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Ergebnisse nach
gefäßchirurgischer Versorgung
von Leistennahtaneurysmen

Einleitung

Das Nahtaneurysma (NA) ist eine Kom-
plikation einer gefäßchirurgischen Re-
konstruktion und gehört definitionsge-
mäß zum falschen Aneurysma (Aneu-
rysma spurium/falsum). In der Pionier-
zeit derGefäßchirurgiewarendieNAmit
3–24% eine häufige postoperative Kom-
plikation [3]. Als Nahtmaterial wurde
Seide verwendet, welches nicht selten zur
Nahtruptur führte. NA entwickeln sich
im Allgemeinen langsam und führen zur
partiellen oder kompletten Ruptur der
Nahtreihe [4]. Im Zusammenhang mit
NA sind echte Aneurysmen (Dilatation
der Arterie oder des Gefäßersatzmate-
rials) und falsche Aneurysmen, z.B. an
der Naht oder Gefäßwandalteration, die
zu einer Naht- oder Graftruptur führen
können, voneinander abzugrenzen.

Als Besonderheit kann es bei Dila-
tation des Transplantats im Sinne eines
echtenAneurysmas imVerlauf zurGraft-
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 Gefäßersatz 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 führt zu ei-
nem „compliance mismatch“, was den

„shear stress“ im Bereich der Anastomo-
se erhöht und die arterielleWand verletzt
[25]. Bei unterschiedlicher Elastizität des
Gefäßersatzes/der Wirtsarterie und aus-
bleibender Vernarbung der Nahtreihe
ist zusätzlich das Nahtmaterial, des-
sen Verankerung und Materialqualität
lebenslang für die Stabilität der Anas-
tomose entscheidend [15]. Im Progress
des NA kommt es strömungsbedingt 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
Bestätigung der Diagnose, um spätere
Komplikationen zu vermeiden [14, 20].

Das Ziel der Studie bestand darin,
anhand von konsekutiven Patienten ei-
nes zertifizierten Gefäßzentrums über
einendefiniertenZeitraumdasAuftreten
von Leisten-NA als Spätkomplikation im
Rahmen einer retrospektiven Fallserie
zu untersuchen und der medizinisch-
wissenschaftlichen Literatur gegenüber-
zustellen.

Material undMethoden

Über einen definierten Beobachtungs-
zeitraumwurden inderKlinik fürGefäß-
chirurgie des Klinikums Magdeburg alle
konsekutiven Patienten mit einem Leis-
ten-NA nach gefäßchirurgischen Ope-

rationen in einem computerbasierten
Register im Rahmen dieser retrospekti-
ven unizentrischen Observationsstudie
zur gefäßchirurgischen Qualitätssiche-
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 zumNA-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.

DieDiagnostikderNAerfolgtemittels
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
Messungverwendet.Anamnestischeund
patientenbezogeneDatenwurdenausder
Patientenakte, der Klinikdatenbank und
der Dokumentation der poststationären
Untersuchungen entnommen. Es fanden
demografische, anamnestischeundklini-
sche Daten wie Alter und Geschlecht der
Patienten, vorausgegangene Gefäßope-
rationen, Symptomatik und postopera-
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Tab. 1 Komorbiditäten undRisikofaktoren bei Nahtaneurysmen (NA)
Diagnose-
gruppe

Entität

Kardiozirkula-
torisch

Arterielle Hypertonie (aHT), koronare Herzerkrankung (KHK), akuterMyokardin-
farkt (AMI), zerebraler Insult, aneurysmatischeErkrankung

Pulmonal/
pulmologisch

Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Metabolisch Hyperurikämie, Diabetesmellitus (DM), Hyperlipidämie (HLP), Adipositas

Gerinnungs-
inhibition

Orale Antikoagulation (OAK: Vitamin-K-Antagonistenund neue Antikoagulanti-
en)

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

tive Komplikationen Berücksichtigung.
Des Weiteren erfolgte die spezifisch
befundbezogene Datenerhebung von:
Durchmesser, Rekonstruktionsmethode
(Rhaphie ± Patch, Interponat), Zeitinter-
vall von der primären 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 durchgeführt wurde und ob ei-
ne Infektion vorhanden war. Weiterhin
erfolgte eine Auswertung von Kom-
plikationen nach NA-Versorgung auch
hinsichtlich der Indikationsstellung.

Komorbiditäten und Risikofaktoren
der vorliegenden Analyse stellt . Tab. 1
dar.

Das frühpostoperative Ergebnis wur-
de mit der operativen Morbidität (im
Besonderen durch allgemeine und spe-
zifische Komplikationsrate) und Letalität
charakterisiert.

