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Evidenzgrad (EvG)

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
EvG Level of Evidence Quality of Evidence

1A, 1B, 1C 
2A, 2B, 2C 
3A, 3B 
4 
5

A: Metaanalyses, RCT`s 
B: RCT 
C: expert-opinion, Non-RCT

A: High 
B: Moderate 
C: Low 
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EG Class of Recommendation Level of Recommendation

A: soll/ soll nicht 
B: sollte/ sollte nicht 
0: Empfehlung offen

I: is recommended 
IIA: should be considered 
IIB: may be considered 
III: not recommended

1: strong 
2: weak

GCP: klinischer Konsens Good Practice Statement
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S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

DM*: >=30mm  
(anteroposterior oder 
transversal) 

1,5fold diameter increase 
(infrarenal or suprarenal)

* DM: maximaler Durchmesser
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1,3 bis 1,7% * 
EvG 2b h/o smoking: 5%

* England und Schweden

ESVS 2011
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S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

• Alter 
• männlich (OR 5,69) 
• Rauchen (OR 2,41)  
EvG 2a

DM (v.a. Typ II) 
reduziert Risiko um 
50%

• > 90% of patients with AAA have 
smoked cigarettes at some point. 

• … AAA is second only to lung cancer in 
epidemiologic association to cigarette 
smoking …47 

Das AAA ist neben der pAVK am 
stärksten mit dem Rauchen 
assoziiert ist. 
(kardiovaskuläre Erkrankungen)   
EvG 2a

• Current smokers are more than 7x likely 
to have an aneurysm than nonsmokers, 
… 

• Each year of smoking increases the 
relative risk for AAA development of by 
4%.48 
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• … that smoking increased the 

rate of aneurysm enlargement 
by 35%.9 

• … smoking cessation is … 
associated with an … 20% 
reduction in growth rate, as 
well as halving the risk of 
aneurysm rupture.91 

… the risk of AAA after smoking 
cessation declines more rapidly 
in women than in men.64  

Patienten 
sollen von … 
Ärzten 
angehalten 
werden, das 
Rauchen 
aufzugeben, 
speziell auch 
nach AAA-
Versorgung.  
EG A/ 
EvG 2a
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capita cigarette consumption in American adults has
been paralleled by a similar decline in deaths from
ruptured AAA (Fig 1).49

Estimates of the incidence of death from ruptured AAA
have declined by >50% in the last 20 years, probably
because of multiple factors including declining cigarette
consumption, increased public awareness of AAA dis-
ease, improved surgical outcomes and access to treat-
ment afforded by endovascular repair techniques, and
general improvement in management of cardiovascular
disease risk factors.50-52 However, in countries where
cigarette consumption remains high or is increasing,
aneurysm-related mortality continues to increase.53

Although the risk of inhaled, vaporized nicotine from
e-cigarettes and similar nicotine delivery devices has
yet to be determined, multiple investigations suggest
that exposure to nicotine alone may promote the devel-
opment and progression of an AAA.54-56

Risk factors for rupture are also relevant in evaluating
and managing patients with a known or suspected
AAA. In the UK Small Aneurysm Trial (UKSAT), the annual
risk of rupture was 2.2%. Factors significantly and inde-
pendently associated with rupture included female
gender, large initial aneurysm diameter, low forced expi-
ratory volume in 1 second, current smoking history, and
elevated mean blood pressure.57,58 Multiple studies
have suggested that women are at greater risk for
rupture,59,60 as are patients receiving immunomodula-
tory therapy after major organ transplantation.61-63

Women who smoke are at high risk for an AAA. In a
recent Swedish population study, women with a history
of smoking of >20 pack-years were nearly twice as likely

to develop AAA as men with a similar smoking history.64

However, the risk of AAA after smoking cessation
declines more rapidly in women than in men.64

Increased aortic mural calcification has also been
suggested as a risk factor for rupture.65

Rupture risk for those unfit for repair in the Aneurysm
Detection and Management (ADAM) trial was 9% per
year for patients with aortic diameters between 5.5
and 5.9 cm, 10% for aneurysms between 6.0 and 6.9
cm, and 33% for those $7.0 cm.66 More recent experi-
ence suggests that rupture estimates based on aortic
diameter may need revision downward. Pooled analysis
from natural history studies and control arms of inter-
ventional trials indicate that current rupture risk may
be as low as 5.3% per year for AAAs between 5.5 and
7.0 cm in diameter and 6.3% per year for AAAs >7.0
cm. Among asymptomatic patients, the risk of death
from causes other than AAA, regardless of aneurysm
diameter, was higher than the risk of death from aneu-
rysm rupture.67

Careful review of the surgical history is also essential for
accurate and timely recognition of AAA disease. Chole-
cystitis, appendicitis, or pancreatitis may mimic the
presentation of a symptomatic aneurysm. In addition,
the nature and extent of previous abdominal surgery
may influence the operative approach. When a pulsatile
mass is discovered in a patient after prior OSR of an AAA,
the presence of an anastomotic pseudoaneurysm,68 iliac
artery aneurysm,69 or suprarenal aortic aneurysm70

should be considered. Abdominal or back pain after
EVAR should also prompt evaluation of potential aneu-
rysm expansion or rupture.71-73

Fig 1. The annual adult per capita cigarette consumption and age-adjusted abdominal aortic aneurysm (AAA)
deaths per 100,000 white men by year in the United States. (From Lederle FA. The rise and fall of abdominal
aortic aneurysm. Circulation 2011;124:1097-9.).

16 Chaikof et al Journal of Vascular Surgery
January 2018
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Table II. Risk factors for the development of an abdominal aortic aneurysm (AAA)

Variable Estimate P OR 95% CI Score

Male (vs female) 1.74 <.0001 5.71 5.57-5.85 18

Age, years (vs <55 years)

55-59 1.01 <.0001 2.76 2.55-3.00 11

60-64 1.68 <.0001 5.35 4.97-5.76 17

65-69 2.24 <.0001 9.41 8.76-10.12 23

70-74 2.67 <.0001 14.46 13.45-15.55 28

75-79 3.02 <.0001 20.43 18.99-21.99 31

80-84 3.35 <.0001 28.37 26.31-30.59 35

Race/ethnicity (vs white)

Hispanic !0.37 <.0001 0.69 0.62-0.77 !4

African American !0.33 <.0001 0.72 0.66-0.78 !3

Asian !0.41 <.0001 0.72 0.59-0.75 !4

High blood pressure 0.22 <.0001 1.25 1.21-1.28 2

Coronary artery disease 0.54 <.0001 1.72 1.69-1.76 6

Family history of AAA 1.34 <.0001 3.80 3.66-3.95 14

High cholesterol 0.29 <.0001 1.34 1.31-1.37 3

Diabetes !0.29 <.0001 0.75 0.73-0.77 !3

Peripheral arterial disease 0.47 <.0001 1.59 1.54-1.65 5

Carotid disease 0.41 <.0001 1.51 1.46-1.56 4

Cerebrovascular history 0.16 <.0001 1.18 1.14-1.21 2

Smoking, packs/day

#10 years

<0.5 0.96 <.0001 2.61 2.47-2.74 10

0.5-1 1.16 <.0001 3.19 2.93-3.46 12

>1 1.16 <.0001 3.20 2.88-3.56 12

11-20 years

<0.5 1.58 <.0001 4.87 4.63-5.12 16

0.5-1 1.76 <.0001 5.79 5.48-6.12 18

>1 1.79 <.0001 6.00 5.66-6.35 19

21-35 years

<0.5 1.99 <.0001 7.29 6.97-7.64 21

0.5-1 2.08 <.0001 7.99 7.62-8.38 22

>1 2.13 <.0001 8.41 8.57-9.36 22

>35 years

<0.5 2.19 <.0001 8.96 8.57-9.36 23

0.5-1 2.42 <.0001 11.19 10.76-11.64 25

>1 2.50 <.0001 12.13 11.66-12.61 26

Quit smoking

<5 years ago !0.14 <.0001 0.87 0.84-0.912 !1

5-10 years ago !0.39 <.0001 0.68 0.65-0.71 !4

> 10 years ago !0.87 <.0001 0.42 0.41-0.43 !9

Fruits and vegetables, >3 times/week !0.10 <.0001 0.91 0.88-0.92 !1

Nuts, >3 times/week !0.11 <.0001 0.90 0.89-0.93 !1

Exercise, $1 time/week !0.15 <0001 0.86 0.85-0.88 !2

BMI $25 kg/m2 0.18 <0001 1.20 1.17-1.22 2

BMI, Body mass index; CI, confidence interval; OR, odds ratio.
The model was developed on 50% of the Life Line Screening cohort and validated on the other 50%. The area under the receiver operating char-
acteristic curve of the model (C statistic) was 0.893. From this model, a scoring system was derived. The overall accuracy of the scoring system as
measured by the C statistic was 0.842.
From Kent KC, Zwolak RM, Egorova NN, Riles TS, Manganaro A, Moskowitz AJ, et al. Analysis of risk factors for abdominal aortic aneurysm in a cohort of
more than 3 million individuals. J Vasc Surg 2010;52:539-48.
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AAA-Rupturrisiko

