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EndoAnchorimplantation:
Stellenwert, Moglichkeiten und Grenzen
bei EVAR und , hostile neck”-Anatomie

Kurzfassung: Eine , hostile neck”-Anatomie der
proximalen Landungszone stellt unter endovas-
kuldren Gesichtspunkten eine kritische Anato-
mie dar. Bis vor Kurzem galt sie als Ausschluss-
kriterium fiir eine endovaskuldre Therapie des
infrarenalen Aortenaneurysmas. Neben Cuffs,
Chimney-Technik, gebranchten oder fenestrier-
ten Prothesen sowie ,Bare metal“-Stents, die
eine Verbesserung der Fixierung und Abdich-
tung der Prothese an der Aortenwand bewir-
ken, steht heute mit der EndoAnchor-Implanta-
tion eine weitere Methode zur Verfiigung. Da-
bei werden 4 mm lange Schrauben durch die
Prothese in die Aortenwand implantiert.

E-P. Pfabe

In dieser Publikation werden Material, Tech-
nik und Grenzen der EndoAnchor-Implantation
beschrieben und diskutiert.

Schliisselwarter: ,hostile neck”, EVAR, Endo-
Anchor, Migration, Endoleak Typ la

Abstract: EndoAncher — implantation: value,
possibilities and limits at EVAR and “hostile
neck”. A hostile neck anatomy of the proximal
landing zone presents under endovascular as-
pects a critical anatomy. Until recently, it was
considered an exclusion criterion for endo-
vascular therapy of the infrarenal aortic aneu-

rysm. In addition to cuffs, chimney-technique,
branched or fenestrated prostheses and “bare
metal” stents, which improve the fixation and
sealing of the prosthesis on the aortic wall, En-
doAnchor-implantation offers another method
today. 4 mm long screws are implanted through
the prosthesis into the aortic wall.

This publication describes and discusses the
material, technique and limitations of EndoAn-
chor-implantation. Z GefaBmed 2019; 16 (3):
10-5.

Key words: “hostile neck”, EVAR, EndoAnchor,
migration, endoleak type la

Einleitung

Das infrarenale Bauchaortenaneurysma ist die hiufigste Lo-
kalisation eines Aortenaneurysmas. Die Ausschaltung des
Aneurysmas aus der systemischen Zirkulation kann offen-chi-
rurgisch oder endovaskuldr erfolgen. Das endovaskuldre Vor-
gehen hat aufgrund seines geringen Eingriffsrisikos und der
niedrigen Prozedurletalitit die Versorgungsmoglichkeiten von
Hochrisiko-Patienten deutlich verbessert.

Die Realisierung endovaskuldrer Prozeduren ist an anatomi-
sche Voraussetzungen gekniipft und wird durch Wand- und
Verlaufspathologien der Ziel- und zufiihrenden Gefafle maf3-
geblich beeinflusst. Wichtigstes Kriterium fiir die Realisierung
einer minimal invasiven Behandlung ist die Existenz einer
geeigneten Landungszone, um eine sichere Fixierung und
Abdichtung der Prothese an der Aortenwand zu garantieren.
Obwohl nur 50-60 % der Aneurysmen anatomisch fiir eine
EVAR-Prozedur geeignet sind, werden heute bis zu 80 % der
Aneurysmen minimal invasiv versorgt [1-4].

Dies erhoht potenziell die Gefahr eines Therapieversagens auf-
grund eines Endoleaks Typ Ia oder einer Migration des Stent-
grafts.

Kasuistiken

Fall 1

Bei einem 75-jahrigen Patienten wurde zufillig ein infrare-
nales Aortenaneurysma diagnostiziert. Das Aneurysma war
durch einen maximalen Querdurchmesser von 57 mm, eine
Langsausdehnung von 90 mm und eine partiell exzentrische
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Thrombosierung charakterisiert. Der Aneurysmahals wies
eine Lange von 29 mm auf und war durch eine proximale Weite
von 28 mm und eine distale Weite von 31 mm charakterisiert.
Ausgeprigte Wandpathologien (Thromben, Kalzifikationen)
lagen nicht vor (Abb. 1).

Die Aneurysmaausschaltung erfolgte endovaskuldr mittels
aortobiiliakaler Prothese (36 mm). Neun Monate spater wurde
ein Endoleak Typ Ia ventrolateral links bei konstanter Aneu-
rysmagrofie nachgewiesen. Mittels Implantation von 9 Endo-
Anchor erfolgte eine Ausschaltung des Endoleaks Typ Ia durch
Abdichtung der Prothese (Abb. 2 und 3).

