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Uspech endovaskularnej lieéby aneuryzmy abdominélnej aorty (AAA) je vo vel'kej miere zévisly od anatémie proximalneho kréka aneu-
ryzmy. Viaceré Stidie potvrdili uzku korelaciu medzi nepriaznivou morfoldgiou proximalneho kréka aneuryzmy a incidenciou véasnych
aj neskorych komplikacii a reintervencii. Podla odhadov predstavuji pacienti s komplexnou morfolégiou proximalneho kréka az treti-
nu vSetkych pacientov s infrarenalnou AAA. Ulohou kotviaceho systému Heli-FX je zabezpe&it lepSiu fixaciu a dobré tesnenie medzi
stentgraftom a stenou aorty. Predstavuje jednu z alternativ v endovaskularnej lieche niektorych nepriaznivych morfoldgii, a to jednak
v pripade inicialnej liechy AAA, ako aj v pripade rieSenia periproceduralneho a neskorého endoleaku typu la. Autori v élanku rozoberaju
Specifika nepriaznivej anatomie proximalnej kotviacej zony, princip systému Heli-Fx, indikacie a techniku zakroku. V diskusii sa venuju
dalSim mozZnostiam terapie komplexnych AAA s dorazom na ich limitacie a prezentuju vysledky globalnej multicentrickej Stiidie ANCHOR.
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Use of the HELI-Fx fixation system in the endovascular treatment of abdominal aortic aneurysms with an
anatomically unfavorable proximal neck

The success of endovascular treatment of an abdominal aortic aneurysm (AAA) is highly dependent on the anatomy of the proximal aortic
neck. Several studies confirm a close correlation between the adverse morphology of aortic aneurysm neck and the incidence of early
and late complications and reinterventions. It is estimated that patients with complex proximal neck morphology represent up to one
third of all patients with infrarenal AAA. The role of the Heli-FX EndoAnchor system is to ensure better fixation and good seal between
the stent graft and the aortic wall. It represents one of the alternatives in the endovascular treatment of some challenging morpholo-
gies, both in the case of the initial treatment of AAA as well as in the case of the treatment of periprocedural and late type la endoleaks.
The authors discuss the specifics of the unfavorable anatomy of the proximal landing zone, principle of Heli-Fx system, indications and
technique of the procedure. In the discussion section authors mention other treatment modalities of complex AAAs with emphasis on

their limitations and also present results of the global multicenter study ANCHOR.
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Uvod

Endovaskularna liecba je prefe-
rovana ako metoda prvej vol'by v lieCbe
pacientov s aneuryzmou abdominalnej
aorty (AAA). Sicasné moznosti endo-
vaskularnej liecby AAA (endovascular
aneurysm repair - EVAR) st limitované
najma nepriaznivou anatémiou proxi-
malneho kréka aneuryzmy. Ide o Gsek
aorty medzi spodnym okrajom niZSie
odstupujlcej renalnej artérie a hor-
nym okrajom vaku aneuryzmy. Spravna
pozicia stentgraftu v danom useku je
nevyhnutna pre dobré kratkodobé aj
dlhodobé vysledky EVAR. VacSina vCas-
nych endoleakov typu Ia je zapri¢inena
prave nedostato¢nym tesnenim medzi

stentgraftom a stenou aorty. Za pri¢inu
neskorych komplikacii, najméi distalne;j
migracie graftu a oneskoreného endo-
leaku typu Ia, sa zase poklada postupna
progresia aneuryzmatickej dilatacie aj
na predtym nepostihnuty Gsek aorty
(1). Spomenuté komplikacie st nasled-
ne spojené s nutnostou reintervencie,
pripadne konverzie na otvoreny chirur-
gicky pristup.

O nepriaznivej anatémii hovori-
me v pripade dizky proximalneho kréka
<10 mm, diametra kr¢ka > 30 mm, an-
gulacie > 60°, pritomnosti kalcifikacii
anastennych trombov zaberajicich viac
ako 50 % obvodu aorty a pri konickom
tvare krcka aneuryzmy (2, 3). Spominané
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kritérid sa podla viacerych publikacii
vyskytuji u 20 - 30 % pacientov s in-
frarenalnou aneuryzmou abdominalne;j
aorty (4 - 6). Na prekonanie tychto limi-
tacii mame k dispozicii viacero endo-
vaskularnych technik, ktoré umoziujt
pomerne bezpecné rozsirenie endovas-
kularnej liecby aj pre pacientov s ne-
priaznivou anatomiou krcka aneuryzmy.
Okrem technik, ktorych principom je
prediZenie bezpecnej proximalnej fixac-
nej zony stentgraftu (CHEVAR, FEVAR)
a réznych modifikacii implantacie aor-
talnej extenzie (napr. ,Kilt* technika),
sem patri aj technika aktivnej fixacie
graftu o stenu aorty pomocou endosu-
tar systému Heli-FX.
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HELI-Fx EndoAnchor systém

