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Die Aorta gilt künftig als eigenständiges Organ des Menschen. Dies wurde in den 
neuen Leitlinien zu aortenchirurgischen Behandlungen der Europäischen Gesellschaft 
für Herz-Thorax-Chirurgie (EACTS) und der US-amerikanischen Society of Thoracic 
Surgeons (STS) festgelegt.04.03.2024
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ESVS Leitlinie 
Update AAA
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Methodik

• Behandlungsstandard, nicht legal bindend
• 474 neue Publicationen, 16 RCTs, 106 systematic 

reviews/Metaanalysen, 84 Registerstudien
• 160 Empfehlungen: davon 59 NEU (7x Klasse I), 

49 relevant verändert, 52 unverändert
• nur 10/160 (6%) Empfehlungen basieren auf Level 

A Evidenz (5x Klasse I, 2x Klasse III) 
• 112 (70%) Empfehlungen basieren auf Level C oder

Konsensusentscheidungen
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Screening und 
Qualitätsstandards
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State of the Art

Männer USA nach 2014 (65-75Jahre); 
mit Raucherhistorie:

• Ultraschallscreening verringerte: 
– AAA bedingte Sterblichkeit
– AAA bedingte Ruptur
– Chirurgische Notfalleingriffe

46
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State of the Art

Frauen USA nach 2014 (65-75Jahre); 
Raucherhistorie (Hochrisikogruppe):

• Ultraschallscreening: 
– AAA Prävalenz unter 0,35%
– 15 AAA entdeckt (5190 Screenings)
– Verschlechterung der Lebensqualität 

nach dem Screening

34
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Leitlinien Empfehlungen
Wanhainen et al. EurJVascEndovascSurg. 2019;57:8-83

Wanhainen et al. EurJVascEndovascSurg. 2024;67:192-331 

• Bevölkerungsweites Screening:
– Männer: 65 Jahre; einmaliger Ultraschall
– Frauen: nicht empfohlen

• Männer & Frauen ab 50 mit 
Verwandten ersten Grades mit AAA

• Überwachung von Aneurysmen 
mittels Ultraschall

114
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Fazit für Klinik und Praxis

• Einmaliges Ultraschall-Screening
– für Frauen & Männer von 65-75Jahren mit Tabakhistorie
– von Verwandten ersten Grades (von 65-75Jahren)
– für Frauen & Männer ab 75 bei guter Gesundheit

• Überwachungsuntersuchungen mit Ultraschall abhängig 
vom Durchmesser
– < 3cm nach 10 Jahren
– 3,0 bis 3,9cm nach 3 Jahren
– 4,0 bis 4,9cm nach je 12 Monaten
– 5,0 bis 5,4cm nach je 6 Monaten

22
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Screening: 
WANHAINEN, Anders, et al. EJVES, 2024, 67. Jg., Nr. 2, S. 192-331. 

• Screening für Risikopopulationen
empfohlen, - im Gegensatz zu 2019 
keine Empfehlung nur Männer >65 
LJ.  zu screenen

12
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Qualitätsstandards
WANHAINEN, Anders, et al. EJVES, 2024, 67. Jg., Nr. 2, S. 192-331. 

- 24/7 soll sowohl ENDO als auch OSR 
angeboten werden 
- komplexe Fälle
(Prothesenexplantation, 
Protheseninfekte, mykotische
Aneurysmen, AAA i. R. genetischer
Aortensyndrome) sollen in Zentren mit
hoher Fallzahl behandelt werden
- OSR und ENDO Training soll Teil des 
Curriculums für Ärzt:innen in 
Weiterbildung sein 
- operative Versorgung von AAA soll 
innerhalb von 8 Wochen nach 
Indikationsstellung erfolgen 

15
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Diagnostik
WANHAINEN, Anders, et al. EJVES, 2024, 67. Jg., Nr. 2, S. 192-331. 

• Ultraschall Mittel 1. Wahl zur 
Erstdiagnose und 
Verlaufskontrolle von kleinen 
AAA, Messung in AP, 
Methode bei Messung 
beachten (ITI/OTO/LE)

• CTA: präop. Bildgebung, 
follow-up

• Inzidentiell diagnostizierte
AAA sollen gefäßchirurgisch
vorgestellt werden

17
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Lebensstil / Verhalten
WANHAINEN, Anders, et al. EJVES, 2024, 67. Jg., Nr. 2, S. 192-331. 

