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Abdominelle Aortenaneurysmen –  
offen oder interventionell?

C. Chwila, A. Gratl, J. Falkensammer

	� Einleitung

Albert Einstein soll einmal gesagt haben: „Das Leben ist wie 
ein Fahrrad. Man muss sich vorwärtsbewegen, um das Gleich­
gewicht nicht zu verlieren.“ Sein Gleichgewicht verlor der ge-
niale Physiker vor 70 Jahren, als er 1955 an den Folgen eines 
ihm zuvor bekannten rupturierten abdominellen Aortenaneu-
rysmas (rAAA) verstarb [1, 2].

Bis heute stellt die optimale therapeutische Versorgung des ab-
dominellen Aortenaneurysmas (AAA) eine Herausforderung 
dar. Im Großteil der Fälle bleibt das AAA asymptomatisch und 
wird nicht selten als Zufallsbefund bei einer Sonographie oder 
Computertomographie entdeckt. Aufgrund der hohen Letali-
tät im Falle einer Ruptur ist die elektive Versorgung entschei-
dend für Prognose und Lebensqualität.

Im Folgenden werden die entscheidungsleitenden Aspekte 
zwischen offener und endovaskulärer Versorgung zusammen-
gefasst, inklusive praktischer Hilfestellung zur Diagnostik, In-
dikationsstellung und präoperativen Optimierung – orientiert 
an aktuellen europäischen Leitlinien (Abb. 1) [3 ,4].

	� Historisches

Frühe chirurgische Ansätze zur Versorgung von AAAs fin-
den sich bereits im 19. Jahrhundert: 1817 führte Sir Astley 

Cooper in London die erste Ligatur der infrarenalen Aorta 
bei einem rupturierten Aneurysma durch; der Patient ver-
starb nach 40 Stunden. Anfang des 20. Jahrhunderts wurde 
die sogenannte „Wrapping“-Technik populär, bei der das 
Aneurysma umhüllt wurde, um eine reaktive Fibrose aus-
zulösen. So wurde auch Albert Einsteins Aorta 1949 durch 
Prof. Rudolf Nissen mit Cellophan umhüllt. Diese Methode 
bot nur eine temporäre Stabilisierung und gilt heute als ob-
solet.

Den entscheidenden Durchbruch markierte 1951 Charles 
Dubost in Paris, als er erstmals erfolgreich ein AAA resezierte 
und die Kontinuität der Aorta mit einem Homograft wieder-
herstellte [5]. Damit war die Grundlage der offenen Aneurys-
machirurgie gelegt, die sich in den folgenden Jahrzehnten als 
Standard etablierte.

Einen Paradigmenwechsel leitete Nikolay Volodos ein, der 
1987 den ersten Aortenstentgraft implantierte [6]. 1991 folgte 
Juan Carlos Parodi, der in Argentinien die erste endovaskuläre 
Versorgung (EVAR) eines AAA mittels Bifurkationsprothese 
durchführte [7]. Kurz darauf berichteten sowohl Syed Waquar 
Yusuf als auch Frank Veith 1994 über die erste erfolgreiche en-
dovaskuläre Versorgung mittels Implantation eines Stentgrafts 
(endovascular aortic repair – EVAR) von rupturierten Aorten-
aneurysmen [8].

Mit dem Aufkommen komplexerer Stentgrafts folgte 2001 die 
erste fenestrierte EVAR (FEVAR) durch Greenberg et al., die 
seither die endovaskuläre Behandlung juxta- und pararenaler 
Aneurysmen ermöglicht und einen weiteren Meilenstein in 
der endovaskulären Aneurysmaversorgung darstellt [9].
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Kurzfassung: Das abdominelle Aortenaneurysma 
(AAA) ist häufig ein asymptomatischer Zufalls­
befund, dessen Prognose maßgeblich von der ad­
äquaten gefäßchirurgischen Versorgung abhängt. 
Die Indikationsstellung orientiert sich an Durch­
messer, Wachstumsgeschwindigkeit, Symptomatik, 
Anatomie und individueller Lebenserwartung unter 
Einbezug der aktuellen Leitlinien der Europäischen 
Gesellschaft für Gefäßchirurgie (ESVS) wie auch der 
Europäischen Gesellschaft für Kardiologie (ESC).