Heli-Fx je prvy schvaleny systém
zabezpecujtci aktivnu fixaciu a tesne-
nie medzi stenou aorty a stentgraftom
implantaciou tzv. ,EndoAnchor kotviev*.
Podla odportc¢ani vyrobcu ma slazit na
prevenciu a terapiu komplikacii spojenych
s EVAR, hlavne véasného a neskorého en-
doleaku typu Ia a migracie graftu. V princi-
pe ide vlastne o aplikaciu konceptu chirur-
gickych anastomoéz do endovaskularneho
portfolia (7, 8). Na rozdiel od CHEVAR/
FEVAR technik nie je zavisly od patencie
visceralnych tepien a nepredstavuje pre-
kazku pre eventualne budtice intervencie.
Vyhodou je aj jeho okamzita dostupnost,
mensi profil v porovnani s CHEVAR /FEVAR
(16 French) a moZnost terapie AAA uZ pri
dizke proximalneho kréka > 4 mm (9).

Cely systém pozostava z troch
hlavnych komponentnov - aplikatora,
vodiaceho katétra so zavadzacom a ka-
zety s kotvami EndoAnchor. Elektronicky
ovladany aplikator sltzi na implantaciu
kotiev EndoAnchor, pricom simultanne
umozinuje implantovat vzdy len jednu
kotvu. Kotvy sa do aplikatora vkladaja
zavedenim distalneho konca aplikatora
do portu kazety. Samotna kotva je vlast-
ne kovova §pirala (zliatina nikel-kobalt-
-chrém) s dizkou 4,5 mm a priemerom
3 mm (obrazok 1). Spiralovity tvar za-
bezpecuje obojsmernt fixdciu medzi
graftom a stenou aorty a minimalizuje
riziko dilatacie aorty v mieste fixacie (10).

Uvoltiuje sa dvojstupiiovo (prvy stu-
penl je reverzibilny), o umozZiuje Gpravu
miesta implantacie v pripade nespravnej/
nedostatocnej penetracie kotvy cez stenu
graftu (obrazok 2). Vodiaci katéter je urCeny
na usmernenie aplikatora na pozadované
miesto v ramci obvodu aorty. Pomocou
ovladacej rukovite formujeme distalny ko-
niec katétra (tzv. funkéna Spicku) v snahe
dosiahnut ¢o najkolmejsiu poziciu proti
stene graftu. Vyraba sa v dvoch pracovnych
dizkach (62 cm a 90 cm) s dizkou funkénej
$picky 22, 28, 32 alebo 42 mm (11).

Technika zakroku

Indikaciou na profylakticka im-
plantaciu kotiev EndoAnchor je pritomnost
nepriaznivych anatomickych faktorov na
predzakrokovom CTAg vySetreni (obrazok
3). Na nasom pracovisku je hlavnou indika-
ciou pritomnost kratkeho alebo konické-

Obrazok 1. HELI-Fx EndoAnchor systém. A - vodiaci katéter so zavddzacom; B - aplikator HELI-Fx;
C - kazeta s kotvami EndoAnchor; D - kotva Endoanchor
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Obrazok 2. Dvojstupriovéa implantécia kotvy EndoAnchor

ho kr¢ka AAA. Kazdého pacienta je nutné
hodnotit a pristupovat k nemu individu-
alne. Rovny kréok dizky 5 mm je menej
rizikovy z hladiska periproceduralneho
endoleaku ako 10 mm angulovany, event.