• CVRF-Optimisierung für 
alle Patient:innen mit AAA

• Rauchstop
• idR keine Einschränkung 

bei Sport / 
Geschlechtsverkehr 

• Keine Fahrerlaubnis bei 
AAA >55mm bei 
Berufsfahrern 

18
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Perioperatives 
Management
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Elektive Versorgung 
20

WANHAINEN, Anders, et al. EJVES, 2024, 67. Jg., Nr. 2, S. 192-331.
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Elektive Versorgung 

• 1mm CT-A gesamte Aorta (multiplanare + 3D 
Rekonstruktion) -> Aortenmorphologie
(Klemmbereiche, Lande-/Abdichtungszonen, 
Zugangswege, Graftselektion)

• FKDS femoropopliteale Strombahn -> weitere
Aneurysmen?

21
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Elektive Versorgung: Perioperatives 
Management

• Statintherapie: min. 4 Wochen präop., postop dauerhaft
• TAH-Monotherapie nicht pausieren 
• DAPT oder OAK soll pausiert sein (NEU), ggf. Bridging mit 

NMH/UFH
• präop. systemische antibiotische Prophylaxe 
• Schmerzkatheter bei OSR in Erwägung ziehen
• Lokalanästhesie bei EVAR in Erwägung ziehen (NEU) 
• Ggf. Cellsaver einsetzen
• Intraop. Gabe von iv. Heparin (50-100 IE/kgKG), ACT-Steuerung

kann in Erwägung gezogen werden (NEU)
• Thromboserisiko evaluieren und ggf. Thromboseprophylaxe

postop. Nach EVAR in Erwägung ziehen (NEU)

22
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Versorgung des 
intakten 

Aortenaneurysmas
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State of the Art

Offen versus Endovaskulär (OVER)
• Keine signifikanten Unterschiede beim Überleben zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten post OP
• Zahl der Patienten die zweiten Eingriff benötigen bei 

EVAR höher (26,7% zu 19,8% OAR)
• EVAR verringert Aneurysma-bedingte Todesfälle, hat 

aber keinen Einfluss auf Lebenserwartung (EVAR-2) zu 
unbehandelt

17; 60; 105
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Geschlechtsspezifische 
Unterschiede

Liu et al. J Vasc Surg. 2020;71:283-296 

Im Vergleich zu Männern haben Frauen ein signifikant 
erhöhtes Risiko für:
– 30 Tage Sterblichkeit
– Krankenhaussterblichkeit
– Extremitätenischämie
– Nierenkomplikationen
– Kardiale Komplikationen
– Langfristige Gesamtmortalität

• Risiko hat sich in den letzten 20 Jahren nicht verbessert
• Risiko bei EVAR höher als bei offener Reparatur

64; 86 
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Elektive Versorgung: Open Surgical Repair 

• Dacron oder ePTFE
• V. renalis sinistra ggf. 

reanastomosieren 
• prox. Anastomose nah an den 

Nierenarterien
• AMI am Abgang ligieren, AMI-

Reinsertion nur bei V.a.
Colonischämie oder V.a.
Organminderperfusion im kleinen
Becken

• min. eine AII reinserieren
(Vorbeugung Glutealclaudicatio)

• Sublay-/Onlay-Mesh in Erwägung
ziehen um Risiko einer
Narbenhernie zu reduzieren

26
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Elektive Versorgung: Endovascular Repair

• IFUs einhalten
• Besonderes Augenmerk soll auf die 

Auswahl iliacaler Komponenten gelegt 
werden  -> Device Type als unabhängiger 
Risikofaktor für iliacale Okklusion nach 
EVAR (insbesondere Zenith Alpha)

• Neue Produkte (z.B. low profile devices) 
sollen in ein Follow-Up von 10 Jahren via 
Registern eingebunden werden