Der offene Aortenrepair (OAR) bietet eine hohe 
Langzeitdurabilität und geringe Reinterventions­
raten bei höherer initialer Invasivität, während der 
endovaskuläre Aortenrepair (EVAR) durch geringere 
perioperative Morbidität, kürzere Hospitalisation und 
schnellere Rekonvaleszenz überzeugt. Für komplexe 
Anatomien wurden fenestrierte und gebranchte 
EVAR-Verfahren etabliert. Endovaskuläre Verfahren 
erfordern allerdings eine lebenslange bildgebende 
Nachsorge. Mittelfristig sind die Reinterventions­
raten deutlich erhöht und im Langzeitverlauf 
(> 8 Jahre) ist kein Vorteil hinsichtlich Gesamt- und 

aneurysmabezogener Mortalität zu erwarten. Die 
Wahl des Therapieverfahrens sollte interdisziplinär 
erfolgen und muss sich am individuellen Operations­
risiko und der voraussichtlichen Lebenserwartung 
orientieren.

Schlüsselwörter: abdominelles Aortenaneurysma, 
offener Aortenrepair, endovaskulärer Aortenrepair, 
fenestrierte und gebranchte Stentgrafts, Screening, 
Leitlinien, Bildgebung, kardiovaskuläre Risikofakto­
ren, Nachsorge

Abstract: Abdominal aortic aneurysm – open 
or endovascular? Abdominal aortic aneurysm 
(AAA) is frequently an asymptomatic incidental 
finding, and prognosis largely depends on adequate 
open or endovascular repair. Treatment indica­
tion is based on aneurysm diameter, growth rate, 
symptoms, anatomy, and individual life expectancy, 
guided by current guidelines of the European Society 
of Vacular and Endovascular Surgery (ESVS) and the 
European Society of Cardiology (ESC).

Open aortic repair provides excellent long-term 
durability with low reintervention rates at the cost 
of higher initial invasiveness, whereas endovascular 
aortic repair (EVAR) offers lower perioperative mor­
bidity, shorter hospital stay and faster recovery. For 
complex anatomies, fenestrated and branched EVAR 
techniques have been established. Endovascular pro­
cedures require lifelong imaging surveillance. Mid-
term reintervention rates are significantly higher 
and there is no advantage concerning long-term 
(> 8 years) total as well as aneurysm-related mor­
tality. Decision making on the therapeutic approach 
should be multidisciplinary and must be guided by 
the individual risk of surgery as well as life expec­
tancy. J Kardiol 2026; 33 (3–4): 81–6.

Keywords: abdominal aortic aneurysm, open aortic 
repair, endovascular aortic repair, fenestrated and 
branched stent grafts, screening, guidelines, imag­
ing, cardiovascular risk factors, follow-up

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Abdominelle Aortenaneurysmen – offen oder interventionell?

82 J KARDIOL 2026; 33 (3–4)

	� Epidemiologie

In neueren europäischen Studien wird die Prävalenz mit 
1,3–3,3 % bei Männern über 65 Jahren angegeben [10, 11]. 
Mit wachsendem Durchmesser steigt auch das Rupturrisiko: 
In einer Studie von Lancaster et al. betrug die Rupturrate bei 
50–60 mm Durchmesser 2,2 %, für Aneurysmen > 70 mm 
18,4 % innerhalb von 3 Jahren [12]. Insgesamt weisen Frauen 
eine höhere Rupturrate auf [13].

Zu den relevanten Risikofaktoren gehören Alter, männliches 
Geschlecht, Rauchen, Bluthochdruck und eine positive Fa-
milienanamnese. Während unter anderem in Schweden und 
Deutschland bereits seit Jahren ein Screening-Programm mit-
tels Sonographie zum Ausschluss eines AAA bei Männern über 
65 Jahren etabliert ist, empfehlen die aktuellen Leitlinien der 
Europäischen Gesellschaft für Gefäßchirurgie ein sonographi-
sches Screening gezielt für Hochrisikogruppen wie Raucher 
sowie Patienten mit kardiovaskulären Begleiterkrankungen 
und bei positiver Familienanamnese [3, 14].