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

3,5% für AAA von 5,5 bis 6,0 cm 
4,1% für AAA von 6,1 bis 7,0 cm 
6,3% für AAA > 7,0 cm 
(bei Nichteignung für einen 
operativen Eingriff): 
EvG 2b 

• The risk of rupture for small 
AAA is about four times higher 
in women than men.171,91,198  

• …female gender, large initial 
aneurysm diameter, low 
FEV1, current smoking 
history, and elevated mean 
blood pressure.57,58 

• Multiple studies have 
suggested that women are at 
greater risk for rupture,59,60 as 
are patients receiving 
immunomodulatory therapy 
after major organ 
transplantation.61-63 

• Increased aortic mural 
calcification has also been 
suggested as a risk factor for 
rupture.65 

ESVS 2011
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Die Leading-edge-
Methode in 
senkrechter 
Messung 
rechtwinklig zur 
Längsachse des 
Gefäßes soll für das 
Ultraschallscreening 
angewandt werden.   
EG A/ EvG 3b
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Soll allen Männern 
> 65 Jahre 
empfohlen werden. 
EG A/ EvG 1a

Screening

Soll Frauen > 65 
Jahre mit einer 
jetzigen oder 
vergangenen 
Raucheranamnese 
empfohlen werden. 
EG A/ EvG 2a
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Nichtraucherinnen 
mit fehlender 
Familienanamnese 
nicht empfehlen 
EG B/ EvG 2a

Screening

Sollte bei 
Geschwistern 1. 
Grades eines 
Patienten mit AAA 
erwogen werden. 
EG B/ EvG 2c
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DM 3,0-3,9 cm:  
Alle 2 Jahre 
EG A/ EvG 2a 

DM 4,0 bis 4,9 cm:  
1-mal jährlich 
EG A/ EvG 2a

DM 5,0-5,4 cm:  
Alle 6 Monate 
EG A/ EvG 2a
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DM 3,0 bis 3,9 cm: 
Alle 2 bis 3 Jahre 

DM 4,0 bis 4,5 cm: 
Alle 6 Monate * 

DM > 4,5 bis 4,9 cm:  
Alle 3 Monate * 

EG B/ EvG 3b 

* Bei Größenkonstanz 
kann das Intervall 
verlängert werden
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Jahre bis Durchmesser von 5.5cm erreicht wird (10% Wahrscheinlichkeit)
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… und kardiovaskulärer 
Komorbidität sollen zur 
kardiovaskulären 
Protektion Statine 
erhalten, sofern keine 
Kontraindikationen 
bestehen.  
EG A/ EvG 2a

Überlebensvorteil von >20% nach 5 Jahren

• … showed that the five year 
survival rates were significantly 
improved for those taking statins 
(68% vs. 42%), compared with 
AAA patients not taking these 
medications.184 
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Prof. Dr. C. Bünger
Periprozedurale Statintherapie

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

… sollte bei Patienten 
mit einem Gefäßeingriff 
erwogen werden, 
idealerweise 
wenigstens zwei 
Wochen vor dem 
Eingriff.  
EG B/ EvG 2a

2-4 Wochen vor dem Eingriff beginnen
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Prof. Dr. C. Bünger
Thrombozytenaggregationshemmer

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei kardiovaskulärer 
Komorbidität sollten 
Patienten mit AAA die 
Therapie mit TAH 
empfohlen werden.  
EG B/ EvG 2a

• … showed that the five year survival rates were 
significantly improved for those taking 
antiplatelet therapy (64% vs. 40%) compared with 
AAA patients not taking these medications.184 

Überlebensvorteil von >20% nach 5 Jahren
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Prof. Dr. C. Bünger
Antihypertonika bei AAA

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 
01/2018

Eine Kontrolle des Blutdrucks 
und Therapie des Hypertonus 
soll bei allen Patienten mit AAA 
zur Prävention kardiovaskul. 
Komplikationen durchgeführt 
werden.  
EG A/ EvG 1a 

• … that the 5y-survival rates were significantly 
improved for those taking antihypertensive agents 
(62% vs. 39%) compared with AAA patients not taking 
these medications.184 

Überlebensvorteil von >20% nach 5 Jahren
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Prof. Dr. C. Bünger
Antiinfektiöse Therapie

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Die medikamentöse 
Behandlung kleiner AAA 
mit Doxycyclin soll 
nicht durchgeführt 
werden.  
EG A/ EvG 2b
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Prof. Dr. C. Bünger
Andere Ansätze

S3-Leitlinie 
AWMF 

07/2018
ESVS 2019 SVS 01/2018

• Patients with diabetes also have a 
slower AAA growth rate than patients 
without diabetes, which has recently 
been suggested to be related to the 
metformin, used to treat type II diabetes 
177,178,91 
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Prof. Dr. C. Bünger

Risikoevaluation 
Begleiterkrankungen
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Prof. Dr. C. Bünger
Risikoevaluation

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei Patienten mit 
dialysepflichtiger NI 
und Patienten mit 
sauerstoffpflichtiger 
COPD ist der Nutzen 
einer elektiven AAA 
Versorgung nicht 
gesichert.
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Prof. Dr. C. Bünger
Risikoevaluation
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Prof. Dr. C. Bünger

Kardiales Risiko
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Prof. Dr. C. Bünger
Kardiale Risikofaktoren nach dem Revised Cardiac Risk Index 

Tabelle 1

Abschätzung kardiales Risiko bei Aortenchirurgie

Herzinsuffizienz

KHK (Angina pectoris und/oder Z. n. Myokardinfarkt)

Zerebrovaskuläre Insuffizienz (Apoplex oder TIA)

Diabetes mellitus (insulinpflichtig)

Niereninsuffizienz (Kreatinin >2 mg/dl)
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Prof. Dr. C. Bünger
  GCP zur Abklärung des kardialen Risikos 

Abschätzung des kardialen Risikos mit dem Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

BNP- bzw. NT-proBNP (N-terminales pro-BNP) 
bei kardialen Hochrisikopatienten (Belastbarkeit <4 MET, Revised Cardiac Risk Index (RCRI) >1) 

12-Kanal-EKG bei anamnestisch auffälligen oder kardial symptomatischen Patienten

Nichtinvasive kardiale Belastungstests bei Patienten mit ≥3 klinischen Risikofaktoren 
und eingeschränkter (<4 MET) Belastbarkeit 

Präoperative Koronarangiographie bei Patienten mit nachgewiesener myokardialer 
Ischämie 

Präoperative Echokardiographie bei neu aufgetretener Dyspnoe unklarer Genese 
sowie bei bekannter Herzinsuffizienz und Symptomverschlechterung innerhalb der 
letzten 12 Monate 
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Prof. Dr. C. Bünger
Präoperative Abklärung/ Optimierung

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Prof. Dr. C. Bünger
Präoperative Abklärung/ Optimierung

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Prof. Dr. C. Bünger

Metabolische Äquivalente (MET) bestimmter 
Aktivitäten (modifiziert nach Böhmer et al. 2014)
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Prof. Dr. C. Bünger

Metabolische Äquivalente (MET) 
bestimmter Aktivitäten (Leitlinie …)
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Prof. Dr. C. Bünger
Präoperative Abklärung/ Optimierung

S3-Leitlinie 
AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie AWMF 

07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Kardiale Abklärung/ Optimierung
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Prof. Dr. C. Bünger
Präoperative Koronarrevaskularisation
S3-Leitlinie AWMF 

07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Instabile Angina, 
stabile Angina mit 
Erkrankung des linken 
Hauptstamms, 
3-Gefäßerkrankung 
akuter Herzinfarkt 
EG B/ EvG 2b
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Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie AWMF 

07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Präoperative Koronarrevaskularisation



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger

Pulmonales Risiko
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Prof. Dr. C. Bünger
Pulmonales Risiko

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Eine präprozedurale 
Lufu sollte bei V.a. auf 
pulmonale Erkrankung 
durchgeführt werden.  
EG B/ EvG 3b
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Prof. Dr. C. Bünger

Renales Risiko
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Prof. Dr. C. Bünger
Renales Risiko

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Eine prä- und 
postinterventionelle 
Hydrierung soll bei NI 
und EVAR insbesondere 
zur Vermeidung einer 
kontrastmittelbedingten 
Nephropathie erfolgen.  
EG A/ EvG 1b
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Prof. Dr. C. Bünger

Bei allen Patienten mit AAA sollten präoperativ 
Serumkreatinin und GFR bestimmt werden.  Alle 
Patienten mit einer GFR von < 45 mL/min/1,73 m2 
(das heißt ab CKD-Stadium 3b) oder mit einer GFR 
von < 60 mL/min/1,73 m2 (das heißt ab CKD-Stadium 
3a) und gleichzeitigem Auftreten eines der Kriterien 
Proteinurie, Hämaturie, Hypertonie, morphologische 
Veränderungen, nierenspezifische Komorbiditäten 
sollten einem Nephrologen vorgestellt werden (Galle 
2016) mit der Frage der Optimierung der Medikation 
vor Aneurysmaversorgung (Moll et al. 2011).  