B

Rodia Ny Linke NA

D1=28mm; D2=31 mm,

L=31mm

Abbildung 1: Asymptomatisches, infrarenales Aortenaneurysma.
(A): CT-Angiographie mit Darstellung des Aortenaneurysmas in
.~volume rendering”-Technik (VRT); (B): Beschreibung der , Hostile
neck”-Anatomie und der konischen Morphologie der proximalen
Landungszone.
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Abbildung 2: Verlaufskontrolle nach EVAR-Prozedur mittels CT-An-
giographie nach 9 Monaten. (A): Darstellung in VRT, regelrechte
Entfaltung der Prothese; (B): sagittale Schnittebene, Nachweis
eines Endoleaks Typ la ventrolateral (roter Pfeil).

Abbildung 3: Rezidiveingriff bei EndoleakTyp la. (A): Angiographi-
sche Darstellung (LAO 7°, CRAN 3°) der Fixierung und Abdichtung
der Prothese durch Implantation von 9 EndoAnchor; (B): CT-Angio-
graphie (sagittale Rekonstruktion) nach Sekundarprozedur, kein
Nachweis eines Endoleaks Typ la.

D1 =32 mm; D2= 34 mm;

L=7mm

Abbildung 4: Infrarenales Aortenaneurysma. (A): Kontrastmittel-
verstarkte CT-Angiographie (koronare Schnittebene), Visualisie-
rung der ,hostile neck”-Konfiguration des Aneurysmahalses
(roter Pfeil); (B): Messprotokoll der proximalen Landungszone,
Lange (7 mm) und Querdurchmesser entsprechen einer ,hostile
neck”-Anatomie und ,conical neck”-Morphologie.

Fall 2

Bei einem 78-jahrigen Patienten wurde ein infrarenales BAA
mit einem maximalen Querdurchmesser von 64 mm und einer
Langsausdehnung von 90 mm nachgewiesen. Das spindel-
férmige Aneurysma war wandstindig zirkuldr thrombosiert.
Die Konfiguration des Aneurysmahalses mit einer Linge
von 7 mm und einem Durchmesser von 32-34 mm (,,conical
neck®) stellte ein kritisches Kriterium dar (Abb. 4).

Abbildung 5: EndoAnchor-Implantation und Verlaufskontrolle. (A):
Angiographie (LAO 3°, CRAN 9°). Implantation eines EndoAn-
chors (roter Kreis); (B): CT-Angiographie (koronare Schnittebene),
regelrechter Sitz der Prothese, kein EndoleakTyp la.

Wandpathologien konnten ausgeschlossen werden. Die Aus-
schaltung des Aneurysmas erfolgte endovaskuldr mittels
36-mm-Prothese. Sechs EndoAnchors wurden zur Migra-
tions- und Endoleak-Prophylaxe implantiert (Abb. 5).

Prozedur und Device

Die Implantation von EndoAnchor ist indiziert bei einem per-
sistierenden Endoleak Typ Ia oder einer Prothesen-Migration.

Z GEFASSMED 2019; 16 (3) 1
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Weiterhin besteht eine Indikation bei kritischer Anatomie der
proximalen Landungszone (,hostile neck®), um prophylak-
tisch eine Komplikation (Therapieversagen) zu vermeiden.

Vor Implantation der EndoAnchor (Schrauben) ist eine Be-
urteilung der Zirkumferenz des proximalen Aortenhalses
erforderlich, um Plaques und Thromben zu erfassen, da die

Abbildung 6: Heli-FX™ EndoAnchor™ -System. (A): Das Bild zeigt
die 3 Komponenten des Systems: die Fuhrungsschleuse (Heli-
FX™-Endoguide), den Applikator (Heli-FX™ Applier) und die Kas-
sette zu Beschickung des Applikators; (B): Darstellung der Aufnah-
me eines EndoAnchors aus der Kassette in den Applikator; (C):
4 mm langes Implantat (Schraube) zur Fixierung der Prothese an
der Aortenwand.

Existenz von Wandpathologien eine ausreichende Fixierung
der Implantate nicht gewéhrleistet.