	� Diagnostik und Indikationsstellung

Die Sonographie stellt die Methode der Wahl im Rahmen des 
Screenings und der Verlaufskontrolle dar. Sie ist nicht-invasiv, 
kostengünstig und weist eine hohe Sensitivität und Spezifität 
für die Detektion von AAA auf. Für die präoperative Planung 
ist die CT-Angiographie der gesamten Aorta in 1 mm-Schich-
ten der Goldstandard, da diese eine exakte Beurteilung der Ilia-
kalgefäße, Kalzifikation und den Ausschluss eines thorakalen 
Aortenaneurysmas erlaubt [3, 4, 15].

Die Indikationsstellung zur Versorgung richtet sich nach 
Durchmesser, Wachstumsgeschwindigkeit, Symptomatik und 
Begleiterkrankungen. Nach den ESVS- und ESC-Leitlinien 
besteht bei Männern ab einem Durchmesser von 55 mm und 
bei Frauen ab 50 mm eine klare Behandlungsindikation [3, 4]. 
Darüber hinaus wird ein Eingriff empfohlen, wenn das Aneu-
rysma innerhalb von 12 Monaten um mehr als 10 mm wächst 
oder wenn es symptomatisch wird (z. B. durch Schmerzen oder 

Embolien) [3, 15]. Bei rupturierten Aneurysmen besteht eine 
Notfallindikation zur sofortigen Versorgung.

Neben diesen absoluten Kriterien spielen Patientenfaktoren 
eine entscheidende Rolle. Die individuelle Lebenserwar-
tung, das perioperative Risiko, bestehende Komorbiditäten 
und die anatomische Konfiguration des Aneurysmas müs-
sen berücksichtigt werden, um über die grundsätzliche 
Behandlungsindikation sowie zwischen offenem (OAR) und 
endovaskulärem Aortenrepair (EVAR) zu entscheiden. Wäh-
rend die offene Operation insbesondere für jüngere, fitte Pa-
tienten mit langer Lebenserwartung geeignet ist, profitieren 
ältere oder multimorbide Patienten häufig von einem mini-
mal-invasiven Vorgehen, wobei hier die Lebenserwartung ein 
entscheidender Faktor gegenüber einem konservativen Vor-
gehen ist [13].

Zusammengefasst basiert die Indikationsstellung auf einer 
Kombination aus objektiven morphologischen Kriterien und 
patientenspezifischen Faktoren. Ziel ist es, das Rupturrisiko zu 
minimieren und gleichzeitig die perioperative Morbidität und 
Mortalität so gering wie möglich zu halten.

	� Aortenrepair: Offen oder endovaskulär?

Offener Aortenrepair (OAR)
Der OAR galt lange als etablierte Standardtherapie, bis sich 
endovaskuläre Therapieverfahren als Alternative etablierten. 
Prinzipiell erfolgt die operative Exposition der Aorta über 
einen trans- oder retroperitonealen Zugang und Überbrückung 
durch eine Dacron- oder PTFE-Prothese. Das proximale und 
distale Anschlusssegment richtet sich nach der Ausdehnung 
der aneurysmatischen Veränderungen.

Eine Indikation zum OAR besteht insbesondere bei jüngeren 
und kardiopulmonal gut belastbaren Patienten mit niedrige-
rem Operationsrisiko, da hier die langfristige Haltbarkeit und 
die Unabhängigkeit von engmaschigen Nachsorgeuntersu-
chungen von Vorteil sind. Darüber hinaus wird der OAR bei 
besonderen Patientengruppen empfohlen, etwa bei inflamma-

Abbildung 1: Anatomie des abdominellen Aortenaneurysmas sowie offene und endovaskuläre Versorgung (OSR und EVAR) (Nachdruck aus [3], © 2023 
The Authors. Published by Elsevier B.V. on behalf of European Society for Vascular Surgery, open access article under the CC BY license (http://creativecom­
mons.org/licenses/by/4.0/))
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torischen AAA oder hereditären Aneurysmen im Rahmen von 
Bindegewebserkrankungen, da hier die endovaskulären Op-
tionen häufig limitiert sind und die Langzeitergebnisse nach 
offener Rekonstruktion günstiger erscheinen [16, 17].