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

Statistik

Die Arbeit beschreibt stetige Varia-
blen wie Alter oder Zeitintervall mit
den üblichen Maßzahlen, Mittelwert,
Standardabweichung, Minimum und
Maximum. Kategoriale Variablen wie
zum Beispiel Geschlecht oder Vorope-
rationen charakterisieren absolute und
relative Häufigkeiten. Die Prüfung auf

Unabhängigkeit zwischen kategorialen
Variablen verwendet den χ2-Test. Die
Analyse, ob es einen systematischen Un-
terschied zwischen zwei Gruppen, z.B.
Geschlecht hinsichtlich einer stetigen
Variable (Alter) gibt, verwendete bei
unabhängigen Stichproben den Mann-
Whitney-U-Test und bei verbunde-
nen Stichproben den Wilcoxon-Test.
Bei mehr als zwei Gruppen, z.B. bei
Durchführung einer Leisten-TEA (ja,
nein, unbekannt) versus Zeitintervall
von der primären Operation bis zur
NA-Entwicklung, wurde bei unabhängi-
gen Stichproben der Kruskal-Wallis-Test
genutzt. Die Beziehung zwischen Gefäß-
rekonstruktion und Rezidiventwicklung
bei NA in der Leiste wurde mittels
logistischer Regressionsanalyse (Odds
Ratios mit 95%-Konfidenzintervallen)
untersucht. Die Bestimmung der Durch-
gängigkeitsrate derGefäßrekonstruktion
erfolgte durch Kaplan-Meier-Schätzung.
Des Weiteren wird die mediane Überle-
benszeit sowie das dazugehörige 95%-
Konfidenzintervall berechnet. Die Dar-
stellung des Auftretens der Leisten-NA
erfolgte mittels Eins-minus-Überleben.
Um die Nullhypothese verwerfen zu
können, wurde als statistisch signifikant
ein p-Wert <0,05 angenommen. Bei dem
Vergleich der primären 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 Komorbiditäten undderenHäufig-
keit

Nebendiag-
nosen

Anzahl der
Patienten

Angabe
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-
erkrankung

11 16,2

Adipositas 11 16,2

Alkoholabusus 11 16,2

OAK 10 14,7

AAA 10 14,7

Onkologische
Erkrankung

8 11,8

DM 8 11,8

Hyperurikämie 7 10,3

Apoplex 2 2,9

CNI 1 1,5

aHT arterielle Hypertonie, AVK arterielle Ver-
schlusskrankheit

Erklärung

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 „Weltärztebundes“ und ihrer
Revisionen und Novellierungen als auch
der Instruktionen der institutionellen
Ethikkommission sowie nach den Prin-
zipien der „good clinical (and research)
practice“ durchgeführt.

Da die studiengegenständlichen For-
schungsdaten keinem individuellen Pa-
tienten mehr zugeordnet werden kön-
nen, bestand keine Beratungszuständig-
keit der Ethikkommission.

Alle Patienten wurden präopera-
tiv einem adäquaten Aufklärungsge-
spräch unter Aufführung der operativen
Komplikationsmöglichkeiten unterzo-
gen, wonach sie den Aufklärungsbogen
unterzeichneten unter Aushändigung
einer Kopie, wie angezeigt.

Hinsichtlich der bei der Studienkon-
zeption zu beachtenden Aspekte „Ge-
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Ergebnisse nach gefäßchirurgischer Versorgung von Leistennahtaneurysmen

Zusammenfassung
Hintergrund. Nahtaneurysmen (NA) sind ein
relevanter Aspekt der Sekundärversorgung
geworden. Das Ziel der Studie bestand
darin, bei Patienten eines zertifizierten
Gefäßzentrums das Auftreten von NA im
Rahmen einer retrospektiven Fallserie
zu untersuchen und selektiv eruierten
Referenzen der wissenschaftlichen Literatur
gegenüberzustellen.
Patienten und Methode. Über einen
definierten Untersuchungszeitraumwurden
alle Patienten mit einem Leisten-NA
hinsichtlich patientenabhängiger Faktoren
(Alter, Geschlechtsverteilung), NA-Größe,
chirurgischer Versorgung (Rhaphie ± Patch vs.
Interponat) und Ergebnis (Offenheitsrate, NA-
Rezidiv, Morbidität, Letalität) charakterisiert.