Ebenfalls ist die Implantation der EndoAnchor in den Fillen
kontraindiziert, wo nach Implantation eines unterdimensio-
nierten Endografts oder einer postprozeduralen, dilatativen
Degeneration der Landungszone ein Abstand zwischen Pro-
these und Aortenwand von mehr als 2 mm resultiert [5-7].

Das Heli-FX™ EndoAnchor™-System (Aptus Endosystem,
Sunnvale, CA) besteht aus 3 Komponenten: einer steuerba-
ren Fithrungsschleuse (Heli-FX™ Guide), einem Applikator
(Heli-FX™ Applier) und einer Kassette (beinhaltet 10 Endo-
Anchor-Implantate) zum Beschicken des Applikators (Abb. 6).

Die Prozedur erfolgt tiber einen femoralen Zugang (16 oder
18 F) unter Durchleuchtungskontrolle. Nach Einbringen der
Fithrungsschleuse wird der Applikator mit einer Schraube
bestiickt und in die Schleuse eingefiihrt. Nach Erreichen der
Zielposition erfolgt die Implantation der Schraube.

Fir infrarenale Prozeduren (EVAR) wird eine 62 c¢m lange,
steuerbare Schleuse in 2 Groflen angeboten: Die Heli-FX™
Guide 22 hat eine flektierbare, 22 mm lange Spitze, empfohlen
fiir eine Halsweite von 18-28 mm. Die Heli-FX™-Guide 28 ist
fiir Diameter von 28-32 mm geeignet und besitzt eine 28 mm
lange, flektierbare Spitze.

Fir den thorakalen Bereich (TEVAR) stehen die Heli-FX™ 22,
32 und 42 mit einer Schleusenldnge von 90 cm zur Verfiigung,
die bei Hals-Diameter von 18-42 mm eine individuelle Ver-
sorgung gestatten. Vor der EndoAnchor-Implantation wird
die Rohre senkrecht zur Mittellinie des Lumens der Prothese

L Qo. a
60°LAQ 60°RA O
a5°LAC X

30°LAO

C-Arm-Rotation

B P

Abbildung 7: Angiographische Dokumentation der EndoAn-
chor-Implantation (LAO 1°; CRAN 6°). (A): Optimale Konfiguration
der Heli-FX™ -Endoguide, Support durch Abstltzen an der gegen-
tberliegenden Wand (blauer Pfeil), die proximalen Marker der
Prothesen liegen bei optimaler C-Arm-Rotation nahezu in einer
Ebene (weilRer Pfeil), Schraube ist nach Penetration der Prothe-
se partiell freigesetzt (roter Kreis); (B): Komplette Freisetzung der
Schraube nach Penetration der Aortenwand (roter Kreis).

12 Z GEFASSMED 2019; 16 (3)

Abbildung 8: Prozedurplanung zur Festlegung der Zahl und Lo-
kalisation der EndoAnchor. (A): Schraubenuhr zur Planung der
C-Arm-Rotation (rote Kegel) und Festlegung der Implantationsor-
te; (B): Kartographie der Aorta beztiglich existenter Wandpatholo-
gien (Thromben, Plaques), entsprechende Abschnitte werden auf
die Schraubenuhr tGbertragen. Nachdruck mit freundlicher Geneh-
migung der Medtronic GmbH.
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ausgerichtet, sodass sich die Markierungen des Endografts in
einer Linie befinden.

Die Auswahl der individuell geeigneten Fiithrungsschleuse
(Heli-FX™Guide) garantiert eine kontrollierte, optimale
Implantation der EndoAnchor (Abb. 7). Eine zu kleine Schleuse
bietet keine Moglichkeit einer Abstiitzung der Fithrungsschleu-
se an der kontralateralen Aortenwand, sodass die EndoAnchor
zu wenig Support bei der Implantation erhalten. Ist die Lange
der flektierbaren Spitze dagegen zu grof3, wird die Ausbildung
der optimalen Konfiguration der Schleuse beeintrichtigt.

Bei Prothesen-Migration oder potenziellem Abrutschen der
Prothese werden bis zu einer Prothesengréfie von 28 mm prin-
zipiell 4 EndoAnchor implantiert. Dabei steht die Rohre in der
Position LAO 45° und RAO 45°. Ab einem Prothesendurch-
messer von > 28 mm werden 6 EndoAnchor zur Fixierung der
Prothese in die Aortenwand eingebracht: jeweils 2 EndoAn-
chor in LAO 60° und RAO 60° sowie in a.-p.-Position.