• Cutdown vs. percutaner Zugang:
Ultraschall empfohlen bei percutanem
Zugang

• accessor. Nierenarterien ggf. erhalten
(>4mm)

• Embolisierung der AMI oder Lumbalarterien
ohne klinischen Benefit 

28
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Aortenseitenastembolisation
Yu et al. JVasSurg. 2023;77:1815-1821 

Typ 2 Endoleckage
• Rückfluss aus Kollateralarterien 
• am Häufigsten (40% der Sekundäreingriffe nach EVAR) 

(28)
• Ruptur-Risiko nach EVAR gering (< 1%)
Präventive Embolisation der Seitenäste
• Inzidenz von 37,4% auf 19,7% reduziert
• Interventionsrisiko von11,2% auf 1,2% reduziert 

20; 28; 120
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Elektive Versorgung: ENDO vs. OSR

• Früher Überlebensvorteil bei EVAR, höhere Re-Interventionsrate bei EVAR, 
höhere Komplikationsrate nach ca. 8-10 Jahren, Haltbarkeit bei neuen 
Prothesen noch unklar (low-profile devices)

• Anatomische Vorraussetzungen für EVAR, OP-Fähigkeit/Fitness, 
Lebenserwartung, Präferenz/Erwartungen der Patienten

• OSR bei jungen, fitten Patient:innen mit Lebenserwartung 10-15 Jahren 
• Keine elektive AAA-Versorgung bei eingeschränkter Lebenserwartung (z.B. 

terminale Herzinsuffizienz oder onkolog. Grunderkrankung) 
• Laparoskopische Reparatur nicht empfohlen
• Postop. ICU Überwachung für OSR und Hochrisiko-EVAR empfohlen + 24/7 

Verfügbarkeit eines Coro-Labors empfohlen
• Major Komplikationen in Zentren seltener

32
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Fazit für Klinik und Praxis

• generell keine Unterschiede beim 
Überleben zwischen EVAR - Offen

• Komplikationsrisiko für Frauen bei EVAR 
höher:
– bessere präoperative Optimierung 
– Ischämische Komplikationen bei Frauen 

häufiger
– strenge & regelmäßige Langzeitüberwachung 

nach EVAR 
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rupturiertes AAA
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State of the Art

• EVAR ist mit geringerer perioperativer Sterblichkeit verbunden
• wenn EVAR durchführbar stellt sie bessere Option dar
• Gesamtmortalität nach EVAR signifikant niedriger zu „Offen“

– dieser Effekt wird bei neueren Studien deutlicher
– Verbesserung der Technik / Material

»                                                                                             (Kontopodis 2021a; Abb.3; 55)

• Gesamtmortalität nach Entlassung nicht signifikant unterschiedlich

54; 55
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Behandlung von rAAA
 Wanhainen et al. EurJVascEndovascSurg. 2019;57:8-93

Wanhainen et al. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2024;67:192-331
 

• perioperative Mortalität bei EVAR geringer als bei offener Reparatur (54)
• es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der perioperativer 

Sterblichkeit und der institutionellen Fallzahl bei offener Reparatur 
(bereinigte Analyse)

• niedrigere Sterblichkeit bei Patienten mit Lokalanästhesie gegenüber 
Vollnarkose (74)

• Lokalanästhesie auch mit Nachteilen verbunden: Angstzustände, 
Bewegungsartefakte (Schmerzen, Atmung), begrenzte OP-Zeit bei wachen 
Patienten

• Lokalanästhesie sollte für endovaskuläre Reparatur in Betracht gezogen 
werden, wenn vom Patienten toleriert

• Zugangsart bei EVAR kein signifikanter Einfluss auf Komplikationen
• Ballonokklusion verbessert Überlebensrate bei hämodynamisch instabilen 

Patienten

54; 74; 114
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Rupturiertes AAA

• Bei Verdacht: CT-A 
thorakoabdominelle Aorta +  
Iliacalarterien

• Bei instabilen Patient:innen
geht EVAR mit signifikant
niedriger in hospital Mortalität
einher (37% vs. 62% bei
OSR)

• Aorto-cavale Fistel ggf. Im
Verlauf schließen, bei OSR 
direkt intraoperativ

37
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Rupturiertes AAA: Perioperatives 
Management

• Permissive Hypotension
• EVAR als Erstlinientherapie empfohlen 
• OSR: Beginn Narkose wenn ch. 