konicky kréok. Pritomnost nastenného
trombu SirSieho ako 2 mm zase predsta-
vuje v danom mieste riziko nedostato¢ne;j
penetracie kotvy do aortalnej steny a z dl-
hodobého hladiska riziko migracie graftu.
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Obrazok 4. Sprévna (A a B) a nesprdvna (C) pozicia vodiaceho katétra a aplikdtora k stene aorty
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Obrazok 7. Aneuryzma abdomindlnej aorty s krdtkym krékom rieSend endovaskulérne s profylaktic-
kou implantaciou kotiev EndoAnchor
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Obrazok 6. Priemer aorty kolmy na smer Ziarenia z C ramena udava pri sprdvnej pozicii katétra
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Samotny zakrok sa vykonava
v lokalnej anestézii z transfemoralneho
pristupu cez 16F zavadzac. Pre spravnu
techniku implantacie je dolezita pozicia
vodiaceho katétra proti stene aorty. Ako
pomocka slazi marker v tvare pismena C,
lokalizovany na distalnom konci funkénej
$picky katétra. Pri spravnej pozicii ka-
tétra ma marker tvar rovnej vertikalnej
¢iary I (obrazok 4a). Cez takto poloho-
vany katéter zavedieme aplikator a v uz
spominanych dvoch krokoch implantu-
jeme kotvy EndoAnchor. V optimalnom
pripade je uhol, ktory zviera aplikator so
stenou aorty, kolmy (90°) (obrazok 4b).

Ak ide o cielent implantaciu ko-
tiev EndoAnchor v ramci obvodu aorty,
riadime sa poziciou C ramena angio-
grafu. Priemer aorty, ktory je kolmy na
smer Zziarenia z C ramena, nam udava
dva body, v ktorych budeme pri spravne;
pozicii katétra a aplikatora implanto-
vat kotvy. To ma velky vyznam hlavne
v pripade endovaskularneho rieSenia
neskorych endoleakov, kedy je cielom
implantovat kotvu prave do miesta pre-
sakovania (obrazok 5). Aj v tomto pripade
predchadza samotne;j fixacii dokladné
predoperacné zhodnotenie CT angio-
grafie s uréenim optimalnej pozicie C
ramena a identifikacii z6n vhodnych na
implantaciu kotiev.

Pocet a lokalita implantovanych
kotiev zavisi od diametra krc¢ka a pri¢iny
implantacie (prevencia alebo terapia en-
doleaku). Vyrobca odporaca implantaciu
miniméalne 4 kotiev pri diametri krcka
< 29 mm a 6 a viac kotiev pri diametri
> 29 mm. Poziciu kotiev je nutné modi-
fikovat na zaklade pozicie kalcifikatov
a nastennych trombov (obrazok 6).

Diskusia

Endovaskularna liecba sa stala
preferovanou met6dou v liecbe pacien-
tov s infrarenalnou AAA. Jej Gispech je
dany kompletnym vyradenim vaku aneu-
ryzmy z cirkulacie a je v zasadnej miere
zavisly od anatémie proximalneho kré-
ka aneuryzmy. Nepriazniva morfolégia
proximalnej kotviacej zony stentgraftu
predstavuje zvySené riziko véasnych aj
neskorych komplikacii spojenych s EVAR.
Vécsina odbornych publikacii klasifikuje
nepriaznivit morfologiu ako diameter
kréka = 28 - 30 mm, angulaciu > 60°,
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dizku < 10 - 15 mm (v zavislosti od IFU
vyrobcu), konicky tvar krcka a pritom-
nost nastenného trombu zaberajaceho
viac ako 50 % obvodu krcka aneuryzmy
(12-15). Tu treba dodat, Ze v stiCasnosti
st na trhu typy stentgraftov, ktorych
vyrobcovia udavajiu moznost bezpecnej
implantacie aj v pripade dizky kréka od
7 mm (The Ovation® Abdominal Stent
Graft System, Ovation System, Endologix
Inc., Santa Rosa, CA) a angulaciou < 90°
(The Aorfix, Lombard Medical, Oxon,
UK). Aburahma et al. vo svojej retro-
spektivnej Stadii (n = 526) sledovali vy-
skyt komplikacii u pacientov po EVAR.
Pacienti boli rozdeleni do dvoch skupin
podla toho, ¢i anatémia proximalne;j fi-
xa¢nej zony spifiala odportéania vyrobcu
(IFU) alebo bol aspon jeden parameter
mimo IFU. Analyza dat potvrdila signi-
fikantne vysSie riziko rastu vaku aneu-
ryzmy, reintervencii a tmrti u pacientov
s angulacou kréka = 60° a dizkou kréka
<10 mm (16). Antoniou et al. metaanaly-
zou 7 velkych EVAR §tadii (n = 1559) po-
rovnavali bezpec¢nost a t¢innost endovas-
kularnej lieby u pacientov s priaznivou
a nepriaznivou morfolégiou. Hodnotila
sa technicka Gspesnost, vyskyt endole-
aku typu Ia, mieru reintervencii a AAA-
asociovantt mortalitu po 30 drioch a 1
roku. Pacienti s nepriaznivou anatémiou
mali az 4-krat vyssie riziko rozvoja en-
doleaku typu Ia, ¢o bolo spojené aj so
signifikantne vy$Sou mierou reintervencii
a AAA-asociovanej mortality (3).