Zu weiteren Vorteilen der offenen Aneurysmaversorgung zäh-
len neben den guten Langzeitergebnissen die sehr niedrigen 
Raten von Rezidiv- oder Pseudoaneurysmata, die deutlich 
geringere Notwendigkeit für Reinterventionen und Nachkon-
trollen im Vergleich zu EVAR sowie die bessere Haltbarkeit 
des verwendeten Prothesenersatzmaterials im Vergleich zu 
Endoprothesen. Bei adäquater Optimierung kardiovaskulärer 
Risikofaktoren und strukturierter Prähabilitation konnte in 
neueren Kohortenstudien gezeigt werden, dass die periope-
rative Mortalität in erfahrenen Zentren auf 2–3 % reduziert 
werden kann [18]. Nachteile im Vergleich zur endovaskulären 
Therapie sind die höhere initiale Invasivität mit längerer Re-
konvaleszenz und ein höheres Risiko für perioperative kardia-
le, pulmonale sowie postoperative Komplikationen wie Darm-
ischämie und Embolien.

Neuere RCTs fehlen, jedoch weisen Registerdaten und pros-
pektive Kohorten darauf hin, dass durch Fortschritte in An-
ästhesie, perioperativer Intensivmedizin und strukturierte 
Patientenauswahl die Ergebnisse des OAR in den letzten zwei 
Dekaden deutlich verbessert wurden. 

Endovaskulärer Aortenrepair (EVAR)
Mittlerweile hat sich der endovaskuläre Aortenrepair bei der 
Behandlung des AAA als Standardtherapie etabliert. Voraus-
setzung für eine infrarenale endovaskuläre Versorgung sind 
adäquate anatomische Gegebenheiten:

	− eine ausreichende proximale Landezone: infrarenaler 
„Hals“ ab der tiefer gelegenen Nierenarterie bis Beginn des 
Aneurysmas mindestens 15 mm

	− Halsangulation < 60–< 90°
	− adäquate Zugangsgefäße beidseits: 6–7 mm Femoralarte-

rien beidseits
	− infrarenaler Hals möglichst kalk- und thrombusarm

Die Studienlage zu endovaskulärem Aortenrepair (EVAR) ist 
umfangreich, allerdings stammen die großen randomisierten 

kontrollierten Studien (EVAR-1, EVAR-2, DREAM, OVER, 
ACE) aus den 2000er-Jahren. Sie zeigen konsistent eine re-
duzierte perioperative Mortalität, jedoch keinen langfristigen 
Überlebensvorteil gegenüber dem OAR [15, 19–25]. Neuere 
Registerdaten und Beobachtungsstudien weisen darauf hin, 
dass die technischen Weiterentwicklungen moderner Stent-
grafts die Ergebnisse weiter verbessern konnten, sodass die 
mittlerweile historischen RCTs nur eingeschränkt auf die heu-
tige Praxis übertragbar sind [26, 27].

Die Vorteile einer endovaskulären Versorgung liegen in einer 
geringeren perioperativen Mortalität und Morbidität im Ver-
gleich zur offenen Operation, in einer kürzeren Operations-
dauer und Möglichkeit der Versorgung in Lokalanästhesie 
sowie einem schnelleren Erholungsverlauf und kürzerem 
Krankenhausaufenthalt. Die ESVS wie auch die ESC empfeh-
len in der aktuellen Leitlinie bei anatomisch geeigneten Patien-
ten die EVAR als bevorzugtes Verfahren [3 ,4].