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. Über
die Hälfte der NA (n= 44; 51,2%) wurden
primär mittels Interponat versorgt. – Die
Aneurysmorrhaphiemit bzw. ohne Patch hat
eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit
für ein NA-Rezidiv im Vergleich zum
Interponat (p= 0,026 bzw. p= 0,006). Der
durchschnittliche Durchmesser der Leisten-
NA betrug 46,4mm. Bei den postoperativen
Komplikationen waren am häufigsten nicht
operationspflichtige Lymphozelen (25,6%),
Hämatomemit notwendiger Ausräumung
(8,1%) und Infektionen mit erforderlicher
Explantation des alloplastischenMaterials

(4,7%). Die 30-Tage-Letalität betrug 2,3%.
Die notfallmäßig versorgten NA wiesen eine
tendenziell höhere Wahrscheinlichkeit einer
postoperativen Komplikation (p= 0,09) auf.
Schlussfolgerungen. Nahtaneurysmen
sind mit einer Inzidenz von 0,2–15% keine
seltene Komplikation in der Gefäßchirurgie.
Die Interponatanlage ist die Therapie der
Wahl bei der Versorgung der Leisten-NA. Alle
Patienten sollten über die Wichtigkeit einer
lebenslangen gefäßchirurgischen Nachsorge
aufgeklärt werden.

Schlüsselwörter
Risikofaktoren · Indikationsstellung · Klinische
Ergebnisse · Offenheitsrate · Nachsorge

Results of vascular surgical treatment of inguinal suture aneurysms

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 operativemanagement 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)

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 regular 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
grundsätzlich 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-

NA nach vorherigen gefäßchirurgischen
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%
überwiegend männliche 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 Männern
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 zwischenMännern und Frauen
bestand nicht (p= 0,568).
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Tab. 3 Spektrumder Voroperationen bei allenNahtaneurysmen (NA) (n=86)
Voroperationen Anzahl der

NA
Angabe in
%

Bifurkationsprothese aortobifemoral 45 52,3

Patchplastik Leiste 17 19,8

Bypass iliakofemoral (Prothese) 3 3,5

Bypass femoropopliteal P1 (Prothese) 3 3,5

Bypass femorofemoral „cross-over“ (Prothese) 3 3,5

Bypass aortofemoral (Prothese) 2 2,3

Interponat bei Femoralaneurysma 2 2,3

Bypass femoropopliteal P3 (Prothese) 2 2,3

Bifurkationsprothese aortobifemoral/Bypass femoropopliteal P1
(Prothese)

2 2,3

Bifurkationsprothese aortobifemoral/Bypass femorofemoral „cross
over“ (Prothese)

2 2,3

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

Aneurysmorrhaphiemit 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 vonNahtaneurysmen (NA) in der Leiste undDurchführung einer TEA
Durchführung einer
Leisten-TEA

Mittelwert
(Monate)

SA
(Monate)

Median
(Monate)

Min
(Monate)

Max
(Monate)

p-TEA
ja/nein

TEA ja 81,3 36,6 74 4 208

TEA nein 72,5 36,2 65 31 156

TEA unbekannt 158,5 25,8 160,5 131 182

p= 0,325

NA Nahtaneurysma, TEA Thrombendarteriektomie

Komorbidität

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

Voroperation

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

Nahtaneurysmaentwicklung
bei Zustand nach Anlage
einer aortobifemoralen
Bifurkationsprothese

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

femoralen Bifurkationsprothese (siehe
. Abb. 1).

Nahtaneurysmaentwicklung in der
Leiste und Durchführung einer TEA

Das durchschnittliche Zeitintervall von
der primären OP bis zur NA-Entwick-
lung beträgt 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
bei68Voroperationen(79,1%). In13Fäl-
len (15,1%) war dies während der Ope-
ration nicht notwendig. Bei 5 Vorope-

rationen (5,8%) war die Durchführung
einer TEA nicht bekannt (Patienten in
auswärtiger 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 Größen-
zunahme eines pulsierenden Tumors
wurde bei 68,6% der NA im Operati-
onsnarbenbereich dokumentiert. 15,1%
der NA fielen indirekt durch eine kri-
tische Ischämie und 7,0% durch eine
VerschlechterungderGehstrecke 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%) führte eine Ruptur mit Wund-
dehiszenz und mit hämorrhagischem
Schock zur Diagnose (. Abb. 2).