Postivanie hranic endovasku-
larnej liecby aj na tato skupinu pacien-
tov bolo impulzom na rozvoj dalSich
technik, ktorych cielom je bud prediZit
povodne kratku proximalnu fixacnt1 zonu
(CHEVAR, FEVAR), alebo zvysit silu ra-
dialnej fixacie stentgraftu o stenu aorty
(palmaz stent, systém Heli-Fx).

Aj ked FEVAR byva povazova-
ny za zlaty Standard v endovaskular-
nej liecbe infrarenalnych aneuryziem
s kratkou proximalnou fixa¢nou zénou
a komplexnou anatémiou, podobne ako
Standardny EVAR ma svoje limitacie.
Vzhladom na vaési profil pouzivaného
in§trumentaria (22F) je potrebny vacsi
diameter pristupovych tepien. Uspesnost
FEVAR je tiez vo velkej miere zavisla od
stavu visceralnych tepien. Diameter
tepien < 4 mm, ich zavazné ateroskle-

Graf. Sila (v N) potrebna na malpoziciu graftu bez a s fixaciou systémom HELI-Fx a porovnanie
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rotické postihnutie a ostry, kaudalne
orientovany odstup z aorty predstavu-
ja zvySené riziko skorych a strednodo-
bych komplikacii v zmysle zalomenia,
trombozy a nutnosti reintervencii (17).
Tortudzny priebeh zase zvySuje riziko
nespravnej pozicie fenestracii k ostiam
visceralnych tepien, preto vyrobca ne-
odportca implantaciu pri angulacii aor-
ty = 45°. (Zenith fenestrated stent graft
system, Cook Medical Inc, Brisbane,
Queensland, Australia). V neposlednom
rade je nevyhodou aj diZka vyroby graftu
pre konkrétneho pacienta pohybujtca sa
v rozmedzi od 4 - 6 tyzdnov, ktora zne-
moznuje implementaciu tejto techniky
do lie¢by urgentnych stavov (18). Velka
retrospektivna porovnavacia $ttdia
hodnotiaca celkova bezpecnost EVAR
vs. FEVAR udava podobn hospitaliza¢nt
mortalitu, ale vy$§iu mieru zavaznych
renalnych a neurologickych komplikacii
vo FEVAR vetve v porovnani s klasickym
EVAR v liecbe intaktnych AAA (19).
Véacsina stcasnych odporacani
ohladom CHEVAR vychadza z PERICLES
registra, ktory udava najoptimalnejsie
vysledky v pripade diZky novej fixa¢nej
zony = 20 mm a pri pouziti maximalne
dvoch paralelnych graftov (20). Posledné
Stadie a metaanalyzy dostupnej odborne;j
literattry porovnavajacej tieto dve tech-
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niky (FEVAR vs. CHEVAR) udavaju nizsiu
mieru periproceduralnych komplikacii,
endoleaku Ia a vc¢asnej zdvaznej morbi-
dity a mortality po FEVAR. V sti¢asnosti
sa preto CHEVAR odporutc¢a hlavne pri
liecbe komplexnych AAA v urgentnom
rezime, u pacientov s vysokym rizikom
chirurgickejliecby a pacientov anatomic-
ky nevhodnych na FEVAR (21, 22).

Na rozdiel od CHEVAR/FEVAR
spociva tloha systému HELI-Fx v aktivnej
fixacii stentgraftu o stenu aorty, a tym aj
zvySeni sily potrebnej na migraciu graftu.
Experimentalny model s pouzitim lud-
skych kadaver6znych aort potvrdil, Ze
stupen fixacie a sily potrebnejna malpo-
ziciu graftu je pri systéme HELI-Fx ekvi-
valentny tomu chirurgickému (graf ) (23).