Renales Risiko
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Prof. Dr. C. Bünger

Die wichtigste Maßnahme, eine Kontrastmittel-
induzierte Nephropathie zu vermeiden, ist eine 
ausreichende Hydrierung des Patienten vor 
Operation, dies gilt speziell für EVAR. Hierzu 
wird empfohlen, dem Patienten für 12 Stunden 
vor dem Eingriff und bis zu 24 Stunden nach 
dem Eingriff eine 0,9% Kochsalzlösung mit 
einer Rate von 1-1,5 ml/kg/ Stunde i. v. zu 
verabreichen (Rear et al. 2016). Mit einer 
nephrotoxischen Medkation sollte rechtzeitig / 
ausreichend lange peri-KM-Exposition pausiert 
werden.

Renales Risiko
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Prof. Dr. C. Bünger
Renales Risiko

 
Die Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) und 
der European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 
(Windecker et al. 2014) empfehlen, dass speziell wenn die GFR 
< 40 mL / Min/ 1,73 m2 liegt, alle Patienten vor einer 
diagnostischen Katheterisierung eine präventive Hydrierung mit 
isotoner Kochsalzlösung erhalten sollen, beginnend ungefähr 
12 Stunden vor Angiographie und fortgeführt für wenigstens 24 
Stunden danach (Klasse I-Empfehlung, Evidenzlevel A). Des 
Weiteren sei auf die Leitlinien der European Society of 
Urogenital Radiology (ESUR) verwiesen, die bereits bei einer 
GFR < 60 mL / Min/ 1,73 m2 eine ausreichende Hydrierung für 
6 Stunden vor und 6 Stunden nach Kontrastmittelgabe 
empfehlen (Thomsen und Webb 2014).  
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Prof. Dr. C. Bünger
Renales Risiko

 
Eine exzessive Hydrierung kann aber nicht empfohlen werden (Liu et al. 
2016). Bei Patienten mit offener Versorgung eines AAA konnte darüber hinaus 
in einer randomisierten Studie gezeigt werden, dass die präoperative 
Hydrierung mit 0,9% Kochsalzlösung keinen Einfluss auf die postoperative 
akute Nierenschädigung hat (Serrano et al. 2016). Für intraoperative 
Maßnahmen, die Nierenfunktion zu schützen, liegt laut einem Cochrane 
Review keine Evidenz vor (Zacharias et al. 2013). 
In den Empfehlungen der genannten Leitlinien wird eine präoperative 
Hydrierung mit isotoner Kochsalzlösung empfohlen, Studien mit anderen 
Lösungen liegen nicht vor.  Die S3-Leitlinie „Intravasale Volumentherapie beim 
Erwachsenen“ (DGAI 2014) empfiehlt nun generell, isotone Kochsalzlösung 
zum peri-interventionellen Volumenersatz mit Blick auf die Beeinflussung des 
Säure-Basen-Haushaltes nicht zu verwenden (Grad A-Empfehlung). 
Stattdessen wird empfohlen (Grad A), balanzierte kristalloide isotone 
Vollelektrolyt-Lösungen peri-interventionell zum Volumenersatz einzusetzen. 
Andererseits schränkt diese Leitlinie ihre Gültigkeit auf die peri-interventionelle 
Phase ein und sagt dezidiert aus, dass sie aufgrund ihrer Methodik zur prä-
interventionellen Flüssigkeitstherapie in der Nüchternphase vor Operation 
keine Empfehlungen abgeben kann und will. 
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Prof. Dr. C. Bünger
Renales Risiko

Die ESUR-Leitlinien nehmen auch zu Patienten Stellung, die 
Metformin einnehmen. Danach können Patienten mit einer GFR 
gleich oder größer 60 ml/min/1,73 m2 (CKD 1 und 2) mit der 
Metformineinnahme normal fortfahren. Dies gilt auch für Patienten 
mit GFR > 45 ml/min/1,73 m2, bei denen Kontrastmittel intravenös 
verabreicht werden. Hingegen sollten Patienten mit einer GFR von 
30 bis 59 ml/min/1,73 m2 (CKD 3), die intraarteriell Kontrastmittel 
erhalten und solche mit einer GFR von 30 bis 44 ml/min/1,73 m2, die 
intravenös Kontrastmittel erhalten, mit der Metformineinnahme 48 
Stunden vor Kontrastmittelgabe pausieren und die Medikation erst 48 
Stunden danach wiederaufnehmen, wenn sich die Nierenfunktion 
nicht verschlechtert hat. Nach diesen Leitlinien ist bei Patienten mit 
einer GFR < 30 ml/min/1,73 m2 (CKD 4 und 5) Metformin 
kontraindiziert und Jod-basierte Kontrastmittel sollten vermieden 
werden.
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Prof. Dr. C. Bünger
Renales Risiko

Auf weitere Arzneimittelinteraktionen mit den applizierten 
Kontrastmitteln und ihre Handhabung sei ebenfalls auf die 
ESUR-Leitlinie verwiesen. Die DGAI/DGCH/DGIM-
Empfehlungen (2017) sind nicht so detailliert. Dort wird 
darauf hingewiesen, dass Metformin bei Kumulation (z.B. 
Niereninsuff iz ienz) in sel tenen Fäl len zu einer 
lebensbedrohlichen Laktazidose führen kann, so dass in 
der Fachinformation ein Absetzen 48 Stunden vor dem 
Eingriff empfohlen wird, im direkt perioperativen Bereich 
scheint das Risiko der Laktazidose jedoch äußerst gering 
zu sein. Bei geplanter intravenöser Gabe von 
Kontrastmittel sollte allerdings die Metformingabe 24-48h 
vor dem Eingriff pausiert werden.
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Prof. Dr. C. Bünger

Diabetes mellitus, 
Enährungsstatus



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Ernährungstatus

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie 

AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Ernährungstatus
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Prof. Dr. C. Bünger
Carotis-Stenose

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
• … SMART study (n = 2,274, in 

which 147 were diagnosed with 
AAA) 8.8% of all AAA patients had 
an asymptomatic internal carotid 
artery stenosis of at least 70%.245 

Patienten mit AAA sollten 
präprozedural duplexsono-
graphisch auf das Vorliegen 
einer Stenose der A. carotis 
interna untersucht werden.   
EG B/ EvG 4
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Prof. Dr. C. Bünger
Risiko-Score

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Für die präprozedurale 
Risikoabschätzung EVAR versus 
OR kann der BAR-Score genutzt 
werden.  
EG 0/ EvG 3b 

(www.britishaneurysmrepairscore.com)
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Prof. Dr. C. Bünger
Risiko-Score
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Prof. Dr. C. Bünger

Indikationsstellung 
invasive Therapie 
asymptomtisches AAA
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Prof. Dr. C. Bünger
Fusiformes AAA beim Mann

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

DM 4,0 bis 5,4 cm: 
Surveillance 
EG A/ EvG 1a

DM 5,0 bis 5,4 cm: 
AAA-Versorgung kann 
erwogen werden 
EG 0/ EvG 3b

Größenzunahme von 
>10 mm /Jahr: Indikation 
zur konventionellen OP 
oder EVAR unabhängig 
vom DM 
EG A/ EvG 1 a
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Prof. Dr. C. Bünger
Fusiformes AAA bei der Frau

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Frauen:   invasive 
Versorgung, wenn 
der maximale DM 
5,0 cm erreicht hat. 
EG B/ EvG 3b
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Prof. Dr. C. Bünger
Inflammatorisches Aneurysma 

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Indikation zu OAR 
und EVAR nach den 
gleichen Kriterien 
wie bei 
nichtinflammatorisch 
EVAR zeigt gering. 
1-Jahressterblichkeit, 
jedoch kann bei 
Patienten mit 
Hydronephrose und 
geringem Op-Risiko 
OAR von Vorteil 
sein.  
EG A/ EvG 4 
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Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie AWMF 

07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

AAA und Hufeisenniere
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Prof. Dr. C. Bünger
Transperitoneal vs Retroperitoneal
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Prof. Dr. C. Bünger
Sacciformes AAA

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Prof. Dr. C. Bünger
PAU, Dissektion, IMH

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Prof. Dr. C. Bünger
AAA bei Tumorerkrankung

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

• The reported incidence of concomitant malignant 
diseases and AAA is 5.4 to 6.7%.757,758 