Zur Prozedurplanung ist die ,Schraubenuhr® hilfreich. Loka-
lisation und Verteilung existenter Wandpathologien werden
hier gekennzeichnet und dadurch die Aortenwand formlich
kartographiert (Abb. 8).

Die Anzahl und Position der einzubringenden EndoAnchor
richtet sich letztendlich nach dem jeweiligen Befund (,,hos-
tile neck®, Endoleak Typ I, Migration). Bei einer Migration
oder Migrationsgefahrdung werden die Schrauben méglichst
gleichmaflig in regelméfligem Abstand zirkuldr implantiert.
Zur Ausschaltung eines Endoleaks Typ Ia werden die Endo-
Anchor dagegen hauptsichlich im Bereich der Endoleakage
eingebracht und die Gegenseite mit Schrauben gekontert.

Selten auftretende Komplikationen sind eine Fehlimplanta-
tion mit Implantat-Verlust und peripherer Embolisation, eine
Schraubenfraktur, eine Schadigung des Endograft-Materials
oder thrombotische Reaktion periprozedural [8].

Diskussion

Das infrarenale BAA stellt mit 90 % die haufigste Lokalisation
eines Aortenaneurysmas dar, in 20 % kombiniert mit einem
Aneurysma der Beckenarterien. Ziel der Behandlung ist die
Vermeidung einer Ruptur durch Ausschaltung aus der syste-
mischen Zirkulation.

Endovaskuldre Verfahren haben sich in den letzten Jahren
neben dem offen-chirurgischen Vorgehen in der Therapie
des infrarenalen BAA etabliert und stellen, insbesondere
fiir Hochrisiko-Patienten, die ,,First-line“-Therapie dar. Thre
Realisierung ist jedoch an das Vorhandensein anatomischer
Voraussetzungen gebunden.

Nachteile im Vergleich zum offen-chirurgischen Vorgehen
sind die lebenslangen, engmaschigen Verlaufskontrollen und
die deutlich hohere Zahl an Rezidiveingriffen (Endoleak, Mi-
gration, Thrombosen).

Die proximale und distale Landungszone stellt das wichtigste
anatomische Kriterium zur Realisierung endovaskulérer Tech-

niken dar. Die proximale Landungszone sollte eine Mindest-
lange von 20 (15) mm und einen maximalen Durchmesser von
28 mm aufweisen (,,friendly neck®).

In dieser Konstellation werden gute Priméarergebnisse bei einer
niedrigen Reinterventionsrate erreicht, wenn die implantierte
Prothese ein Oversizing von 10-20 % garantiert. Ein Endoleak
Typ Ia wird bei geeigneter Anatomie in 1-3 % beobachtet und
ist im Vergleich zum Endoleak Typ II eher selten. Cao et al.
berichten iiber eine Frequenz des Endoleaks Typ Ia im Verlauf
von 10 % [9].

Des Weiteren beeinflussen Wandpathologien der Landungs-
zone entscheidend Fixierung und Abdichtung des Endografts
an der Aortenwand.

Kritische Anatomien wurden in den letzten Jahren aufgrund
weiter entwickelter Prothesenmodelle, neuer Techniken und
der arztlichen Behandlungsqualitit zunehmend einer endo-
vaskuldren Behandlung zuginglich gemacht, sodass inope-
rablen Patienten mit komplizierter Anatomie der Aorta eine
groflere Behandlungschance eingerdaumt werden kann.

Eine Prothesenimplantation trotz ,hostile neck“-Anatomie
ist, neben einer dilatativen Degeneration des Aneurysma-
halses im Verlauf, ausgeprigten Wandpathologien und einem
unterdimensionierten Stentgraft, die haufigste Ursache fiir
eine Prothesen-Migration (Lageverschiebung der Prothese um
5-10 mm) und ein Endoleak Typ Ia.

Als ,,hostile neck® wird eine proximale Landungszone bezeich-
net, die durch eine Lange von weniger als 15 mm, einen Durch-
messer von mehr als 28 mm, eine suprarenale Angulation > 45°,
eine infrarenale Angulation > 60° oder eine konische Morpho-
logie charakterisiert ist. Eine konische Morphologie liegt vor,
wenn der Durchmesser der Aorta zwischen dem kaudalsten Ur-
sprung der Nierenarterie und dem Aneurysma iiber den ersten
15 mm um 2-3 mm kontinuierlich zunimmt (Abb. 9).