Demgegenüber stehen jedoch Nachteile wie eine höhere Re
interventionsrate aufgrund von Endoleaks, Stentmigration 
oder Graftokklusion sowie die Notwendigkeit einer lebenslan-
gen, engmaschigen bildgebenden Nachsorge [3].

Zwei rezente systematische Reviews und Metaanalysen haben 
gezeigt, dass die endovaskuläre Behandlung im Langzeitver-
lauf (> 8 Jahre) bezogen auf die Gesamtmortalität wie auch auf 
die aneurysmabezogene Mortalität keinen Vorteil bietet und 
die EVAR nicht nur mit höheren Reinterventionsraten, son-
dern auch mit einer erhöhten Rupturrate vergesellschaftet sein 
kann [28, 29]. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer diffe-
renzierten Therapiewahl unter Einbeziehung des individuellen 
Operationsrisikos und der Lebenserwartung [3].

Komplexe endovaskuläre Versorgung
Die komplexe endovaskuläre Aneurysmaversrogung mittels 
gebranchter oder fenestrierter Endoprothesen (B/FEVAR) stellt 
eine Weiterentwicklung der endovaskulären Aneurysmathera-
pie dar und ermöglicht die Versorgung juxta- und pararenaler 
Aortenaneurysmen. Durch individuell angepasste Stentgrafts 
mit Fenstern, Branches oder Aussparungen für Nierenarte-
rien, A. mesenterica superior und Truncus coeliacus können 

Abbildung 2: Konfigurationen der fenestrierten und gebranchten endo­
vaskulären Aortenreparatur (fEVAR, bEVAR, f/bEVAR) (Nachdruck aus [3], 
©  2023 The Authors. Published by Elsevier B.V. on behalf of European 
Society for Vascular Surgery, open access article under the CC BY license 
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/))

Abbildung 3: Klassifikation abdomineller Aortenaneurysmen (supra­
renal, pararenal, juxtarenal, infrarenal) (Reprinted by permission of Oxford 
University Press on behalf of the European Society of Cardiology ESC from 
[4])
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diese überbrückt und gleichzeitig eine proximale Abdichtung 
oberhalb des viszeralen Segments erzielt werden. Damit eröff-
net B/FEVAR eine minimalinvasive Option für Patienten, bei 
denen die infrarenale Halsmorphologie eine konventionelle 
EVAR nicht zulässt [3, 4].

Die Patientenselektion erfordert eine präzise morphologische 
Analyse mittels CTA mit 3D-Rekonstruktion, sowie eine ent-
sprechende Risikoevaluation und Abwägung gegenüber einer 
offenen Aneurysmaversorgung. Internationale Leitlinien be-
tonen die Bedeutung einer multidisziplinären Entscheidungs-
findung sowie einer konsequenten Optimierung kardiovasku-
lärer Risikofaktoren vor elektiver Versorgung. Eine B/FEVAR 
wird hierbei vor allem für Hochrisikopatienten mit komplexer 
Anatomie empfohlen [3, 4].

Die aktuelle Studienlage ist vornehmlich registerbasiert, RCTs 
fehlen. Daten aus großen multizentrischen Kohorten (u. a. 
US Aortic Research Consortium, europäische Register) zei-
gen eine niedrige perioperative Mortalität (< 5 %) und gute 
mittelfristige Ergebnisse, allerdings mit relevanter Reinterven-
tionsdynamik. Nach B/FEVAR werden Reinterventionsraten 
von etwa 15–20 % nach einem Jahr und bis zu 40 % nach fünf 
Jahren berichtet, wobei es sich überwiegend um endovaskulär 
beherrschbare Eingriffe handelt [30, 31].