• “treat what is most threatening or 
symptomatic first” (large AAA, obstructing 
colonic cancer, bleeding gastric cancer, etc.) 
764,765



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

AAA bei angeborenen 
Bindegewebserkrankungen 
sind eine Rarität. Wenn 
eine Intervention indiziert 
ist, sollte in Fällen von 
Marfan-Syndrom und 
anderen hereditären 
Bindegewebsschwächen 
der offene chirurgische 
Eingriff als Erstoption 
indiziert werden. Die 
Sekundärtherapie kann 
endovaskulär erfolgen.  
EG B/ EvG 4 

Bindegewebserkrankungen (Marfan, LDS, ED)
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Prof. Dr. C. Bünger
Mykotisches AAA

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Prof. Dr. C. Bünger
Mykotisches AAA

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

…in Abhängigkeit 
vom Zustand des 
Patienten und der 
Erfahrung des 
Behandlungsteams 
offen oder 
endovaskulär 
angegangen werden.  
EG B/ EvG 4
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Prof. Dr. C. Bünger
AAA mit Aortocavaler Fistel

A ruptured aneurysm associated with an aortocaval fistula has been reported 
in 0.22% to 6% of patients.520 The triad of abdominal pain, pulsatile mass, 
and abdominal “machinery” bruit is present in up to 80% of cases.521-524 
Patients presenting with an abdominal aneurysm and high-output heart 
failure or a para- doxical pulmonary embolism should also be suspected of 
having an aortocaval fistula.525-529 Duplex ultrasound im- aging will 
reveal an arterial flow pattern in the inferior vena cava, and CT imaging 
will demonstrate contrast material in the inferior vena cava during the 
arterial phase.530-533 EVAR is preferred,534-540 with expected resolution 
of pre- operative heart failure and other physiologic distur- bances.541-544 
If open repair is required, venous bleeding should be anticipated and care 
taken to minimize the risk of pulmonary air embolism or embolism of 
thrombotic debris by placement of sponge sticks proximal and distal to the 
aortocaval fistula for control, followed by direct su- ture repair of the 
defect.545,546 

Since 2013, an additional 53 patients presenting with an aortocaval fistula 
have been added to the previously reported 250 cases.547 The majority 
have been success- fully treated with EVAR alone, with occasional use of 
an Amplatzer plug548 or additional placement of a covered stent in the 
inferior vena cava.549-552 
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Prof. Dr. C. Bünger

Indikationsstellung 
invasive Therapie 
symptomatisches AAA
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Prof. Dr. C. Bünger
Symptomatisches AAA

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Patienten mit 
symptomatischem AAA 
sollen zum 
nächstmöglichen 
Elektivtermin invasiv 
behandelt werden. 
EG A/ EvG 2b

Patienten mit 
symptomatischem AAA 
sollten - falls technisch 
geeignet - 
endovaskulär behandelt 
werden. 
EG B/ EvG 2b
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Prof. Dr. C. Bünger

Indikationsstellung 
invasive Therapie 
rupturiertes AAA



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Rupturiertes AAA

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Das rAAA stellt einen 
Notfall dar, der sofort 
invasiv behandelt 
werden soll. 
EG A/ EvG 2b

Auch bei Patienten mit 
erfolgreich therapiertem 
Herzstillstand 
(Resuscitation of 
Spontaneous Circulation, 
ROSC) kann ein 
Behandlungsversuch 
gerechtfertigt sein.
EG 0/ EvG 4 
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Prof. Dr. C. Bünger

Infrastruktur
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Prof. Dr. C. Bünger
Versorgung in Zentren

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Die Versorgung des AAA 
soll in spezialisierten 
Zentren erfolgen.  
EG A/ EvG 2a
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Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie AWMF 

07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

rAAA: …möglichst in 
spezialisierten Zentren 
mit hoher Strukturqualität 
versorgt werden. Die 
große Varianz in den 
geographischen 
Bedingungen und damit 
Transportzeiten, in 
lokaler Praxis und 
Expertise macht es 
jedoch unmöglich, 
generell die Weiterleitung 
von Patienten mit rAAA in 
ein Schwerpunktzentrum 
zu fordern.  
EG A/ EvG 2a

Versorgung in Zentren
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Prof. Dr. C. Bünger

Bildgebung
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Prof. Dr. C. Bünger
Bildgebende Diagnostik

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

… präprozedurale 
bildgebende Diagnostik 
… CTA als Methode der 
Wahl eingesetzt werden 
EG A/ EvG 3a

Die MRA ohne KM 
Alternative zur CTA, 
speziell bei NI. … soll die 
MR-Kompatibilität der 
Implantate überprüft 
werden.
EG A/ EvG 3a 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
CTA

Die CT-Angiographie (CTA) einschließlich 3D Rekonstruktion der Gefäße stellt die bildgebende 
Methode der Wahl für eine genaue präoperative Planung dar (Corriere et al. 2014).  

Die CT-Angiographie soll von Kopf bis unterhalb der Leiste als Dünnschicht-CT (Schichtdicke 
≤1 mm) durchgeführt werden, um Begleitaneurysmata und die Zugangswege darzustellen.  

Die CTA zeigt auch die höchste Treffsicherheit bei Verdacht auf Ruptur eines AAA (Biancari et 
al. 2013).  

Die Computertomographie zeigt besser als jede andere bildgebende Modalität das Ausmaß der 
Wandverkalkungen. Ferner lassen sich parietale Thrombosierungen sehr exakt abgrenzen. 
Darüber hinaus können aberrante Viszeralarterien in der Regel eindeutig identifiziert werden. 
Ferner lassen sich durch die Computertomographie bereits früher eingebrachte Implantate 
(z.B. Metallstents im Becken) exakt abbilden.  

Entsprechende Implante könnten im Rahmen der Stentgraft- Einbringung disloziert werden. 
Ebenso finden sich in der Computertomographie nicht selten Zusatzbefunde (basaler 
Lungenrundherd, solider Nierentumor), die für die Patientenprognose relevant sind bzw. eine 
weitere Abklärung erfordern.  

Nachteilig ist die Kontrastmittelgabe bei Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion, Jod-
Kontrast- Allergie oder Hyperthyreose. 
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MR MRA

MRT und MRA können ebenfalls für die präoperative Planung genutzt werden. 
Dabei ist für eine ausreichende Präzision die Kontrastmittelgabe nicht erforderlich, 
so dass die nicht-verstärkte MRA bei fehlender Strahlenbelastung als Alternative zur 
CTA speziell auch bei Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion gilt (Saida et al. 
2012; Goshima et al. 2013). Saida et al. (2012) verglichen in ihrer Studie prospektiv 
die Aussagekraft der MRT und der Computertomographie vor einer möglichen 
endovaskulären Versorgung eines AAA. Die Autoren fanden eine hohe 
Übereinstimmung zwischen den Methoden und kamen zu dem Schluss, dass die 
Computertomographie weiterhin als Goldstandard für die präoperative Abklärung 
eines AAAs anzusehen sei, dass aber bei Patienten, die Kontraindikationen für eine 
CT- Untersuchung aufweisen, alternativ in der präoperativen Abklärung eine MRT- 
Untersuchung erfolgen kann.  

Zu bedenken ist, dass es bei der Magnetresonanztomographie durch 
Metallimplantate zu Beeinträchtigungen der Bildqualität kommen kann. 
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Sonografie, FKDS, KM-Sonografie

Die Duplexsonographie ist die Methode der Wahl bei Screening und 
Überwachung asymptomatischer AAA, bei der präprozeduralen Planung ist sie 
jedoch hinsichtlich der Genauigkeit der CTA unterlegen. Wegen der geringeren 
Untersucherabhängigkeit und geringeren Fehleranfälligkeit durch schlechte 
Untersuchungsbedingungen wird allgemein die CT-A als Goldstandard 
angesehen (Foo et al. 2011; Gray et al. 2014; Scaife et al. 2016). 

Die 3D-Duplexsonographie wird als Verbesserung der Sonographie gewertet 
(Bredahl et al. 2015), inwieweit sie aber ein CTA bei der präoperativen 
Bildgebung ersetzen kann, ist offen, die Technik gilt nicht als Routinemethode 
(Lowe et al. 2016 und 2017). 