Vorbereitungen abgeschlossen sind 
• EVAR: LA bevorzugen 
• Ballonokklusion umstritten
• 30% Oversizing empfohlen bei EVAR, 

biiliacale Versorgung ist uniiliacaler 
Versorgung vorzuziehen

• intraop. Heparingabe nach Ausschaltung der 
Ruptur empfohlen (NEU)

• Postop. Thromboseprophylaxe nach 24-48h 
empfohlen bei fehlenden Blutungszeichen

38
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Symptomatische nicht-rupturierte AAA

• Klinische Verlaufskontrollen, 
Überwachung, präoperative 
Optimierung, RR-Einstellung, 
zeitnahe Behandlung im 
Tagesgeschäft 

42
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Fazit für Klinik und Praxis

• Perioperativer Überlebensvorteil spricht für 
EVAR als Erststrategie

• Geringere Mortalität bei höherem Volumen 
spricht für Zentralisierung von Aortendiensten

• Lokalanästhesie sollte als Anästesieverfahren 
gewählt werden, wenn es der Patient toleriert
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Komplikationen
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State of the Art

• abdominales Kompartmentsyndrom
• Kolon-Ischämie
• Lebensalter über 80 Jahre
• Wochenendaufnahme
• Maligne Erkrankungen
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abdominales Kompartmentsyndrom
Ersryd et al. EurJVascEndovascSurg. 2016;52:158-165 
Ersryd et al. EurJVascEndovascSurg. 2019;58:671-679

• abdominales Kompartmentsyndrom
– hohe Sterblichkeit; keine statistisch 

signifikanten Unterschiede der Mortalität 
zwischen „offen“ und EVAR

– Risiko der Manifestierung bei EVAR geringer 
als bei „offen“ 

37; 38; 114
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abdominales Kompartmentsyndrom
Wanhainen et al. EurJVascEndovascSurg. 2019;57:8-93

Wanhainen et al. EurJVascEndovascSurg. 2024;67:192-331 

• Risikofaktoren
– Verwendung eines Okklusionsballons
– schwere Gerinnungsstörung
– hoher Transfusionsbedarf
– präoperative Bewusstlosigkeit
– niedriger präoperativer Blutdruck

• engmaschige Überwachung der Patienten 
• frühzeitige Einleitung von Behandungsstrategien
• Dekompression wenn konservative Maßnahmen 

erfolglos (mediane Laparotomie)

114
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Postop. Komplikationen: Endoleaks

• Typ I EL zeitnah ENDO versorgen 
• Bei unzureichender Sealing Zone ohne EL ENDO-

Versorgung erwägen (NEU), prox. Verlängerung mit 
F/BEVAR bevorzugen (NEU), je nach Pat. OSR erwägen 
(NEU)

• Typ II EL: Typ I und III ausschließen, Versorgung wenn 
relevanter AAA-Progress (ab 10mm), ENDO bevorzugen, 
OSR wenn vorherige ENDO-Versuche unzureichend (NEU)

• Typ III EL: zeitnahe ENDO-Versorgung
• Kein EL, AAA-Größenprogess ab 10mm: Relining oder OSR 

48
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Postop. Komplikationen, ff

• Best Medical Treatment/CVRF Optimierung (TAH, Statin, RR-Medikation)
• CAVE: Graft bzw. Limb Occlusion abklären bei ALI/CLI-Verschlechterung
• Keine Eskalation der TAH oder Intervention bei asymptomat. Thrombus 

im Hauptkörper empfohlen (NEU), bei Symptomatik/Progress jedoch
erwägen (NEU)

• Protheseninfekt: Explantation erwägen, in situ Ersatz präferieren (NEU), 
partielle Resektion erwägen sofern kein Candida-Nachweis (NEU), 
antifungale Therapie erwägen bei Fisteln (NEU)

• Fistelprozess intraop. durch ACH mitbeurteilen (NEU)
• Bei Nahtaneurysmen Infektursache abklären (NEU), ENDO-Versorgung

bevorzugen (sofern kein Infekt, NEU)  