Suprarenaler Winkel > 45°

D1=>28 mm
L=<15mm
D2 =D1+2-3 mm

Infrarenaler Winkel > 60°

Abbildung 9: Ubersicht (iber entscheidende Kriterien (Messgro-
Ren) der ,hostile neck”-Anatomie. Die Konstellation D2 = D1 + 2-3
mm entspricht einer ,conical neck”-Morphologie.

Z GEFASSMED 2019; 16 (3) 13



EndoAnchor-Implantation: Stellenwert, Mdglichkeiten und Grenzen bei EVAR und ,hostile neck”-Anatomie

Weitere fiir die endovaskuldre Versorgung entscheidende mor-
phologische Befunde sind eine zirkumferenzielle Verkalkung
oder Thrombosierung der proximalen Landungszone von
mehr als 50 % [1, 5, 6, 10, 11].

Charakteristisch fiir das Endoleak Typ Ia, das sofort oder im
Verlauf auftreten kann, ist ein periprothetischer Blutfluss, so-
dass weiterhin eine direkte Verbindung zwischen Aneurysma
und dem Systemkreislauf besteht. Damit ist das Behandlungs-
ziel verfehlt, sodass das Endoleak Typ Ia einem Therapiever-
sagen gleichzusetzen ist.

»High flow“-Endoleaks kommen unmittelbar nach Kontrast-
mittel-Gabe in der Frithphase zur Darstellung und bediirfen
einer sofortigen Therapie. ,,Low flow*“-Endoleaks werden ver-
zogert, in der Spétphase sichtbar und zeigen eine hohe spon-
tane Verschlussrate. Ein konservativer Therapieansatz unter
engmaschigem Follow-up erscheint hier gerechtfertigt [12].

Bei endovaskulirer Versorgung von Aortenaneurysmen mit
kritischer Anatomie der proximalen Landungszone oder
Rezidiveingriffen infolge eines Versagens der Therapie (Pro-
thesenmigration, Endoleak Typ Ia) kommen Techniken und
Materialien zum Einsatz, die eine sichere Verankerung der
Prothese und eine optimale Abdichtung an der Aortenwand
gewidhrleisten sollen.

Prothesen mit suprarenaler Fixierung scheinen bei kritischer
Anatomie bessere Ergebnisse aufzuweisen als mit infrarenaler
Fixierung.

Bei konischer Morphologie der Landungszone wird ein Pro-
thesen-Design empfohlen, das ein 30%iges Oversizing im
proximalen und ein 10%iges Oversizing im distalen (weiten)
Bereich der Landungszone garantiert. Die zusatzliche Implan-
tation eines Palmaz°®-XL-Stents kann die Fixierung und Ab-
dichtung des Endografts ebenfalls verbessern, wobei techni-
sche Erfolgsraten von 94-100 % publiziert werden [10].

Dies kann auch durch eine suprarenale Verldngerung (Pro-
ximalisierung) der Landungszone in den viszero-renalen Be-
reich erreicht werden. Die dadurch geschaffene Landungszone
sollte eine Ldnge von mindestens 15 mm (optimal 20 mm) auf-
weisen. Zur Anwendung kommen dabei gebranchte (B-EVAR)
und fenestrierte Prothesen (F-EVAR), die Chimney-Technik
(Ch-EVAR) sowie Prothesen-Cuffs [4, 9, 12-15].

Verhoeven et al. konnten an 65 Patienten, die mittels fenestrier-
ter Prothese versorgt wurden, zeigen, dass bei einer technischen
Erfolgsrate von 94 % bei einem mittleren Follow-up von 21
Monaten kein Endoleak Typ Ia registriert und eine Offenheit
der Zielgefifle von 98,4 % beobachtet wurde. Einschriankend
muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass die verwendeten
Prothesen individuell angefertigt werden und somit nicht fiir
eine akute bzw. zeitnahe Versorgung rupturierter oder sympto-
matischer Aortenaneurysmen in Betracht kommen [1, 4, 14].