Najviac informacii v stvislosti
s efektivitou systému HELI-Fx v primar-
nejliecbe komplexnych AAA prinasa glo-
balna, prospektivna, multicentricka sta-
dia ANCHOR (50 centier v USA a Eurépe).
Pacienti boli zaradeni do primarneho
alebo revizneho ramena podla toho, ¢i
ilo o profylakticki implantaciu kotiev
EndoAnchor u AAA pacientov s nepriaz-
nivou anatémiou proximalneho kréka
alebo o terapiu neskorych komplikacii
(endoleak typ Ia, migracia graftu) po
predchadzajicej EVAR procedure.
V oboch ramenach bol podiel pacien-

www.solen.sk | 2020;12(2) | Vaskularna medicina
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tov s anatomicky nepriaznivym kré¢kom
> 88 %. K dne$nému dnu uz mame k dis-
pozicii vysledky $tvorro¢ného sledova-
nia pacientov zaradenych v primarnom
ramene (n = 716), ktoré potvrdili nizku
mieru AAA-asociovanej mortality a re-
intervencii v désledku endoleaku typu
Ia (2,3 %, resp. 2,8 %) (24).

Mubhs et al. vo svojej Studii ana-
lyzovali stupen regresie vaku AAA u pa-
cientov zaradenych v profylaktickom
ramene $tdie ANCHOR a porovnavali
ho s retrospektivne ziskanymi tdajmi
z klasickych EVAR procedur z danych
pracovisk. Percento pacientov, u ktorych
doslo k regresii vaku, bolo signifikantne
vyssie v skupine pacientov lie¢enych sys-
témom HELI-Fx, v porovnani s pacient-
mi lieCenymi len samotnym EVAR-om
(81 % pacientov vs. 49 % pacientov) (25).
Priemerny ¢as potrebny na implantaciu
kotiev bol 20 mintt. Zaroven neboli za-
znamenané ziadne zavazné komplika-
cie stuvisiace so samotnou implantaciou
a materialom kotiev. Na zaklade uvede-
ného sa autori zhoduja na bezpecnosti
a benefite profylaktického pouzitia sys-
tému HELI-Fx u pacientov s komplexnou
aortalnou anatémiou (24).

Zaver

Pouzitie systému HELI-FX u pa-
cientov s nepriaznivou morfologiou pro-
ximalneho kréka signifikantne znizuje
riziko skorych a strednodobych kompli-
kacii suvisiacich s EVAR-om. Doterajsie
Stadie potvrdzuju aj jeho vyznam a efek-
tivitu v liecbe akatnych periprocedu-
ralnych a véasnych postproceduralnych
endoleakov typu Ia. Na dosiahnutie opti-
malnych vysledkov je nevyhnutna znalost

indikacii a limitacii systému HELI-Fx,
individualny pristup ku kazdému pacien-
tovi a dokladné planovanie na zaklade
predopera¢ného CTAg vySetrenia.

1. van Marrewijk CJ, Leurs LJ, Vallabhaneni SR, et al. Risk-ad-
justed outcome analysis of endovascular abdominal aortic ane-
urysm repairin a large population: how do stent-grafts compa-
re? J Endovasc Ther. 2005;12:417-429.

2. Stather PW, Wild JB, Sayers RD, et al. Endovascular aortic
aneurysm repair in patients with hostile neck anatomy. Jour-
nal of Endovascular Therapy. 2013;20(5):623-637

3. Antoniou GA, Georgiadis GS, Antoniou SA, et al. Ameta-ana-
lysis of outcomes of endovascular abdominal aortic aneury-
sm repair in patients with hostile and friendly neck anatomy. J
Vasc Surg. 2013;57(2):527-538.

4. Aburahma AF, Campbell JE, Mousa AY, et al. Clinical outco-
mes for hostile versus favorable aortic neck anatomy in endo-
vascular aortic aneurysm repair using modular devices. J Vasc
Surg. 2011;54(1):13-21.

5. Leurs LJ, Kievit J, Dagnelie PC, et al. EUROSTAR Collabora-
tors. Influence of infrarenal neck length on outcome of endo-
vascular abdominal aortic aneurysm repair. J Endovasc Ther.
2006;13(5):640-648.

6. Quatromoni JG, Orlova K, Foley PJ 3rd. Advanced Endovascu-
lar Approaches in the Management of Challenging Proximal
Aortic Neck Anatomy: Traditional Endografts and the Snor-
kel Technique. Semin Intervent Radiol. 2015;32(3):289-303.
7.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(6):1726-33.