 
Die kontrastmittelverstärkte Sonographie kann die CTA bei der 
präprozeduralen Planung nicht ersetzen, wird aber für die 
Kontrolluntersuchungen nach EVAR und die Entdeckung von Endoleaks 
empfohlen (Gürtler et al. 2013; Piscaglia et al. 2012). Die Implantation einer 
endovaskulären Aortenprothese mittels Ultraschall wurde beschrieben (Kopp 
et al. 2010). 
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DSA

Die DSA stellt das wahre Lumen des Gefäßes dar, die tatsächliche Größe von Gefäß und 
Aneurysma kann jedoch bei thrombosiertem AAA unterschätzt werden. Hinzu kommt: die 
DSA ist invasiv und benötigt jodhaltige Kontrastmittel. Die DSA wird deshalb nicht mehr 
als präprozedurale Routineuntersuchung bei AAA empfohlen. Die DSA kann jedoch bei 
atypischen Viszeralarterien, z.B. wie sie bei Hufeisennieren auftreten, wesentliche 
Zusatzinformationen präoperativ liefern. Ferner wird sie nach wie vor bei der 
Klassifikation und Behandlung von Endoleaks eingesetzt. So lassen sich einzelne 
Stentgraft- Abschnitte selektiv in der Katheterangiographie darstellen. Dies erlaubt eine 
exakte Lokalisation der Endoleckage. 
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Die CO2 - DSA wird lediglich in zwei Studien als Alternative zur Standard- 
Kontrastangiographie bei intraprozeduraler Endoleak-Kontrolle (mit ausreichender 
Detektionsrate) für Patienten empfohlen, die ein erhöhtes Risiko für eine Kontrastmittel- 
assoziierte Nierenschädigung aufweisen (Huang et al. 2013; Sueyoshi et al. 2015). 
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IVUS

Zum intravaskulären Ultraschall (IVUS) liegen nur sehr wenige Studien vor, zur 
präprozeduralen Bildgebung wird er nicht empfohlen. Garret et al. (2003) fanden IVUS 
hilfreich, intraprozedural die nach dem CT geplante Größe des Stentgrafts zu korrigieren, 
womit sich in einer Serie von 78 Patienten ein Endoleak Typ I vermeiden ließ. IVUS war 
in dieser Serie in Einzelfällen die genaueste Methode, den Durchmesser des proximalen 
Aneurysmahalses zu bestimmen. In einer weiteren Machbarkeitsstudie wurde bei 13 
EVAR-Patienten eine gute Übereinstimmung zwischen präinterventioneller CT-
Bestimmung des Durchmessers des Aneurysmahalses und der IVUS-Messung gesehen 
(Eriksson et al. 2009). Es wurde vermutet, dass sich mit der intraprozeduralen 
Anwendung von IVUS eventuell eine präprozedurale CTA vermeiden ließe und 
intraprozedural Kontrastmittel eingespart werden könnte, was speziell die Gefahr der 
Nierenschädigung verringern sollte. Tatsächlich liegen Ergebnisse mit einem Protokoll 
vor, bei dem bei Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz EVAR intraprozedural 
mittels CO2 - Angiographie und IVUS kontrolliert wurde. Die intraprozedural verabreichte 
Kontrastmittelmenge ließ sich so reduzieren, die Nierenfunktion der Patienten war nicht 
schlechter als bei offenem Vorgehen (Haga et al. 2016).  
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PET/CT

Das 18F-FDG PET-CT (18F-fluoro-deoxy-glucose positron emission tomography) hat in 
der Routine der präprozeduralen bildgebenden Diagnostik aktuell keinen Stellenwert, 
kann aber chronische entzündliche Prozesse in der Aortenwand mit nachfolgendem 
proteolytischem Abbau darstellen (McBride et al. 2016). Inwieweit damit das PET-CT in 
der Lage ist, Aneurysmawachstum und Rupturgefahr vorherzusagen, wurde in einer 
systematischen Literaturübersicht überprüft (Jalalzadeh et al. 2016). Demnach liegen 
bisher zu dieser Fragestellung nur wenige Arbeiten mit kleinen Fallzahlen vor, mit 
widersprüchlichen Aussagen darüber, ob die PET-CT-Befunde mit dem 
Aneurysmawachstum korrelieren oder nicht. Im Moment kann das PET-CT nicht als 
Hilfsmittel in der täglichen Praxis verwendet werden, Aneurysmawachstum oder Ruptur 
vorherzusagen. Eine hohe Bedeutung hat das PET/ CT bei fraglichen Prothesen- oder 
Stentgraft- Infektionen, selbst bei negativen Abstrichen oder Blutkulturen (Capoccia et al. 
2014). Hier wird es als Verfahren mit der höchsten Sensitivität und Spezifität angesehen. 
Ferner lassen sich weitere Entzündungsherde mit dieser Methode darstellen (z. B. 
Endokarditis). Die Methode wurde daher in die europäische Leitlinie zur Endokarditis- 
Diagnostik aufgenommen. 
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Bildgebende Rupturrisikobestimmung 
(Speckle-Tracking, Finite Elements)

Die Finite-Element-Analyse (FEA) zielt darauf ab, anhand von CT-Modellen den 
Wandstress des AAA zu erfassen und so das Rupturrisiko unabhängig vom 
Aneurysmadurchmesser zu kalkulieren. Die Methode kann als klinisch experimentell 
gelten, sie hat noch keinen Platz in der klinischen Routine (Schmitz-Rixen et al. 2016). 
Ähnliches gilt für den Speckle-Tracking-Ultraschall, der versucht, über Wandbewegung 
und Elastizität eine Aussage über das Rupturrisiko zu machen (Derwich et al. 2016). 
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Abklärung Begleitaneurysmata

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Patienten mit 
nachgewiesenem 
AAA sollen 
duplexsonographisch 
auf das Vorliegen 
eines 
Popliteaaneurysmas 
untersucht werden.  
EG A/ EvG 4 

Femoralarterienaneurysmen und Aneurysmen der A. poplitea kommen bei Patienten 
mit AAA gehäuft vor. Diwan et al. (2000) gaben die Prävalenz von Femoral- und 
Popliteaaneurysmen bei Patienten mit AAA mit 12%, bei Männern mit 14% an, wobei nur 
10/51 Aneurysmen palpabel waren. 10% der Männer hatten ausschließlich ein 
Popliteaaneurysma (PAA). In einer weiteren Untersuchung wurde die Prävalenz von PAA 
bei Patienten mit AAA in Abhängigkeit von der Definition mit 28% (Durchmesser > 10,5 
mm) bzw. 11% (PAA > 15 mm) angegeben (Tuveson et al. 2016). Auch in dieser Studie 
erwies sich die klinische Untersuchung allein als ungenügend, ein PAA zu entdecken. 
Bei dem Krankheitswert eines PAA ergibt sich aus diesen Daten die Empfehlung, 
Patienten mit AAA routinemäßige auf das Vorkommen eines PAA mittels 
Duplexsonographie zu untersuchen.
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Abklärung Thorax- und Lungenbefunden

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei etwa jedem 20. 
Patienten, der zur 
Versorgung eines AAAs 
ansteht, findet sich als 
Koinzidenz ein 
Malignom. 
EvG 2b

Patienten mit einem AAA 
sollen vor einer invasiven 
Versorgung eine 
bildgebende Diagnostik 
unter Einschluß des 
Thorax erhalten 
(vorzugsweise CT). 
EG A/ EvG 2b
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Diagnostik des rAAA

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei hämodynamisch 
stabilen Patienten mit 
Zeichen der Ruptur 
eines AAA soll ein 
Notfall-CT angestrebt 
werden.  
EG A EvG 3b /

Hämodynamisch 
instabile Patienten mit 
gesicherter Ruptur eines 
AAA sollen unmittelbar 
in den (Hybrid)-OP 
gebracht werden.  
EG A/ EvG 3b 
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Invasive 
Therapiewahl-  
Intaktes AAA
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Invasive 
Therapiewahl-  
Intaktes AAA
Studienlage
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Therapiewahl - Studienlage
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Prof. Dr. C. Bünger
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Prof. Dr. C. Bünger
Therapiewahl - Studienlage
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S3-Leitlinie AWMF 

07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Für Patienten mit 
akzeptablem 
periprozeduralem 
Risiko sollen EVAR 
und OR in gleicher 
Weise empfohlen 
werden, anatomische 
Machbarkeit von EVAR 
vorausgesetzt. 
EG A/ EvG 1a

Therapiewahl - Studienlage
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S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei der Auswahl des 
Eingriffsverfahrens soll die 
Patientenpräferenz 
berücksichtigt werden, wobei auf 
Unterschiede zwischen EVAR 
und OR im periprozeduralen 
Verlauf, der Reinterventions-
häufigkeit, der Nachsorge und der 
aneurysmabezogenen 
Langzeitsterblichkeit 
hingewiesen werden soll. 
EG A/ EvG 1a 

Therapiewahl - Studienlage
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S3-Leitlinie AWMF 

07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Der Stellenwert der 
laparoskopischen AAA-
Versorgung ist 
ungeklärt. 
EvG 4 

Therapiewahl - Laparoskopisch
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Iliacales Aneurysma
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ESVS 2019

Iliakales Aneurysma
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Iliakale Begleitaneurysmen

S3-Leitlinie AWMF    
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Iliakale Begleitaneurysmen 
> 3,0 cm stellen bei 
behandlungsbedürftigem 
AAA eine Erweiterung des 
Eingriffs dar. 
EG A/ EvG 4 
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Iliakale Begleitaneurysmen