Bei der urspriinglich als ,,Bail-out®-Verfahren entwickelten
Chimney-Technik kommen dagegen ,,Off-the-shelf “-Materia-
lien zur Anwendung, sodass diese Methode bei juxtarenalen
Aneurysmen im Notfall und bei dringlichen Indikationen ein-
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gesetzt werden kann. Prinzip dieses Verfahrens ist die Sondie-
rung und das Einbringen von gecoverten Stents von kranial in
die viszero-renalen Geféfle vor Entfaltung der Prothese, um
den Blutfluss in den ZielgefafSen zu erhalten. Praktisch wird
der Ursprung der reno-viszeralen Geféfle artifiziell nach pro-
ximal verlagert. Zwischenraume an den Seiten der Chimneys
(gutters), die in 95 % der Fille unmittelbar postprozedural
nicht detektiert werden, erfordern bei Persistenz eine Re-
intervention, wobei Embolisationstechniken favorisiert wer-
den. Die Wahrscheinlichkeit eines Endoleak Typ Ia steigt mit
der Zahl der Chimneys [12, 13].

Vorliegende Daten belegen die Effektivitit dieser Methode. So
konnte 2012 in einer 2-Zentren-Studie gezeigt werden, dass
die Offenheitsrate der Chimney-Grafts bei 95 % lag und Endo-
leaks vom Typ Ia in lediglich 2 % beobachtet wurden. Ahnliche
Ergebnisse préasentierte das PERICLES-Register (2015), wobei
hier eine Offenheitsrate von 94,1 % und eine signifikante Re-
gression des Durchmessers des Aneurysmas beschrieben wur-
den [13, 16].

Alternativ kann in ausgewdhlten Fillen die Implantation eines
Prothesen-Cuffs in Erwdgung gezogen werden. Aufgrund der
Néhe zum juxtarenalen Aortensegment wird diese Behand-
lungsform aber nur selten praktiziert.

Im Rahmen des Managements eines Endoleaks Typ Ia kom-
men auch Embolisationstechniken mit Coils und Fliissigem-
bolisaten zum Einsatz.

Seit Kurzem steht mit der EndoAnchor-Technik ein weiteres
Tool zur Verfiigung, das eine Fixierung der Prothese mittels
Schrauben an der Aortenwand erméglicht. Der Vorteil dieser
Methode besteht darin, dass bei einem Versagen dieser Tech-
nologie weitere Optionen (Verldngerung der Landungszone)
moglich sind. Bisher vorliegende Therapieergebnisse zeigen,
dass diese Methode vergleichbare Ergebnisse mit den bisher
angewandten Techniken aufweist.

2014 wurden die Daten des Anchor-Registers (Multicenter,
prospektiv) veroffentlicht. In dieses Register wurden 319 Pa-
tienten eingeschlossen, die mittels EndoAnchor-Implantation
primér oder sekundér behandelt wurden. Den Primér-Arm
bildeten 242 Patienten, die zum Zeitpunkt der priméren
EVAR-Prozedur ein Endoleak Typ Ia aufwiesen (60), eine
»hostile neck“-Anatomie hatten (178) oder einer Cuft-Verlan-
gerung (4) bedurften.

Im Revisions-Arm wurden 77 Patienten eingeschlossen, die im
Verlauf ein Endoleak Typ Ia aufwiesen (45), bei denen eine En-
dograft-Migration (11) oder eine Kombination aus Migration
und ,late“-Endoleak Typ Ia diagnostiziert wurde (7, 17). Es
wurden durchschnittlich 4-7 EndoAnchor je Patient implan-
tiert, das mediane Follow-up betrug 7 Monate. Der technische
(95 %) und der prozedurale Erfolg (87,5 %) waren hoch. Mit
89,7 % lag der prozedurale Erfolg im Primar-Arm hoher als im
Revisions-Arm (80,5 %). 96,5 % der primér prophylaktisch be-
handelten Patienten waren im Follow-up frei von einem Endo-
leak Typ Ia, wihrend im Revisions-Arm 34 % der Patienten im
Verlauf offensichtlich ein Endoleak Typ Ia aufwiesen. Insgesamt
waren 94,4 % der Patienten frei von Rezidiveingriffen, lediglich
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18 Patienten (5,6 %) mussten sich einer sekundaren Prozedur
unterziehen, davon 8 Patienten wegen eines persistierenden En-
doleak Typ Ia. Die iibrigen Rezidiveingriffe standen in keinem
Zusammenhang zur vorausgegangenen EndoAnchor-Prozedur.

