-678

. Demarche M, Waltregny D, van Damme H,

Limet R (1999) Femoral anastomotic aneurysms:

pathogenic factors, clinical presentations and

treatment. A study of 142 cases. Cardiovasc Surg

7:315-322

Dennis JW, Littooy FN, Greisler HP et al (1986)

Anastomotic pseudoaneurysms. A continuing

late complication of vascular reconstructive

procedures. Arch Surg 121:314-317

Derom A, Nout E (2005) Treatment of femoral

pseudoaneurysms with endograft in high-risk

patients. EurJVasc Endovasc Surg 30:644-647

Di Marzo L, Strandness EL, Schultz RD et al

(1987) Reoperation for femoral anastomotic

false aneurysm. A 15-year experience. Ann Surg
206:168-172
10. Harnoss BM, Ziihlke H, Matura G et al (1989)
Das Anastomosenaneurysma. Zentralbl Chir
114:169-174
. Henriksson AE, Lindqvist M, Sihlbom Cet al (2018)
Identification of potential plasma biomarkers for
abdominal aortic aneurysm using tandem mass
tag quantitative proteomics. Proteomes 6:E43
. Hepp W (2007) Risikoabklarung. In: Hepp W,
Kogel H (Hrsg) GefaBchirurgie. Urban & Fischer /
Elsevier,Miinchen, S 59-62
13. Hyhlik-Durr A, Bischoff MS, Peters AS et al
(2013) Endovascular therapy of para-anastomotic
aneurysms of the aorta. Technical options. Chirurg
84:881-888
14. Kogel H (2007) Anschlussaneurysmen und
Nahtrupturen. In: Hepp W, Kogel H (Hrsg)
GefdBchirurgie. Urban & Fischer / Elsevier,
Miinchen,S$763-770

15. Kortmann H(2007) Pathophysiologische Ursachen
arterieller Aneurysmen. In: Hepp W, Kogel H
(Hrsg) GefaBchirurgie. Urban & Fischer / Elsevier,
Miinchen, S 245-252

16. Larena-Avellaneda A, Debus ES (2012) Aneurys-
matische GefaBerkrankungen. In: Debus ES, Gross-
Fengels W (Hrsg) Operative und interventionelle
GefdBmedizin. Springer, Berlin, Heidelberg, S
129-135

17. Leisterl, Becker H(2006) Hernien. In: Siewert (Hrsg)
Chirurgie, 8. Aufl. Springer, Heidelberg, S 732-746

18.Li T, Jiang B, Li X et al (2018) Serum matrix
metalloproteinase-9 is a valuable biomarker for
identification of abdominal and thoracic aortic
aneurysm: a case-control study. BMC Cardiovasc
Disord 18:202

19. Markovi¢ DM, Davidovi¢ LB, Kosti¢ DM et al
(2007) False anastomotic aneurysms. Vascular
15:141-148

N

w

>

]

(o))

N

[

b

N


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Fachnachrichten

2

-

22,

23.

24,

25.

26.

2

~

28.

29.

30.

3

=

. Maxfield KM, Guzman RJ (2014) Local complica-
tions: anastomotic aneurysms. In: Cronenwett,
Johnston (Hrsg) Rutherford's vascular surgery,
8.Aufl. Elsevier Saunders,, S 682-692

. Melliere D, Becquemin JP, Cervantes-Monteil F

et al (1996) Recurrent femoral anastomotic

false aneurysms: is long term repair possible?

Cardiovasc Surg 4:480-482

Mulder EJ, van Bockel JH, Maas J et al (1998)

Morbidity and mortality of reconstructive surgery

of noninfected false aneurysms detected long

after aortic prosthetic reconstruction. Arch Surg

133:45-49

NakamuraT(2011) Anastomotic pseudoaneurysm

formation after bypass grafting to porcelainized

peroneal artery: successful treatment by per-
cutaneous thrombin injection. Ann Vasc Surg
25:980.63-980.e6

Pogorzelski R, Fiszer P, Toutounchi S et al (2013)

Anastomotic aneurysms—20-years of experience

from one center. Pol Przegl Chir85:181-191

Richardson JV, Mcdowell HA (1976) Anastomotic

aneurysms following arterial grafting: a 10-year

experience.Ann Surg 184:179-182

Schellack J, Salam A, Abouzeid MA et al (1987)