Querdurchmesser der
Leistennahtaneurysmen

Die Leisten-NA wiesen eine durch-
schnittliche laterolateraleGröße von46,4
(Streubreite: 22–110; Median: 40; SD:
22,9)mmauf. 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

Über die Hälfte der NA (n= 44; 51,2%)
wurden primär mittels Interponat ver-
sorgt (n= 42 in der NAOR-Gruppe und
n= 2 in der NAMR-Gruppe). Bei 25 NA
(29,1%)wurde eineAneurysmorrhaphie
mit Patch (n= 19 in der NAOR-Gruppe
und n= 6 in der NAMR-Gruppe) und
bei 17NA (19,8%) eineAneurysmorrha-
phie durchgeführt (n= 11 in der NAOR-
Gruppe und n= 6 in der NAMR-Grup-
pe).HierbeiwurdeninderNAMR-Grup-
pe das erstaufgetretene NAund nicht das
Rezidiv-NA ausgewertet. Bei der Versor-
gung der Rezidiv-NA war das Interponat
die bevorzugteTherapiemethode (n=12,
85,7%). Rhaphie mit und ohne Patch
wurde jeweils in einem Fall verwendet
(7,1%). Die primäre NA-Versorgung er-
folgte in 72 Fällen (83,7%) elektiv. 10 NA
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Abb. 18 Zeitliches Auftreten der Leisten-NA bei Zustand nachAnlage einer aortobifemoralen Bifur-
kationsprothese (Kaplan-Meier-Schätzung) – nNA.= 45

Abb. 28 SpektrumderNahtaneurysmasymptomatikmit relativerHäufigkeit.AVKperipherearterielle
Verschlusskrankheit

(11,6%) wurden notfallmäßig 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 höhere
Wahrscheinlichkeit für ein NA-Rezi-

div im Vergleich zum Interponat. Im
Rahmen der Aneurysmorrhaphie mit
Patchverwendung besteht ebenfalls eine
signifikant (p= 0,026) 6,63-fach höhere
Wahrscheinlichkeit der NA-Rezidivent-
wicklung gegenüber dem Interponat.

Primäre Offenheitsrate der
Leistenrekonstruktionen

Insgesamt wiesen 35 Interponate bei
einer medianen Nachbeobachtungszeit
von29MonateneineprimäreOffenheits-
rate der Gefäßrekonstruktion von 90,6%
nach 60 Monaten auf. Auf der anderen
Seite bestand eine primäre Offenheitsra-
te von 21 Aneurysmorrhaphien mit und
ohne Patch zu 33,2% nach 60 (mediane
Nachbeobachtungszeit von71)Monaten.
Die Anwendung von Interponaten und
Aneurysmorrhaphien zusammen zeigte
eine primäre Offenheit nach 60 (me-
diane Nachbeobachtungszeit von 32)
Monaten von 61,5%. Eine Übersicht
wird in . Abb. 3 dargestellt. Es zeigte
sich ein signifikanter Unterschied bei
der primären Offenheitsrate der Gefäß-
rekonstruktion zwischen Interponaten
und Aneurysmorrhaphien (p= 0,001).

Postoperative Komplikationen
nach der Nahtaneurysma-
versorgung

EswurdenKomplikationennachderNA-
Erstsanierung in n= 86 Fällen ausgewer-
tet. ImpostoperativenVerlauf hatte es bei
fast der Hälfte der NA-Versorgungsope-
rationen(n= 42;48,9%)keineKomplika-
tionen gegeben. Die häufigste Komplika-
tion war eine nicht operationspflichtige
Lymphozele (n= 22; 25,6%). Ein Häma-
tommit erforderlicher Ausräumung war
bei 8,1%derNA zu eruieren (n= 7). Eine
postoperative Infektionmit Explantation
des alloplastischenMaterialswar in4Fäl-
len (4,7%) zu verzeichnen.

Bei 3 Patienten erfolgte eine autologe
Rekonstruktion. In einemFallwurde auf-
grund der kompensierten Beinischämie
mit einem zusätzlichen chronischen
Verschluss des Bifurkationsschenkels
von einer Revaskularisation Abstand
genommen. Eine Lymphozele mit er-
forderlicher operativer Revision bzw.
eine postoperative Wundheilungsstö-
rung mit notwendiger Wundrevision ist
jeweils in 3 Fällen (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
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Tab. 5 Repräsentative Übersicht der testend-statistisch vorgenommenen Vergleiche
Auswertungs-/Vergleichsansatz Kein signifi-

kanter Unter-
schied

Signifikan-
ter Unter-
schied

Altersunterschied zwischenMännern/Frauen bei NA-OP
(Mann-Whitney-U-Test)

p= 0,568 –

Zeitintervall bis zur NA-Entwicklung und Entwicklung eines Rezi-
divs in der Leistenregion (Wilcoxon-Test)

p= 0,683 –

Zeitintervall bis zur NA-Entwicklung nach einer Primäroperation
in der Leistenregionmit/ohne TEA
(Mann-Whitney-U-Test)

p= 0,325 –

Durchmessergröße in der Leiste bei NA und Rezidiv-NA
(Wilcoxon-Test)

p= 0,34 –

Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Komplikation bei notfall-
mäßiger Versorgung des NA im Vergleich zu dringlicher/elektiver
Versorgung (χ2 nach Pearson)

p= 0,09 –

Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs bei Aneurysmorrhaphie ohne
Patch im Vergleich zum Interponat (χ2 nach Pearson)