S3-Leitlinie AWMF    
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Im Vergleich zur einseitigen 
oder beidseitigen Okklusion 
der A. iliaca interna stellen 
der Internaerhalt, 
mehrheitlich unter 
Verwendung einer 
gebranchten Prothese, eine 
deutliche Verbesserung in 
der Behandlung 
aortoiliakler Aneurysmen 
mit EVAR dar. Sie sollen 
bevorzugt werden.  
EG A/ EvG 2c
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Therapiewahl-  
Intaktes AAA
Perioperatives Vorgehen
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Antibiotikaprophylaxe

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

OAR: systemische 
perioperative 
Antibiotikaprophylaxe 
mit Aktivität gegen 
Staphylokokken und 
gramnegative 
Bakterien. 
EG A/ EvG 2a

EVAR: Einmalgabe 
eines Cephalosporins 
EG A/ EvG 5 

30 min vor Hautschnitt,  unter Berücksichtigung der Halbwertszeit von beispielsweise Cefuroxim 
(ca. 70 min) empfohlen, bei langer Operationsdauer nach 3 h sowie bei Blutverlust von mehr als 
1500 ml die Antibiotikagabe zu wiederholen.
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Thrombozytenaggregationshemmer

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei Patienten mit AAA 
soll perioperativ die 
Gabe von ASS im 
Rahmen der Sekundär-
prävention fortgesetzt 
werden. Ein Absetzen 
erfolgt nur aufgrund 
individueller 
Risikoabwägung.  
EG A/ EvG 3a
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Perioperative Heparingabe

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Körpertemperatur

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Eine perioperative 
Hypothermie kann das 
Operationsergebnis 
und den postoperativen 
Verlauf negativ 
beeinflussen und soll 
aktiv vermieden 
werden. 
EG A/ EvG 2a 

Etwa 25–90 % aller elektiv operierten Patienten erleiden eine unbeabsichtigte 
postoperative Hypothermie, die als Körperkerntemperatur < 36 °C definiert ist. Die 
Hypothermie ist mit einem relativen Risiko von 3,25 für postoperative Wundinfektionen, 4,49 
für kardiale Komplikationen und 1,33 für Bluttransfusionen im Vergleich zu normothermen 
Patienten assoziiert (Torossian et al. 2015).
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Nierenprotektion und Nierenversagen

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Evidenzgesicherte 
intraoperative 
medikamentöse 
Protektionsmaßnahmen 
zur Verbesserung der 
Nierenfunktion 
postoperativ sind nicht 
bekannt. Bei offener 
Versorgung eines AAA 
sollen kurze renale 
Ischämiezeiten und ein 
Erhalt der linken 
Nierenvene angestrebt 
werden.  
EG A/ EvG 4
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Patient Blood Management intraprozedural

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

…Blood 
Management-Konzept 
implementiert werden, 
incl. der maschinellen 
Autotransfusion, wenn 
von einem größeren 
Blutverlust 
ausgegangen wird. 
EG A/ EvG 2a

= 4,35 mmol/l

= 6,21 mmol/l
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Invasive 
Therapiewahl-  
Intaktes AAA
Postoperatives Vorgehen
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Postoperative Überwachung

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Thromboseprophylaxe

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Patient Blood Management postprozedural

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Umrechnen in mmol…
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Fast Track Konzept

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Fast-Track-Protokolle 
verkürzen die 
stationäre Liegezeit. 
EvG 3b
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Fast Track Konzept

1. Mündliche und schriftliche Beratung und Information vor stationärer Aufnahme.

2. Keine routinemäßige präoperative Darmvorbereitung.

3. Verkürzte Nüchternheitsperiode und Karbohydrat-Zufuhr.

4. Kurzwirksame Prämedikation vor Anästhesie.

5. Thromboembolieprophylaxe.

6. Antibiotikaprophylaxe.

7. Kurzwirksame Opioide / Epiduralanästhesie.

8. Vorbeugung und Behandlung von postoperativer Übelkeit und Erbrechen.

9. Weniger invasive chirurgische Inzisionen.

10. Vorbeugung von intraoperativer Hypothermie.

11. Standardisierung der perioperativen Flüssigkeitszufuhr

12.  Vernünftiger Gebrauch von Drains und Kathetern.

13.  Vorbeugung vor postoperativem Ileus.

14.  Postoperative Ernährungsbehandlung.

15.  Frühe Mobilisation.

EVAR:
• perkutaner bilateraler 

Zugang
• grundsätzlich keine 

Allgemeinnarkose, 
sondern Lokalanästhesie 
(bei zusätzlicher 
Sedierung)

• kein postoperativer 
Aufenthalt auf der 
Intensivstation

• Entlassung des Patienten 
im Mittel nach 1 Tag 
angestrebt. 
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S3-Leitlinie AWMF 

07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Postoperative Betreuung
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Prophylaxe Prothesen-Infektion

S3-Leitlinie 
AWMF 

07/2018
ESVS 2019 SVS 01/2018
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Invasive 
Therapiewahl-  
Intaktes AAA
Spezielles Vorgehen bei OAR
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Anästhesie-Verfahren

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

OAR in Kombination 
von Allgemein-
anästhesie mit 
Epiduralanästhesie 
kann auf Basis einer 
individuellen Nutzen-
Risiko Bewertung 
erwogen werden.  
EG 0/ EvG 3a 
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Schnittführung und Zugang

S3-Leitlinie AWMF
Deutschland ESVS 2019

Zur Vermeidung von 
Narbenhernien kann der 
quere Zugang vor dem 
vertikalen bei OR erwogen 
werden. EG 0/ EvG 3b

Die Wahl des operativen 
Zugangs soll der Präferenz 
des Chirurgen überlassen 
bleiben.  
Bei inflammatorisch. 
Aneurysmen, Patienten mit 
Hufeisenniere, und 
Aneurysmen bei Verwachs-
ungsbauch empfehlen wir 
einen retroperitonealen 
Zugang.  
EG A/ EvG 4 
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Schnittführung und Zugang

S3-Leitlinie AWMF
Deutschland ESVS 2019

Die präventive 
Netzverstärkung … in 
Sublaytechnik … ist 
sicher und verhindert 
effektiv die mit hoher 
Prävalenz auftretende 
Bildung einer Hernie. 
Sie sollte 
vorgenommen werden.  
EG B/ EvG 1b
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Schnittführung und Zugang
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Ausmaß der Operation

S3-Leitlinie 
AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Überwachung während OAR

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
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Prothesenwahl

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Handhabungs-
eigenschaften und 
die Präferenz des 
Chirurgen sollen die 
Wahl des Gefäß-
prothesenmaterials 
bestimmen.  
EG A/ EvG 2a  
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Pelviner Kollateralkreislauf

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei Verdacht auf 
Minderperfusion des 
linksseitigen Kolons 
soll bei offener 
Versorgung die 
Reimplantation einer 
offenen A. mesenterica 
inferior erfolgen.  
EG A/ EvG 3b

Bei offener Versorgung 
soll der Blutfluss zu 
wenigstens einer A. 
iliaca interna erhalten 
werden.  
EG A/ EvG 3b
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Postoperative Überwachung

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Der Patient mit AAA 
sollte postoperativ nach 
OAR auf IMC oder ICU 
verlegt werden. EG B/ 
EvG 4



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger

Invasive 
Therapiewahl-  
Intaktes AAA
Spezielles Vorgehen bei EVAR



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Anästhesie-Form

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

EVAR kann unter 
Lokalanästhesie, 
Regionalanästhesie oder 
Allgemeinanästhesie 
durchgeführt werden. Eine 
eindeutige Evidenz dafür, 
dass ein Verfahren dem 
anderen hinsichtlich 
Morbidität oder Mortalität 
überlegen ist, gibt es nicht.  