49
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Rupturiertes AAA: Postoperative 
Komplikationen

• Monitoring für abd. Kompartmentsyndrom, 
ggf. Dekompression mittels Laparotomie, 
frühzeitigen Faszienverschluss anstreben 
(ggf. unter VAC- und/oder Mesh-Einsatz)

• Colonischämie: IAP-Messungen, ggf. 
Sigmoidoskopie erwägen (NEU), frühe
explorative Laparotomie

• Extremitätenischämie sofort therapieren 

50
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Spezielle 
Fragestellungen
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• Sterblichkeitsraten „offen“ und EVAR (30 Tage; 
1Jahr) vergleichbar mit allen anderen 
Altersgruppen

• Signifikant niedrigere Sterblichkeitsrate bei 
EVAR

• rAAA-Behandlung sollte nicht allein aufgrund 
des Alters verweigert werden

90

Lebensalter über 80 Jahre
Rosendaal et al. JVascSurg. 2020;59:16-22 



Angio Update 2024     Abdominelle  Aortenerkrankungen

• Signifikant höhere Krankenhaussterblichkeit bei 
rAAA-Wochenendpatienten

• 30 und 90 Tage Sterblichkeit bei Wochenende 
höher; nicht signifikant

• Überprüfung der Dienste um hochwertige 
vaskuläre Notfallversorgung auch am 
Wochenende zu gewährleisten
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Wochenendaufnahme
Leatherby et al. EurJVascEndovascSurg. 2021;61:767-778 



Angio Update 2024     Abdominelle  Aortenerkrankungen

Tumorpatienten
• bei 270 von 8663 Patienten einer AAA-Reparatur wurde zusätzlich 

Tumor diagnostiziert
• häufigste Diagnose

– männliche Geschlechtsorgane (24,8%)
– Lunge (24,4%)

• Höhere Rate an EVAR (88,2%) im Vergleich zu Patienten ohne 
Krebs?

Postoperative Tumordiagnose
• bei EVAR erhöhtes Risiko für postoperative abdominale 

Tumorentwicklung
• Tumor verschlechtert Langzeitergebnis signifikant, jedoch kein 

Unterschied „offen“ zu EVAR
• Kein Unterschied zwischen den Geschlechtern

91; 40

Maligne Erkrankungen
  

Roush et al. JVascSurg. 2022;76:428-436
Ettengruber et al. LangenbecksArchSurg. 2022;8:3691-3699 
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Iliakalaneurysmen 
55

• Elektive Versorgung ab 40mm 
• OSR vs. ENDO je nach Patient 

und Anatomie
• min. eine AII soll erhalten 

bleiben
• sofern AII-Verschluss 

(Embolisation, Ligatur) 
notwendig ist, soll dieser 
abgangsnah erfolgen 

• Follow up s. AAA
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Follow Up

• OSR: MRA/CTA Aorta + 
FKDS peripher alle 5 
Jahre erwägen 

• ENDO: CT-A innerhalb 
von 30d, längerfristige 
Verlaufskontrollen mit 
Bildgebung postop 
empfohlen (NEU)

• Intervalle je nach 
Risikogruppe (low risk, 
high risk, failure)

56
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Mykotische Aneurysmen 

• Diagnose basiert auf Klinik, Labor, Mikrobiologie, 
Bildgebung (CT-A)

• Antibiose (kalkuliert gg. Staph aureus und gram-neg. 
Stäbchen, im Verlauf ggf. gezielt), postop. Langzeit-
Antibiose (min. 6 Monate)

• Rasche operative Versorgung (Diameter nicht relevant), 
OSR oder ENDO

• Interdisziplinäre Versorgung an Zentren empfohlen
(NEU)

• Follow up individuell

57
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Inflammatorische Aneurysmen

• Bei Symptomatik: antiinflammatorische 
Therapie mit Cortison erwägen 

• Versorgung ab 55 mm erwägen, ENDO 
bevorzugen

58



Angio Update 2024     Abdominelle  Aortenerkrankungen

PAU, Pseudoaneurysma, IMH, fokale 
Dissektion

59
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