– p= 0,006

Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs bei Aneurysmorrhaphiemit
Patch im Vergleich zum Interponat (χ2 nach Pearson)

– p= 0,026

Primäre Offenheitsrate in der Leistenregion zwischen Interpona-
ten und Aneurysmorrhaphien (Log-Rank-Test)

– p= 0,001

Verschluss mit notwendiger Thrombek-
tomie (Mehrfachnennungen möglich).

Die 30-Tage-Letalität 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 zusätzlichen
hämatoonkologischen Grunderkran-
kung.Ein signifikanterUnterschiedbeim
Auftreten von postoperativen Komplika-
tionen bezüglich der Indikationsstellung
(elektiv/dringlich vs. Notfall) war nicht
zu eruieren (p= 0,09) (. 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 Überlebens nach gefäß-
chirurgischen Rekonstruktionen ein
sehr relevanter Aspekt einer anliegen-
den Sekundärversorgung geworden und
daher zunehmend in den Blickpunkt der
klinischen Routineversorgung gerückt.
Eine eigene und seltene Entität bilden
die „Graft“-Aneurysmen (echtes Pro-
thesenaneurysma), die von einem NA
(falsches Aneurysma) mit Lokalisation
im Bereich der Anastomosenstelle abzu-
grenzen sind [1]. Als primäre Diagnostik

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

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

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

rativ fortgeführt. Bei einer zusätzlichen
intraoperativen Stentimplantation oder
Anlage eines infragenualen Prothesen-
bypasses erhielten die Patienten eine
duale Thrombozytenaggregationshem-
mer(TAH)-Therapie. Nach durchgeführ-
ter Venenbypassanlage erfolgte die Ein-
stellung auf Falithrom. In den restlichen
Fällen war eine TAH-Monotherapie,
falls kardiologischerseits nicht anders
indiziert, ausreichend. Eine zu intensi-
ve postoperative Antikoagulation kann
allerdings die Einheilung der Prothe-
se behindern, fördert die Entwicklung
einer Lymphfistel und begünstigt eine
Aneurysmabildung [15, 20]. Hernie-
nerkrankungen wurden bei 16,2% der
Patienten nachgewiesen. Diese lässt sich
(„grob-klinisch“) als Ausdruck einer Ge-
webeschwäche deuten [17], wobei sich
formaldamitkeinewirklicheRisikoerhö-
hung im Vergleich zur Lebensprävalenz
der Allgemeinbevölkerung ausmachen
lässt. In 14,7% der Fälle war auch ein
AAA diagnostiziert. Dahingehend wäre
zukünftig eine histologische Untersu-
chung mit Biomarkern der betroffenen
arteriellen Gefäßwand sinnvollerweise
in weiterführenden wissenschaftlichen
Studienschritten zu erwägen, um eine
definitiveGewebeschwäche 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 bestätigt wurde [26].

Ein genauerVergleich zu anderen Stu-
dien ist aufgrundeinesunterschiedlichen
Studiendesigns und der jeweiligen He-
terogenität des Patientenkollektivs nicht
erschöpfend und verlässlich möglich. 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 zerebrovaskuläre
Ischämie [22].

Bei der gefäßchirurgischen Primärope-
ration sind die meisten NA nach Anlage
einer aortobifemoralen Bifurkationspro-
these (n= 45; 52,3%) und A.-femoralis-
Patchplastik (n= 17; 19,8%) aufgetreten.
InverschiedenenStudiengehörtedieAn-
lage eines aortobifemoralen Bypasses zu

Gefässchirurgie 4 · 2021 303



Originalien

Abb. 38Durchgängigkeitsraten der Leistengefäßrekonstruktionen bei Nahtaneurysmenmit signifi-
kantemUnterschied zwischen Interponaten (grünerGraph) undAneurysmorrhaphien (blauer Graph).
p= 0,001

den häufigstenVoroperationen [7, 9, 19].
Die hohe Inzidenz wurde durch
4 die Lokalisation im Beugungsseg-

ment (Leistenbereich),
4 das Vorhandensein einer gelenküber-

schreitenden Anastomose (sowie)
4 die Verwendung von Polyester mit

hoher Dilatationstendenz

erklärt.
In der Literatur ist die Durchführung

einerTEAals RisikofaktorzurEntstehung
von NA beschrieben [3, 9]. In der vorlie-
gendenArbeitkonntedieserAspektnicht
nachgewiesen werden. Die Schlussfolge-
rung wäre, dass die Schwäche der Ge-
fäßwand relevanter im Hinblick auf die
Entwicklung eines NA ist.