Diese Daten zeigen, dass die EndoAnchor-Implantation eine
sichere und effektive Methode zur Prophylaxe und beim Kom-
plikationsmanagement eines ,early“- oder ,late“-Endoleak
Typ Ia sowie einer Prothesenmigration darstellt. Die grofite
Herausforderung stellen Patienten mit einem ,,late“-Endoleak
Typ Ia dar.

Vergleichbare Ergebnisse wurden durch den Multicenter-Trial
STAPLE-1 und die Pivotal-Studie, deren Ergebnisse 2009 und
2014 publiziert wurden, bestitigt [18, 19].

Aufgrund der klinischen Ergebnisse ist die primére Implanta-
tion einer Endurant™-Prothese mit Fixierung durch EndoAn-
chors bei einer ,,Hostile neck“-Anatomie seit 2017 ,,ON label®.
Bei einer Landungszone bis 4 mm kann man mit dem Endur-
ant™-System nun primair infrarenal bleiben, da die Fixierung
mit EndoAnchor die Qualitit einer handgendhten Anastomo-
se hat [4, 20, 21].

Die EndoAnchor-Implantation wird die Behandlungsoptio-
nen fiir Hochrisiko-Patienten weiter verbessern und die endo-
vaskulédre Therapie bei kritischer Anatomie der Aorta sicherer
gestalten.

Literatur:

Fazit fiir die Praxis

Die Versorgung infrarenaler Aortenaneurysmen erfolgt heu-
te, insbesondere bei Risiko-Patienten, tUberwiegend endo-
vaskular. Bei ungeeigneter Anatomie (,hostile neck”) besteht
jedoch potenziell die Gefahr einer Prothesen-Migration und
eines EndoleakTyp la.

Verfahren wie die Chimney-Technik, die Implantation fenes-
trierter und gebranchter Prothese sowie eines ,Bare me-
tall”-Stents, die eine Verlangerung der Landungszone bewir-
ken und somit Halt und Abdichtung der Prothese verbessern,
werden seit Kurzem durch die EndoAnchor-Implantation er-
ganzt.

Die Prothese wird mittels 4 mm langer Schrauben an der
Aortenwand fixiert, wobei die Aortenwand frei von Wandpa-
thologien (Plaques, Thromben) sein muss. Die Qualitat der
Fixierung entspricht einer handgenahten Anastomose.

Ein Vorteil der EndoAnchor-Implantation ist darin zu sehen,
dass bei Versagen der Methode andere Verfahren (Verlange-
rung der Landungszone) weiterhin moglich sind.

Trotz der verbesserten Maoglichkeiten zur Prophylaxe und
Therapie einer Prothesen-Migration oder eines Endoleaks
Typ la sollte die Indikation zur endovaskularen Behandlung
des infrarenalen Aortenaneurysmas bei kritischer Anatomie
inoperablen Hochrisiko-Patienten vorbehalten bleiben.

Interessenkonflikt

Der Autor gibt an, von der Fa. Medtronic finanzielle Unterstiit-
zung zur Teilnahme an Kongressen und Workshops erhalten
zu haben.

1. Wildermann M, Sanchez LA. Fenestrated
grafts or branching procedures for com-
plex abdominal aortic aneurysms. Perspect
Vasc Surg Endovasc Ther 2009; 21: 13-8.

2. Moise MA, Woo EY, Velazquez OC, et al.
Barriers to endovascular aortic aneurysm
repair: past experience and implications
for future device development. Vasc Endo-
vasc Surg 2006; 40: 197-203.

3. Vos CG, Schuurmann RCL, de Vries
JPPM. Nonfenestrated options for treating
compromised AAA necks. Endovascular
Today 2018; 17: 64-6.

4. Ludwig S, Reeps C. Der kurze infrare-
nale Aortenaneurysmahals. Welche Optio-
nen zur Versorgung gibt es? Gefésschirur-
gie 2018; 23: 145-51.

5. Mc Farland G, Lee JT. What constitutes
a compromised aortic neck in 2018? Endo-
vascular Today 2018; 17: 57-61.

6. de Vries JPPM, Jordan Jr. WD. Verbes-
serte Fixierung von abdominalen und
thorakalen Endografts unter Verwendung
von EndoAnchors zur Vermeidung von
Abdichtungsproblemen. GeféaRchirurgie
2014;19: 212-9.