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Bildgebung

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Die Strahlenbelastung 
bei EVAR ist abhängig 
von der technischen 
Ausstattung, dem 
aktiven und passiven 
Strahlenschutz, dem 
Volumen bzw. dem 
Körpergewicht des 
Patienten sowie vom 
Ausbildungsstand und 
Expertise des 
Interventionalisten bzw. 
Operateurs. Ärzte, die 
unter Röntgenkontrolle 
EVAR durchführen, 
müssen in Deutschland 
im Besitz der 
erforderlichen 
Fachkunde im 
Strahlenschutz sein.  
EvG 3a 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Nierenprotektion 

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei allen Patienten mit 
EVAR, speziell bei einer 
GFR < 40, soll vor, 
während und nach dem 
Eingriff eine Hydrierung 
erfolgen.  
EG A/ EvG 1b 

Akzessorische kleine 
Nierenarterien können 
bei EVAR falls 
notwendig mit relativ 
geringem Risiko 
überstentet werden.  
EG 0/ EvG 2c 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Vermeidung Mesenterialischämie 

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Präprozedurale Planung 

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei Patienten mit 
EVAR kann die 
anatomische 
Komplexität mittels des 
ASG-Scores 
präinterventionell 
klassifiziert werden.  
EG 0/ EvG 4



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
IFU: Instructions for Use

S3-Leitlinie  
AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

… sind grundsätzlich zu 
beachten.  
Eine ungünstige Anatomie 
mit der Notwendigkeit, die 
Anwendungshinweise 
nicht einhalten zu können, 
schließt aber die 
Implantation eines 
Stentgrafts nicht aus.   
EvG 4 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
IFU: Instructions for Use



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Neue Prothesengenerationen



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
EVAR perkutan

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Wenn möglich, sollte bei 
EVAR in Abhängigkeit 
vom Verkalkungsgrad des 
Zugangsgefäßes und 
nach Präferenz des 
Operateurs der perkutane 
Zugang gewählt werden, 
der hinsichtlich 
Eingriffszeit und 
Leisteninfektionsrate 
gegenüber dem offenen 
Zugang Vorteile hat.  
EG B/ EvG 2b



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Kurzer Hals: fenestrierte/gebranchte EVAR und Chimney 

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Für die endovaskuläre 
Versorgung von AAA mit 
kurzem Hals stehen – 
falls nicht das offene 
Vorgehen gewählt wird - 
fenestrierte/
gebranchte Prothesen 
und - falls dies 
anatomisch nicht 
machbar ist - die 
Chimneytechnik zur 
Verfügung, wobei mit 
der Chimneytechnik 
vergleichsweise weniger 
publizierte Daten 
vorliegen.   
EvG 3a 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Embolisation vor EVAR

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Vor einer 
endovaskulären 
Versorgung kann die 
Embolisation einer 
offenen A. mesenterica 
inferior und/oder von 
Lumbalarterien zur 
Senkung der 
Endoleckage-Rate 
erwogen werden.  
EvG 0/ EvG 4



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Postprozedurale Überwachung

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Das Ausmass der 
Intervention, die Wahl des 
Anästhesie-verfahrens 
sowie das individuelle 
Patientenrisiko sollten die 
postinterventionelle 
Überwachung bestimmen. 
Unkomplizierte EVAR-
Prozeduren bedürfen nicht 
grundsätzlich einer 
postinterventionellen 
Intensivüberwachung.  
EG B/ EvG 4 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger

Invasive 
Therapiewahl- 
Rupturiertes AAA



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Definition des rupturierten AAA (rAAA)

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Das rupturierte 
abdominale 
Aortenaneurysma ist 
definiert durch den 
eindeutigen Nachweis 
von Blut oder 
Kontrastmittel 
außerhalb der 
Aortenwand, entdeckt 
z.B. durch ein 
präprozedurales CT, 
intraoperative 
Angiographie oder 
während des Eingriffs. 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Vorgehen bei rupturierten AAA (rAAA)

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

.. gesicherter Ruptur eines 
AAA sollen sofort invasiv 
versorgt werden. 
EG A/ EvG 2b 

Die permissive 
Hypotension mit systol. 
Blutdruck von 80 mm Hg 
schränkt die Volumen-
überladung ein und … 
gewährleistet die kritische 
Endorganperfusion zu 
gewährleisten. Sie soll bei 
Patienten mit rAAA 
implementiert werden.  
EG A/  EvG 3b



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Vorgehen bei rupturierten AAA (rAAA)

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Beim rAAA sollte 
EVAR - abhängig von 
der Anatomie des 
Aneurysmas und der 
Erfahrung des 
Therapeuten - 
bevorzugt werden, 
wenn OR und EVAR 
gleichermaßen 
möglich sind.  
EG B/ EvG 1b



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Aortaler Okklusionsballon

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Der Einsatz des 
aortalen 
Okklusionsballons bei 
EVAR sollte bei 
Patienten mit 
hypovolämischem 
Schock erwogen 
werden.  
EG B/ EvG 4



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Anästhesie und Narkoseinduktion

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Die Narkoseeinleitung beim 
Patienten mit rupturiertem AAA soll 
im OP-Saal erfolgen und zwar erst 
nach dem Abwaschen, dem sterilen 
Abdecken und bei eingriffsbereitem 
Operateur am OP-Tisch. Eine 
invasive Blutdruckmessung sollte 
vor der Narkoseeinleitung angelegt 
werden, darf den OP-Beginn jedoch 
nicht verzögern. Ein zentralvenöser 
Zugang sollte erst nach der 
Narkoseeinleitung und parallel zum 
Beginn des operativen Eingriffs 
etabliert werden (Hope et al. 2016).   
GCP 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
EVAR unter Lokalanästhesie

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei Versorgung des 
rAAA mit EVAR sollte der 
Lokalanästhesie im 
Vergleich zur 
Allgemeinanästhesie der 
Vorzug gegeben werden. 

EG B/ EvG 3b 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
postoperative / postinterventionelle Überwachung

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Alle Patienten werden nach initialer 
Versorgung im (Hybrid-) OP auf 
Intensivstation aufgenommen und 
dort weiterbehandelt. Die Patienten 
besitzen ein hohes Risiko für 
kardiale, respiratorische und renale 
Komplikationen wie auch für ein 
abdominelles Kompartment-
syndrom. Spinale Ischämien sind 
eine seltene, aber schwerwiegende 
Komplikation nach komplexen 
Aorteneingriffen. Die Aufgabe des 
Neuromonitorings besteht in der 
frühzeitigen Identifikation einer 
spinalen Durchblutungsstörung. 
Eine frühe Diagnose kann durch 
eine verzögerte Extubation 
erschwert werden.  
GCP



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger

Frühkomplikation 
nach OAR



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Komplikationen nach OAR



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger

Frühkomplikation 
nach EVAR und OAR



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Nierenfunktionsstörung

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Sowohl nach EVAR als auch nach OR 
(dort ausgeprägter) ist postprozedural 
mit einer akuten reversiblen 
Nierenfunktionseinschränkung zu 
rechnen. Langfristig verschlechtert sich 
die Nierenfunktion bei diesen Patienten 
altersabhängig und abhängig von der 
Ausgangsfunktion. Dass EVAR hier im 
Vergleich zu OR aufgrund fortgesetzter 
Kontrastmittelgaben im Nachteil ist, kann 
evidenzbasiert nicht behauptet werden.  
EvG 3a



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Abdominelles Kompartmentsyndrom 

Risikofaktoren

• Tiefer Schock mit einem systolischen Blutdruck < 70 mm Hg für 20 
Minuten + Hämoglobin < 8 g/dl + pH < 7,3 

• Intraoperative Flüssigkeitszufuhr > 5 L 

• Transfusion > 6 Erythrozytenkonzentraten 

• Körpertemperatur < 35° C 

• Großes retroperitoneales Hämatom 

• Massive Darmschwellung



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei Risikopatienten … IAP über die 
Harnblase zur frühzeitigen 
Erkennung eines abdominellen 
Kompartmentsyndroms… Bei 
persistierendem IAP von > 20 mm Hg 
und/oder bei einem IAP  >30mmHg 
ist die Indikation für eine abdominelle 
Dekompression gegeben.  
EG B/ EvG 3b

Der VAC-Abdominalverschluss in 
Kombination mit einer Netz-
vermittelten Faszien-Traktion sollte 
bei Patienten mit offenem Abdomen 
bevorzugt werden.  
EG B/ EvG 4 

Abdominelles Kompartmentsyndrom 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Abdominelles Kompartmentsyndrom 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Abdominelles Kompartmentsyndrom 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger

Spätkomplikation 
nach EVAR und OAR



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Protheseninfektion

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

… soll in der Regel die 
Entfernung des infizierten 
Prothesenmaterials und 
Revaskularisation 
erfolgen.  
EG A/ EvG 4

In ausgewählten Fällen 
auch konservatives 
Vorgehen…  
EG 0/ EvG 4

… Ausbau und … in situ 
Rekonstruktion mit 
autologer Vene oder 
kryopräservierten 
Homografts … Methode 1.  
Wahl EG A/ EvG 3a



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Aortoenterale Fistel

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Bei aortoenteralen 
Fisteln soll speziell in der 
Blutungssituation ein 
zweizeitiges Vorgehen 
gewählt werden, mit 
primär endovaskulärer 
Versorgung und späterer 
Prothesenexzision mit in 
situ Revaskularisation.  
EG A/ EvG 3b



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger

Spätkomplikation 
nach OAR



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Inzidenz nach 5 bzw. 10-15 Jahren



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Paraanastomales Aneurysma

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Paraanastomale Aneurysmen 
nach OR sollen, wenn möglich, 
endovaskulär angegangen 
werden.  
EG A/ EvG 4 

Wann Welche Größe???