In der Literaturrecherche erstrecken
sich die Zeitintervalle von der Primärope-
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 längeren
Zeitraum [20]. Die Zeitintervalle bei der
Entstehung der Rezidiv-NA sind sowohl
inderLiteraturalsauchindereigenenkli-
nischen Untersuchung kürzer. Dies lässt

sich durch eine vorgeschädigte Gefäß-
wand im Rahmen der Voroperation be-
gründen. Allerdings erwies sich das Zeit-
intervall in der eigenen Patientengruppe
als nicht signifikant unterschiedlich. Tritt
eine postoperative Infektion auf, ist das
Zeitintervall ebenfalls kürzer [6, 10]. De-
bus et al.weisen darauf hin, dieNahtrup-
turen im Rahmen einer Infektion diffe-
renzialdiagnostisch abzugrenzen [5].

Hinsichtlich der Symptomatologie
gehört der pulsierende Tumor in der Li-
teratur zudenhäufigstenSymptomender
NA. Andere Anzeichen sind mit unter-
schiedlicher Inzidenz beschrieben wor-
den, erklärt durch die unterschiedlichen
Patientenkollektive. Eine Schmerzanga-
be als Symptomwar 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 Fälle
sowie eine Ischämierate von 19% [6].
Einen schmerzhaften Tumor zeigten
8,5% der Fälle. Die Blutungskomplika-
tion lag bei 7%. Ein Ödem bzw. eine
Mikroemboliewurde jeweilsbei0,7%der

NA diagnostiziert. Im Patientenkollektiv
von Marković 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 grö-
ßer im Vergleich zu den primären NA
(54,4 vs. 46,4mm). Der Unterschied im
Durchmesserwar statistisch jedochnicht
signifikant (p= 0,34). Nach Recherche
der Fachliteratur ist eine derartige Aus-
wertung des NA-Durchmessers noch
nicht beschrieben worden. Dies lässt
sich eventuell durch eine mangelnde
Compliance der Patienten erklären, die
das Krankheitsbild von der ersten NA-
Versorgung zwar kennen, sich aber den-
noch erst im fortgeschrittenen Stadium
des Rezidivs gefäßchirurgisch vorstel-
len. Als weitere Ursache ließe sich ein
insuffizientes Dispensaire diskutieren.

Hinsichtlich der Versorgung der Pri-
mär-NA wurden alle NA im Bereich der
Leiste operativ therapiert. Die Leistenre-
gion als Beugungssegment bleibt weiter-
hin eine Domäne der offenen Chirurgie
mit guter Offenheitsrate [30]. In den an-
deren anatomischen Regionen gewinnt
die endovaskuläre 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 Einzelfällen
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 primäre
Offenheitsrate von Interponaten 90,6%
und von Aneurysmorrhaphien mit und
ohne Patch 33,2% nach 5 Jahren. Die
deutlich schlechtere primäre Offenheits-
rate der Aneurysmorrhaphien war vor-
wiegend durch die Notwendigkeit einer
operativenRevisionbeiNA-Progressund
nicht aufgrund desVerschlusses bedingt.

Die unterschiedliche Beobachtungs-
dauerbeidenPatienteninderStudiewur-
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Abb. 48 Beispielhafte Bildgebungbei einem repräsentativen Fall (klinisch: inkomplette Beinischämie links). aMR-Angio-
graphie der Becken/Beingefäße –Diagnose: Verschluss der A. iliaca externa links bei einemkomplett thrombosiertenNA der
A. femoralis communismit ThrombosierungderÄstederA.profunda femoris, chronischerVerschlussderA. femoralis superfi-
cialis links (anamnestisch:Z.n.TEAundPatchplastikderA. femoraliscommunislinks,klinisch: inkompletteBeinischämie links).
bDarstellung undAusmessung des komplett thrombosiertenNA der A. femoralis communis links. cAusklemmungder Ge-
fäßekranialundkaudaldesNA,Eröffnungdeskomplett thrombosiertenNAder linkenLeiste.–SämtlicheÄstederA.profunda
femoris links sindmiteinemLoopangezügelt.dAnsichtnachResektionderNA-Interponatanlagefemoroprofundal links (Pro-
these: Ø: 7mm; FlowNit Bioseal, Fa. Jotec GmbH, Hechingen). – SämtlicheÄste der A. profunda femoris undder N. femoralis
sindmit einem Loop angezügelt. e Intraoperative Kontroll-DSAmit offenem Interponat und offenenÄsten der A. profunda
femoris links nach durchgeführter Thrombektomie derselben

de durch lückenhafte regelmäßige Nach-
sorge in der gefäßchirurgischen Nach-
sorge verursacht.