8. Deaton DH. Improving proximal fixation and seal with the He-
liFx Aortic EndoAnchor. Semin Vasc Surg. 2012;25(4):187-192
9. Arko FR 3rd, Stanley GA, Pearce BJ, et al. Endosuture aneury-
sm repair in patients treated with Endurant I1/1ls in conjunction
with Heli-FX EndoAnchor implants for short-neck abdominal
aortic aneurysm. J Vasc Surg. 2019;70(3):732-740.

10. Deaton DH. Improving proximal fixation and seal with the
HeliFx Aortic EndoAnchor. Semin Vasc Surg. 2012;25(4):187-92.
11. Medtronic Vascular, Inc. (2015). Heli-FX® EndoAnchor®
System: Instructions for Use. Sunnyvale, CA: Author

12. Cox DE, Jacobs DL, Motaganahalli RL, et al. Outcomes
of endovascular AAA repair in patients with hostile neck
anatomy usingadjunctive balloon-expandable stents. Vasc
Endovascular Surg. 2006;40(1):35-40.

13. Choke E, Munneke G, Morgan R, et al. Outcomesof endo-
vascular abdominal aortic aneurysm repair in patients with hosti-
le neck anatomy. Cardiovasc Intervent Radiol. 2006;29:975-980.
14. Dillavou ED, Muluk SC, Rhee RY, et al. Does hostile neck
anatomy preclude successful endovascular aortic aneurysm
repair? J Vasc Surg. 2003;38(4):657-663.

Vaskularna medicina | 2020;12(2) | www.solen.sk

15. Chaikof EL, Fillinger MF, Matsumura JS, et al. Identifying
and grading factors that modify the outcome of endovascular
aortic aneurysm repair. J Vasc Surg. 2002;35(5):1061-1066.
16. AbuRahma AF, Yacoub M, Mousa AY, et al. Aortic Neck Ana-
tomic Features and Predictors of Qutcomes in Endovascular Re-
pair of Abdominal Aortic Aneurysms Following vs Not Following
Instructions for Use. J Am Coll Surg. 2016;222(4):579-589.
17. Verhoeven EL, Katsargyris A, Fernandes R, et al. Practical
points of attention beyond instructions for use with the Ze-
nith fenestrated stent graft. J Vasc Surg. 2014;60(1):246-252.
18. Kitagawa A, Greenberg RK, Eagleton MJ, et al. Zenith p-
-branch standard fenestrated endovascular graft for juxtarenal
abdominal aortic aneurysms. J Vasc Surg. 2013;58(2):291-301.
19. Locham, Satinderjit, et al. ,Outcomes and Cost of Fenestra-
ted Versus Standard Endovascular Repair of Intact Abdominal
Aortic Aneurysm in the United States.” Journal of Vascular Sur-
gery. 2019;69(4):1036-1044.

20.Donas P, Lee JT, Lachat M, et al. Collected world experien-
ce about theperformance of the snorkel/chimney endovascu-
lar techniquein the treatment of complex aortic pathologies.
Ann Surg. 2015;262:546e53.

21. Katsargyris A, Oikonomou K, Klonaris C, et al. Comparison
of outcomes with open, fenestrated, and chimney graft repair of
juxtarenal aneurysms: are we ready for a paradigm shift? Jour-
nal of Endovascular Therapy : an Official Journal of the Interna-
tional Society of Endovascular Specialists. 2013;20(2):159-169.
22.0'Donnell TFX, Patel VI, Deery SE, et al. The state of com-
plex endovascular abdominal aortic aneurysm repairs in
the Vascular Quality Initiative. Journal of Vascular Surgery.
2019;70(2):369-380.

23. Melas N, Perdikides T, Saratzis A, et al. Helical EndoSta-
ples enhance endograft fixation in an experimental model using
human cadaveric aortas. J Vasc Surg. 2012;55(6):1726-33.
24. Jordan WD, deVries JP, Ouriel K, et al. Midterm Outcome of
EndoAnchors for the Prevention of Endoleak and Stent-Graft
Migration in Patients with Challenging Proximal Aortic Neck
Anatomy. J Endovasc Ther. 2015;22(2):163-170.

25.Muhs BE, Jordan W, Ouriel K, et al. Matched cohort compa-
rison of endovascular abdominal aortic aneurysm repair with
and without EndoAnchors. J Vasc Surg. 2018;67(6):1699-1707.

MUDr. Jozef Sivak

Oddelenie radiolégie - SUSCC, Banska Bystrica
Cesta k nemocnici 1,974 01 Banskd Bystrica
jozosivak@gmail.com