Femoral anastomotic aneurysms: a continuing

challenge. JVascSurg 6:308-317

. StoneyRJ, Albo RJ, Wylie EJ (1965) False aneurysms

occuring after arterial grafting operations. Am J

Surg110:153-161

Verhoeven EL, Muhs BE, Zeebregts CJ et al (2007)

Fenestrated and branched stent-grafting after

previous surgery provides a good alternative to

open redo surgery. Eur J Vasc Endovasc Surg

33:84-90

Vollmar JF (1996) Anastomosen-(,Naht“-)aneu-

rysma. In: Komplikationen bei rekonstruktiven

Eingriffen am Arteriensystem. Thieme, Stuttgart, S

419-422

Waibel P (1994) Falsche Aneurysmen nach

Rekonstruktion wegen PAVK. Beobachtungen

liber 15 bis 25 Jahre. Vasa 23:43-51

. Wu Z, Xu L, Raithel D et al (2016) Endovascular
repair of proximal para-anastomotic aneurysms
after previous open abdominal aortic aneurysm
reconstruction. Vascular 24:227-232

Entscheidungsassistenz

Eine Briicke auf dem Weg zur Einwilligungsfahigkeit von Menschen mit

Demenz in medizinische MaRnahmen

DGGG/DGPPN/DGN (Hrsg.)

Interdisziplinare S2k-Leitlinie
ie medizinische Praxis

> DGPPN
@DGGG b e DS

Kohlhammer

Die 2020 verdffentlichte Interdisziplindre
Leitlinie ,Einwilligung von Menschen mit De-
menz in medizinische MaBnahmen” [1] und
die 2021 hierzu in der Zeitschrift fiir Geron-
tologie+Geriatrie CME-validierte Fortbildung
[2] zeigen einen strukturierten Handlungs-
pfad mit dem Ziel, die Selbstbestimmungdes
Menschen mit Demenz méoglichst lange zu
erhalten.

Die Diagnose einer Demenz kann und darf
nicht mit Unféhigkeit zur Einwilligung gleich-
gesetzt werden. Die Entscheidung des Pati-
enten fiir eine medizinische MaBnahme muss
auf einer informierten Einwilligung beruhen.
Die Voraussetzungen hierfiir sind:

1. Informationsvermittiung

2. Informationsverstandnis

3. freie Entscheidung

4. Einwilligungsfahigkeit

Bestehen Zweifel an der Einwilligungsfahig-
keit und somit an der Bestimmbarkeit des
Willens eines Menschen mit Demenz, muss
die Einwilligungsfahigkeit im Sinne eines
klinischen Urteils valide gepriift werden:

1. Informationsverstandnis

2. Einsicht in die Krankheit und die
Notwendigkeit der Behandlung

3. Urteilsvermogen

4. Kommunizieren einer Entscheidung

Die Synthese dieser vier Felder ergibt die
Bestimmbarkeit des Willens.

Erscheint die Einwilligungsfahigkeit des Ge-
genlibers in einen medizinischen Eingriff
nach valider Priifung nicht oder nicht sicher
gegeben, kann durch Herbeifiihren einer
so genannten Entscheidungsassistenz un-
ter Umstanden eine Einwilligungsfahigkeit
erreicht werden.

Entscheidungsassistenz lieBe sich als einen
empathisch wertschatzenden individualisier-
ten Prozess im Konzept des arztlichen Auf-
klarungsgespraches in raumlicher, sozialer
und dinglicher Kontextgestaltung definieren:
eine ruhige Atmosphére ohne stérende Ein-
flisse, eine den Besonderheiten der Demenz
und etwaigen weiteren Beeintrachtigungen
der betreffenden Person angepasste Form
der Kommunikation, vor allem das Sehen
und das Horen betreffend, gegebenenfalls
unter Hinzunahme notwendiger Hilfen und
Hilfsmittel, ein klare und einfache bis hin zur
leichten Sprache, bei Bedarf eine zusatzli-
che schriftliche Information, gegebenenfalls
auch Anwesenheit einer Begleitperson.
Fazit: Auch wenn nicht in allen Féllen bei
betroffenen Personen eine Einwilligungsfa-
higkeit erreicht werden kann, so kann doch
mithilfe dieses Konzeptes zwischen einer
eher zustimmenden und einer eher ableh-
nenden Haltung (,assent” versus ,dissent”)
differenziert werden.
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