InderLeistefindet eine endovaskuläre
Behandlung nur in Ausnahmefällen und
bei multimorbiden Patienten statt [8].

Hinsichtlich der Versorgung der Pri-
mär-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-
fäßchirurgischen Rekonstruktion ([6, 9,
10, 20];. Abb. 4). Die erhöhte Rezidivra-
te bei der Aneurysmorrhaphie mit oder
ohne Patch lässt sich am ehesten durch
partielles/residuelles Belassen der aneu-
rysmatisch veränderten Gefäßwand ba-
sisnah erklären.

Hinsichtlich der postoperativen Kom-
plikationen und der Mortalität nach der
NA-Versorgung stellte eine nicht opera-
tionspflichtige Lymphozele die häufigste
postoperativeKomplikationdar (25,6%).
Dies erklärt sich durchdenRevisionsein-
griff imvernarbtenGewebeundder asso-
ziierten Zerstörung von Lymphbahnen.

2,3% der Patienten verstarben innerhalb
von 30 Tagen nach der Operation. In
der Literatur ist eine operative Mortali-
tät von 2,7% bis 7,6% beschrieben. Ein
Infektnachweis erhöht die postoperati-
ve Morbidität und Mortalität [6, 22, 24].
Mulder et al. beschrieben in ihrem Kol-
lektiv von 135 Patienten mit 158 nicht
infizierten NA nach aortoiliakalen und
aortofemoralen Rekonstruktionen eine
perioperativeMorbidität von 17%.Hier-
bei stellte sich die intraoperative Blutung
vorwiegend bei den Notfalleingriffen als
die häufigste 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 erhöhteMor-
bidität erklärt. Die Letalität und Kompli-
kationsrate der NA-Versorgung sind in
der Fachliteratur höher im Vergleich zur
Primäroperation beschrieben. Ebenfalls
weist die notfallmäßige im Vergleich zur
elektiven Versorgung eine erhöhte Mor-
bidität und Letalität auf [20]. In der vor-
gelegtenStudiewurde allerdings kein sig-

nifikanter Unterschied zwischen elektiv/
dringlich vs. Notfall-OP bzgl. der post-
operativenKomplikationsrate festgestellt
(p= 0,09). Im Vergleich zur Studie von
Mulder et al. wurden im eigenen Patien-
tenkollektivnurLeisten-NAausgewertet.
Weiterhin traten alle nicht operations-
pflichtige Lymphozelen nach elektiven
Eingriffen auf, was auch zu diesemnicht-
signifikanten Unterschied geführt hat.

Als Limitation konnte aufgrund der
retrospektiven Auswertung des Patien-
tenkollektivs eine klare Definition der si-
cheren Risikofaktoren für die NA-Mani-
festation nicht verlässlich bestimmt wer-
den. Eine multivariate Analyse war über
die univariate Analyse der deskriptiv-
statistisch eruierten und statistisch ver-
glichenen Einflussfaktoren hinaus nicht
möglich, da eine Kontrollgruppe ähnli-
chen gefäßchirurgischen Eingriffsprofils
fehlte und die diagnosespezifisch aus-
gerichtete konsekutive Patientenkohorte
des postoperativ entstandenen NA im
Vordergrund stand. Die laterolaterale
Durchmesserbestimmung wurde durch