Insgesamt etabliert sich B/FEVAR zunehmend als primäre mi-
nimalinvasive Strategie für komplexe Aneurysmen bei geeig-
neter Anatomie und Patienten mit erhöhtem Operationsrisiko. 
Im Vergleich zur offenen Versorgung zeigen neuere Beobach-
tungsstudien, dass B/FEVAR im elektiven Setting hinsichtlich 
des Überlebens in 1- und 3-Jahres-Analysen nicht unterlegen 
ist, bei gleichzeitig geringerer perioperativer Morbidität und 
kürzerer Krankenhausaufenthaltsdauer [30, 31]. Ein direkter 
Vergleich der Ergebnisse nach offenem bzw. endovaskulä-
rem Repair von komplexen Aortenaneurysmen ist schwierig. 
Die offen-chirurgische Sanierung eines juxtarenalen Aorten
aneurysmas kann in vielen Fällen noch mit einer infrarenalen 
Klemmung, manchmal mit der Klemmung einer der beiden 
Nierenarterien durchgeführt werden und ist damit technisch 
einfach zu bewerkstelligen, während bei der endovaskulären 
Versorgung derselben Anatomie aufgrund der anatomischen 
Nähe der Viszeralgefäße zueinander in aller Regel beide Nie-
renarterien sowie Truncus coeliacus und A. mesenterica supe-
rior mitversorgt werden müssen, was nicht nur das periinter-
ventionelle Risiko, sondern auch die Inzidenz des langfristigen 
Graftversagens erhöht.

Sonderformen

Hereditäre Aortopathien
Hereditäre Aortopathien wie das Marfan- oder Loeys-Dietz-
Syndrom oder das vaskuläre Ehlers-Danlos-Syndrom betref-
fen primär die thorakale Aorta, können jedoch auch im ab-
dominellen Segment Aneurysmen verursachen. Aufgrund der 
fragilen Gefäßwand treten Rupturen oder Dissektionen teils 
schon bei kleineren Durchmessern auf, weshalb ein individua-
lisiertes Therapiekonzept entscheidend ist.

Die ESVS-/ESC-Leitlinien zu Erkrankungen der thorakalen 
Aorta sprechen die Empfehlung aus, dass für diese Fälle eine 

Versorgung bereits ab 50 mm zu erwägen ist. Bei jungen und 
fitten Patienten wird nach wie vor die offen-chirurgische Ver-
sorgung empfohlen. Endovaskuläre Verfahren sind in der Regel 
nur in Ausnahmefällen als Bridging-Strategie geeignet, da die 
fragile Gewebequalität und Aneurysmaprogression häufig zu 
Komplikationen führen.

Bei jungen Patienten mit positiver Familienanamnese ist die 
Vorstellung und interdisziplinäre Behandlung in spezialisier-
ten Zentren sowie eine humangenetische Abklärung empfeh-
lenswert [3, 4, 16].

Mykotisches Aneurysma
Der Begriff „mykotisch“ ist in Bezug auf Aneurysma irre-
führend, da es sich in der überwiegenden Zahl der Fälle um 
bakterielle Infektionen der Gefäßwand handelt, typischerweise 
durch hämatogene Streuung. Sie sind durch rasches Wachstum 
und hohe Rupturgefahr gekennzeichnet, weshalb eine zeitnahe 
Versorgung unabhängig vom Durchmesser erforderlich ist.

Auch hier steht die offene Versorgung im Vordergrund, sofern 
es der Allgemeinzustand des Patienten zulässt, beispielsweise 
mit Kryohomografts oder Grafts aus autologem Venenmate-
rial. Endografts sollten nur in Notfallsituationen als Bridging-
Verfahren oder bei inoperablen Hochrisikopatienten einge-
setzt werden [32].

Penetrierendes Aortenulkus (PAU)
Das PAU der abdominellen Aorta ist eine atherosklerotische 
Läsion, bei der ulzerierende Plaques die Intima perforieren 
und in die Media eindringen, was zur Entwicklung von intra
muralen Hämatomen, Dissektion, Dilatation oder Ruptur füh-
ren kann.

Klare, evidenzbasierte Indikationskriterien fehlen; Empfeh-
lungen beruhen auf Fallserien und Expertenmeinungen. In
dikationshinweise sind Symptomatik, morphologische Pro-
gression (Ulkustiefe 10 mm, Ulkusbreite ≥ 20 mm, rasches 
Wachstum), radiologische Zeichen für drohende Ruptur 
(periaortales Hämatom, intramurales Hämatom, Kontrast-
mittelaustritt) sowie die Entwicklung eines begleitenden An-
eurysmas. Bei geeigneter Anatomie wird primär endovaskulär 
mittels EVAR behandelt [33–35].