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Relaxatio bei retroperitonealem Zugang

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Der retroperitoneale Zugang führt … häufig zu einer 
Schwächung der lateralen Bauchwand mit 
Ausbeulung (“bulge“) der Flanke. Matsen et al. 
(2006) sahen bei 56% ihrer Patienten nach 
retroperitonealer aortaler Rekonstruktion diese 
Komplikation in ganz unterschiedlichem Ausmaß, 
abhängig von dem BMI des Patienten und der 
Inzisionslänge. Die Prävention dieser Komplikation 
besteht in einer möglichst kurzen Inzision - bei 
Vermeidung der Muskeldurchtrennung (Igari et al. 
2001). Eine Verlängerung der Inzision in den 11. 
Interkostalraum sollte vermieden werden, da eine 
Verletzung des Interkostalnerven als eine 
wesentliche Ursache der Paralyse der 
Flankenmuskulatur angesehen wird (Gardner et al. 
1994). 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Hernie

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018
Narbenbrüche stellen mit Abstand 
die häufigste Komplikation 
nach OAR des AAA im 
Langzeitverlauf dar. 
Darmpassagestörungen aufgrund 
von Verwachsungen sind 
vergleichsweise selten.   

EvG 2a 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger

Früh- und Spätkomplikation 
nach EVAR



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Komplikationen nach EVAR nach 5Jahren 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Frühes Endoleak: Innerhalb von 
24 Stunden 

Intermediäres Endoleak: 1. bis 
90. Tag 

Spät-Endoleak: Nach 90 Tagen.

Endoleak nach EVAR 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie AWMF 

07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Endoleaks sollen primär 
interventionell / 
endovaskulär behandelt 
werden. 
EG A/ EvG 4

Typ I-Endoleckagen, 
deren Ausschaltung 
interventionell nicht 
gelingt, können bei 
fehlendem Aneurysma-
wachstum zunächst 
sorgfältig nachkontrolliert 
werden. Bei 
Größenzunahme soll eine 
Behandlung erfolgen. EG 
A/ EvG 4

Typ II- Endoleaks ohne 
Zunahme des AAA-
Durchmesser sollen 
beobachtet werden. 
EG A/ EvG 3a

Endoleak nach EVAR 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Typ II-Endoleaks mit AAA-
Wachstum sollen behandelt 
werden.  EG A/ EvG 3a

Typ III-Endoleaks sollen 
behandelt werden.  
EG A/ EvG 3a

Typ IV-Endoleaks ohne 
Wachstum sollen nicht 
behandelt werden. 
EG A/ EvG 3a 

Typ V-Endoleaks 
Zunahme des DM > 10 mm 
in 12 Monaten oder > 5 mm 
in 6 Monaten sollte 
chirurgisch oder mit einem 
neuen Stentgraft versorgt 
werden EG B/ EvG 3a

Endoleak nach EVAR 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Konversion bei Endoleak 

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Stentgraftmigration 

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Stentmigration von > 10 mm bei 
Zunahme des Aneurysma-DM 
und / oder Nachweis eines 
Endoleaks bedürfen der 
endovaskulären Therapie.  
EG 0/ EvG 4 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Schenkelverschluss

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

…werden in ca. 4% der 
Fälle nach EVAR 
beschrieben. Sie sollen 
endovaskulär angegangen 
werden. Wenn dies nicht 
möglich ist, sind eine 
Thrombektomie oder der 
femoro-femorale 
Crossover-Bypass die 
therapeutischen 
Alternativen.  
EG A/ EvG 3a



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
EVAR-Protheseninfektion

S3-Leitlinie 
AWMF 
07/2018

ESVS 2019 SVS 01/2018

Diagnosis is based on clinical symptoms and laboratory findings in 
combination with imaging. A wide spectrum of clinical presentations can 
be observed including generalised sepsis, groin purulence, pseudoa-
neurysm formation, and graft occlusion.520 Back pain (66%) and fever 
(66%) are the most frequent symptoms of graft infection on 
presentation.521

Early graft infections (<=3 months) are more often associated with 
clear signs of infections, such as fever and sepsis, wound infections, and 
signs of peri-graft infection.

Late graft infections (>3 months) are usually low grade infections 
predominantly with local symptoms, such as fistula and peri-aortic gas 
and pseudoaneurysm formation, often with normal laboratory parameters.



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
EVAR-Protheseninfektion

S3-Leitlinie 
AWMF 
07/2018

ESVS 2019 SVS 01/2018

CT provides information about the anatomical location, extent of 
infection, and other associated abnormalities (peri-aortic mass, fistula, 
presence of psoas abscess, or peri-aortic gas). 
CT has a sensitivity of 94% and a specificity of 85 to100% in advanced 
graft infection. 522,523

For low grade graft infection CT is, however, less accurate with a 
sensitivity and specificity of 64%.524



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
EVAR-Protheseninfektion

S3-Leitlinie 
AWMF 
07/2018

ESVS 2019 SVS 01/2018

18Fluoro-deoxyglucose PET combined with CT scanning is a reliable 
non-invasive imaging modality for the diagnosis and follow up of 
prosthetic infection with a sensitivity of 77 to 93% and a specificity of 70 
to 89%.525,526

A focal fluoro-deoxyglucose (FDG) uptake with a SUV value > 8 in 
agreement with the clinical picture > 4 to 6 months post-operatively is a 
strong indicator of graft infection.524 

Staphylococcal organisms are most frequently identified in late 
infections, but any type of bacteria or fungi may be the cause of 
infection.



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Endorganischämie nach FEVAR/Ch-EVAR/EVAR 

S3-Leitlinie AWMF 07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Zu den seltenen Komplikationen nach Versorgung 
eines pararenalen AAA mit einem gebranchten 
Stentgraft gehört die spinale Rückenmarksischämie 
(Hiramoto et al. 2017). Eine spinale 
Rückenmarksischämie mit Paraplegie wurde auch 
nach endovaskulärer Versorgung rupturierter AAA und 
gleichzeitiger Unterbrechung der A. iliaca interna 
gesehen, was den Schluss zuließ, bei diesen Patienten 
den Zufluß in die A. iliaca interna möglichst zu erhalten 
(Peppelenbosch et al. 2005).   

Usai et al. (2015) erstellten eine systematische 
Übersicht zu der Frage der Häufigkeit der 
Chimneygraft-Okklusion bei Versorgung pararenaler 
AAA. Die Verschlussrate war niedrig, mit 15 bei 334 
renoviszeralen Gefäßversorgungen (4,5%). Der 
Verschluss der Nierenarterie hatte keine schweren 
Konsequenzen, während ein Verschluss der A. 
mesenterica superior zur Darmischämie führen kann. 
Das gleiche wurde bei Versorgung juxtarenaler AAA mit 
fenestrierten Stentgrafts beobachtet (Dijkstra et al. 
2014). 



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger

Follow-Up 
nach OAR



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
Follow-Up nach OAR 

S3-Leitlinie AWMF 
07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

CT-Kontrolle in 
5J-Abständen 
EG 0/ EvG 4



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger

Follow-Up 
nach EVAR



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie AWMF 

07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

CTA, Rö-Abdomen leer 
30 Tage nach dem 
Eingriff

Der US nach EVAR 
sollte standardisiert 
durchgeführt werden. 
Die regelmäßige 
postprozedurale 
Nachsorge sollte durch 
das implantierende 
Gefäßzentrum 
organisiert werden.  
EG B/ EvG 3

Ultraschall und CT



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
S3-Leitlinie AWMF 

07/2018 ESVS 2019 SVS 01/2018

Ultraschall und CT



BAA - Leitlinie, Prof. Dr. C. Bünger, Berlin 01.2020

Prof. Dr. C. Bünger
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• Kein Endoleak und gute 
iliakale und 
Komponentenüberlappung → 
CTA nach 12 Monaten. Dann 
jährliche Duplexsonographie 
und Abdomenleeraufnahme. 

• Endoleak oder schlechte 
Überlappung → CTA nach 6 
Monaten und 12 Monaten mit 
adäquater Behandlung, falls 
notwendig. Danach jährlich 
CTA und Rö Abdomen. 

• Jede Zunahme im DM oder ein 
neues Endoleak erfordert 
sofortige bildgebende Kontrolle 
mit CTA 

• Patienten mit renaler 
Insuffizienz: zu jedem Zeitpunkt 
nach EVAR Kontrolle mit 
Duplexsonographie, CT ohne 
KM und Abdomenleeraufnahme

Follow-Up nach EVAR 
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Bis 1 Jahr nach dem Eingriff wird 
für EVAR im Vergleich zu OR ein 
Vorteil in der Lebensqualität 
gesehen. 
EvG 3a 
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Der Patient soll präprozedural 
sowohl bei OR als auch bei 
EVAR über eine mögliche 
Verschlechterung der 
Sexualfunktion nach dem Eingriff 
aufgeklärt werden.  
EG A/ EvG 2b
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
carsten.buenger@vivantes.de
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