7. de Vries JPPM, et al. Analysis of Endo-

Anchor for endovascular aneurysm repair
by indications for use. Vasc Surg 2014; 60:
1460-7.

8. Schlosser FJ, de Vries JP, Chaudhuri A.
Is it tieme to insert EndoAnchors into rou-
tine EVAR? Eur J Vasc Endovasc Surg
2017; 53: 458-9.

9. Cao P, De Rango P, Verzini F, et al. Endo-

leak after endovascular aortic repair: clas-
sification, diagnosis and management fol-

lowing endovascular thoracic and abdom-
inal aortic repair. Cardiovasc Surg (Torino)
2010; 51: 53-69.

10. Zimmermann A, Reeps C, Kallmayer M,
Eckstein HH. Der Palmaz®-XL-Stent zur
Behandlung von proximalen Endoleaks
nach endovaskuldrem Repair infrarenaler
Aortenaneurysmen. EVAR beim AAA mit
.hostile neck”-Maglichkeiten und Gren-
zen. Gefasschirurgie 2014; 19: 200-4.

11. Monahan TS, Chutter TA, Reilly LM,
et al. Long-term follow-up of neck expan-
sion after endovascular aortic aneurysm
repair. J Vasc Surg 2010; 52: 303—7.

12. Donas KP. Endovaskuldre Therapie
beim abdominalen Aortenaneurysma mit
hostile neck-Mdglichkeiten und Grenzen
der Chimney-Technik. Gefasschirurgie
2014; 19: 205-11.

13. Donas KP, Sohr A, Austermann M, et al.
Chimney-Technik bei juxtarenalen
Aneurysmen. Gefésschirurgie 2018; 23:
615-24.

14. Oikonomou K, Katsargyris A, Ver-
hoeven ELG. Indikation zur priméren oder
sekundéren Implantation von fenestrierten
Stentprothesen beim , hostile AAA neck”.
Gefésschirurgie 2014; 19: 220-5.

15. Amin S, Schnabel J, Eldergash 0,
Chavan A. Endovaskuldre Aneurysma-

versorgung (EVAR). Komplikationsmanage-

ment. Radiologe 2018; 58: 841-9.

16. Donas KP, Criado FJ, Torsello G, at al.
PERICLES-Registry Collaboraters.
Classification of chimney EVAR-related
endoleaks: insights from the PERICLES-
registry. J Endovasc Ther 2017;

24:72-4.

17. Jordan Jr. WD, et al. Results of the
ANCHOR prospective, multicenter registry
of EndoAnchors for type la endoleaks and
endograft migration in patients with chal-
lenging anatomy. J Vasc Surg 2014; 60:
885-92.

18. Deaton DH, et al. The phase | multi-
center trial (STAPLE-1) of the Aptus Endo-
vascular Repair System: Results at 6
months and 1 year. J Vasc Surg 2009; 49:
851-8.

19. Metha M, et al. Outcome of the pivotal
study of the Aptus endovascular abdomi-
nal aortic aneurysms repair system. J
Vasc Surg 2014; 60: 275-85.

20. MaBmann A, Shayesteh-Kheslat R,
Frenzel F, et al. Aktuelle Neuerungen bei
der endovaskuldren Versorgung infrare-
naler Aortenaneurysmen. Radiologe 2018;
58: 804-13.

21. Melas N, Perdikides T, Saratzis A, et al.
Helical EndoStaples enhance endograft
fixation in an experimental model using
human cadaveric aortas. J Vasc Surg
2012; 55: 1726-33.

Z GEFASSMED 2019; 16 (3) 15



Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere Rubrik
I Medizintechnik-Produkte

|

—u

f = .n#* i
1 [ / ;
| & N P S o
N ) &

ol ;.;_;‘/ Artis pheno

Siemens Healthcare Diagnostics GmbH

Neues CRT-D Implantat Philips Azurion:
Intica 7 HET QP von Biotronik Innovative Bildgebungslésung

Aspirator 3
Labotect GmbH  f

InControl 1050
Labotect GmbH

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfigung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

] Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an gepriifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung Uber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grofdten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Uberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Ubernehmen irgendwelche Haftungs-
anspruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



https://www.kup.at/impressum/index.html
https://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
https://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
https://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
https://www.kup.at/perl/abbildungen.pl?q=Medizinprodukte+Labortechnik&ct=1&b=a