	� Quo vadis, Aortenchirurgie?

Ein Blick in die Zukunft der AAA-Versorgung zeigt, dass la-
paroskopische Verfahren zwar technisch machbar wären, sich 
aufgrund der deutlich längeren Operationszeiten nicht durch-
setzen konnten und auch in der aktuellen ESVS/ESC-Leitlinie 
nicht empfohlen werden.

Erste Studien zu robotergestütztem EVAR und robotisch as-
sistierten Resektionen deuten hingegen auf eine sichere An-
wendung mit geringerer Komplikationsrate und reduzierter 
Strahlenexposition hin [36, 37]. Zudem gewinnen neue op-
tische Navigationssysteme wie der „fiber optic real shape“-
Lumiguide (FORS) an Bedeutung, da sie Eingriffszeit und 
Strahlenbelastung signifikant reduzieren können. Ergänzend 
eröffnen KI-basierte Verfahren neue Perspektiven, etwa zur 



Abdominelle Aortenaneurysmen – offen oder interventionell?

85J KARDIOL 2026; 33 (3–4)

präziseren Patientenselektion und Prothesenselektion sowie 
zur Vorhersage von Endoleak-Raten.

	� Resümee

EVAR und OAR sind komplementäre Strategien in der 
AAA‑Therapie. EVAR überzeugt durch kürzere Operations-
zeiten und eine schnellere Rekonvaleszenz, verlangt jedoch 
lebenslange Nachsorge und geht mit hohen Reintervensionsra-
ten einher. Die offen-chirurgische Versorgung bietet eine hohe 
Langzeitdurabilität bei höherer initialer Invasivität. Daher 
sollten insbesondere Patienten mit geringerem Operationsri-
siko und längerer Lebenserwartung für den OAR in Betracht 
gezogen werden. 

Die Entscheidungsfindung kombiniert morphologische Kri-
terien mit Patientenpräferenzen, Lebenserwartung und Ko-
morbiditäten – idealerweise im interdisziplinären Setting und 
unter konsequenter Optimierung kardiovaskulärer Risikofak-
toren [3, 15].
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Tipps für die kardiologische Praxis

Kontrollintervalle [3, 4]
Männer
30–39 mm: Ultraschall alle 3 Jahre
40–49 mm: Ultraschall jährlich
50–54 mm: Ultraschall alle 6 Monate
≥ 55 mm: Indikation zur Versorgung prüfen (CTA)
Frauen
30–39 mm: Ultraschall alle 3 Jahre
40–44 mm: Ultraschall jährlich
45–49 mm: Ultraschall alle 6 Monate
≥ 50 mm: Indikation zur Versorgung prüfen (CTA)

Wann Überweisung an eine Gefäßchirurgie erfolgen 
sollte:
Erreichen des Indikationsdurchmessers (≥ 55 mm Männer, 
≥ 50 mm Frauen)
Positive Familienanamnese für AAA oder V.a. genetische 
Syndrome (z. B. Marfan, Loeys-Dietz)
Symptomatische Aneurysmen (Bauch-/Rückenschmerzen)  
dringende Abklärung

Optimierung kardiovaskulärer Risikofaktoren:
Optimale Einstellung kardiovaskulärer Risikofaktoren  
(RR-Kontrolle, Diabetes-Management, Statin- und Thrombo­
zytenaggregationshemmung)
Strikte Nikotinkarenz
Gewichtsmanagement und körperliche Aktivität im Rahmen 
der Belastbarkeit
Prähabilitation vor elektiver Versorgung: kardiopulmonale 
Leistungsdiagnostik, Ernährungsoptimierung, Training

Ergänzende Untersuchungen:
Sonographie der Carotiden
Sonographie der A. poplitea beidseits zum Ausschluss eines 
Popliteaaneurysmas
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