Gefässchirurgie 4 · 2021 305



Originalien

drei verschiedene, aber komplementär
aufzufassende diagnostische Verfah-
ren erhoben (Duplexsonographie, CTA
und MRA), wobei die Messung vom
jeweiligen Untersucher (Gefäßchirurg,
Radiologe) abhängig war.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Trotz Entwicklung des Gefäßersatz- und
Nahtmaterials sinddieNAmit einer Inzi-
denz von 0,2–15% keine seltene Kompli-
kationinderGefäßchirurgie.Diemeisten
NA im eigenen Patientenkollektiv tra-
ten nach Anlage einer aortobifemoralen
Prothese (52,3%) auf. Das durchschnitt-
liche Zeitintervall bis zur NA-Entwick-
lung inderLeistebetrug55,4Monateund
51,6 Monate bis zur Entwicklung eines
Rezidivs. Ein signifikanter zeitlicher Un-
terschied bis zur Entwicklung eines NA
bzw. eines Rezidiv-NA ließ sich nicht be-
stätigen (p= 0,683). Obwohl die TEA in
der Literatur als Risikofaktor für die NA-
Entwicklung angegeben ist, konnte im
präsentiertenPatientenkollektiv kein sig-
nifikanter zeitlicherUnterschied nachge-
wiesen werden (p= 0,325). Der durch-
schnittliche Durchmesser der Leisten-
NA betrug 46,4mm 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 lässt 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-
vität an Bedeutung, wobei die Leistenre-
gion weiterhin eine Domäne der offen-
gefäßchirurgischen Rekonstruktion (In-
terponatanlage) bleibt. Postoperativ sol-
len die Patienten über die Wichtigkeit
undEmpfehlung einer regelmäßigenund
lebenslangen gefäßchirurgischen Nach-
sorge aufgeklärt werden.

Fazit für die Praxis

4 Das Leisten-NA ist eine klinisch
relevante Spätkomplikation.

4 Das Interponat ist die Therapie der
Wahl bei der NA-Revision.

4 Die Rekonstruktion mit Rhaphie hat
ein hohes Rezidivrisiko.

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

4 Es ist bedeutsam, eine lebenslange
Nachsorge nach gefäßchirurgischen
Eingriffen mit Kontrolle aller Gefäß-
anastomosen (Stichwort Synchrona-
neurysmen) zu gewährleisten.
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Fachnachrichten

Entscheidungsassistenz
Eine Brücke auf dem Weg zur Einwilligungsfähigkeit von Menschen mit
Demenz in medizinische Maßnahmen

Die 2020 veröffentlichte Interdisziplinäre

Leitlinie „Einwilligung von Menschenmit De-
menz in medizinischeMaßnahmen“ [1] und

die 2021 hierzu in der Zeitschrift für Geron-
tologie+Geriatrie CME-validierte Fortbildung
[2] zeigen einen strukturierten Handlungs-

pfadmit demZiel, die Selbstbestimmungdes

Menschen mit Demenz möglichst lange zu
erhalten.

Die Diagnose einer Demenz kann und darf

nichtmit Unfähigkeit zur Einwilligunggleich-

gesetzt werden. Die Entscheidung des Pati-
enten für einemedizinischeMaßnahmemuss

auf einer informierten Einwilligung beruhen.

Die Voraussetzungen hierfür sind:
1. Informationsvermittlung

2. Informationsverständnis
3. freie Entscheidung

4. Einwilligungsfähigkeit

Bestehen Zweifel an der Einwilligungsfähig-

keit und somit an der Bestimmbarkeit des

Willens eines Menschen mit Demenz, muss
die Einwilligungsfähigkeit im Sinne eines

klinischen Urteils valide geprüft werden:

1. Informationsverständnis
2. Einsicht in die Krankheit und die

Notwendigkeit der Behandlung
3. Urteilsvermögen

4. Kommunizieren einer Entscheidung

Die Synthese dieser vier Felder ergibt die
Bestimmbarkeit des Willens.

Erscheint die Einwilligungsfähigkeit des Ge-

genübers in einen medizinischen Eingriff
nach valider Prüfung nicht oder nicht sicher

gegeben, kann durch Herbeiführen einer

so genannten Entscheidungsassistenz un-
ter Umständen eine Einwilligungsfähigkeit

erreicht werden.
Entscheidungsassistenz ließe sich als einen

empathischwertschätzenden individualisier-

ten Prozess im Konzept des ärztlichen Auf-
klärungsgespräches in räumlicher, sozialer

und dinglicher Kontextgestaltungdefinieren:

eine ruhige Atmosphäre ohne störende Ein-
flüsse, eine den Besonderheiten der Demenz

und etwaigen weiteren Beeinträchtigungen
der betreffenden Person angepasste Form

der Kommunikation, vor allem das Sehen

und das Hören betreffend, gegebenenfalls
unter Hinzunahme notwendiger Hilfen und

Hilfsmittel, ein klare und einfache bis hin zur

leichten Sprache, bei Bedarf eine zusätzli-
che schriftliche Information, gegebenenfalls

auch Anwesenheit einer Begleitperson.
Fazit: Auch wenn nicht in allen Fällen bei

betroffenen Personen eine Einwilligungsfä-

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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