Das patientenspezifische Rupturrisi-
ko eines abdominellen Aortenaneu-
rysmas (AAA) ist unklar. Wichtigste
Parameter fiir eine operative Versor-
gung sind bisher der maximale AAA-
Durchmesser und die Expansionsrate
in mm/Jahr. Die Finite-Elemente-Ana-
lyse (FEA) hat derzeit noch keinen re-
levanten Stellenwert zur Ergdnzung
der praoperativen Diagnostik. Mit der
Implementierung einer Workstation
zur FEA konnte die Diagnostik des
AAA sinnvoll ergdnzt werden. In die-
ser Ubersichtsarbeit sollen die Imple-
mentierung eines FEA-Systems an ei-
nem universitaren Zentrum der Maxi-
malversorgung und erste Studiener-
gebnisse interpretiert und diskutiert
werden.

Obwohl das patientenspezifische Ruptur-
risiko eines AAA von vielen individuel-
len Parametern abhingt, sind der maxi-
male AAA-Durchmesser und die jahrli-
che Expansionsrate die wichtigsten Fakto-
ren fiir die Indikationsstellung einer ope-
rativen Intervention. Bei Mannern be-
tragt der Grenzwert in Abhéngigkeit des
Zentrums 5,0 bzw. 5,5 cm, obwohl epide-
miologische Daten Rupturen fiir AAAs
mit kleineren Durchmessern beschreiben
[21]. Umgekehrt kommt es in einer Viel-
zahl von AAAs mit gréleren Durchmes-
sern (>5,5 cm) nie zu einer Ruptur [4].
Mit Hilfe der FEA konnte eine patien-
tenspezifischere Risikobeurteilung mog-
lich sein. Viele Faktoren wie AAA-Mor-
phologie [29], Geschlecht [3, 5], arteriel-
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ler Bluthochdruck [2], Raucheranamne-
se [24], familidre Pradisposition [17] und
Quantitat des intraluminalen Thrombus
[12] werden in Zusammenhang mit einem
erhohten Rupturrisiko gebracht, finden in
der klinischen Entscheidungsfindung je-
doch kaum Beriicksichtigung. Zusitz-
lich zum maximalen AAA-Durchmes-
ser scheinen biomechanische Analysen
das patientenspezifische Rupturrisiko ge-
nauer zu beschreiben [8, 9, 16, 19, 29]. Die
auf Finite-Elemente-Analyse (FEA) ba-
sierende Software A4clinics™ (VASCOPS
GmbH, Graz, Osterreich) beriicksichtigt
die oben genannten Parameter. Die Im-
plementierung einer FEA-Workstation an
einem universitdren Standort soll im Fol-
genden vorgestellt und diskutiert werden.
Die FEA ist ein allgemeines mathe-
matisches Diskretisierungsverfahren, mit
dem unter anderem das mechanische Ver-
halten von Festkorpern untersucht wer-
den kann. Es ist z. B. ein fester Bestand-
teil des Entwicklungszyklus (prototyping)
vieler Industrieprodukte, bei denen Span-
nungsinderungen und Deformierungs-
prozesse im Vordergrund stehen.

)) DieFEAist ein
allgemeines mathematisches
Diskretisierungsverfahren

Obwohl das numerische Konzept der
FEA aufgrund seines generischen An-
satzes auch direkt auf den kardiovaskuld-
ren Bereich anwendbar ist, muss hier je-
doch der mechanischen Komplexitit kar-

diovaskuldren Gewebes Rechnung getra-
gen werden.

Im medizinischen Bereich finden sich
fir die Finite-Elemente-Methode auf-
grund der prézisen individuellen Mo-
dellierung von anatomischen Strukturen
und der realitdtsnahen Simulation zuneh-
mend wissenschaftliche Anwendungsge-
biete. Mit Ausnahme des kardiovaskuld-
ren Systems existieren beispielsweise An-
wendungen im Bereich der Orthopadie/
Prothetik. Fiir den Wirbelkérperersatz
stehen zahlreiche Implantattypen zur Ver-
fiigung. Praoperativ konnen mit Hilfe der
FEA anatomische Rekonstruktionen der
Wirbelsdule und mechanische Simulatio-
nen unterschiedlicher Therapieverfahren
generiert werden [20]. Unabhéngig von
Aortenaneurysmen wird die FEA in der
Gefifimedizin unter anderem in nachfol-
genden Bereichen angewandt:
== Identifikation von vulnerablen

Plaques der A. carotis interna. Die in-

dividuellen biomechanischen Eigen-

schaften und Stromungsverhaltnis-

se im Bereich der Karotisbifurkation

konnten die Stabilitit von atheroskle-

rotischen Plaques beeinflussen [13].
== Hiamodynamische Grundlagenfor-

schung und Simulation von Stentim-

plantationen im Bereich atherosklero-

tischer Plaques [15].
== Pathomechanik beim diabetischen

Fuf3syndrom. Wichtige Schwerpunkte

liegen in der Rekonstruktion des Fufi-

gewoélbes und simulationsbasierten

Therapieverfahren zur Reduktion von

Druckulzerationen [28].
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Abb. 1 A Potenzielle Integration der FEA in die praoperative Diagnostik des AAA. Im Rahmen der dia-
gnostischen Abklarung von symptomfreien Patienten kann eine FEA nach Durchfiihrung einer CT-An-
giographie erfolgen. Der RRED Ubersetzt Ergebnisse der biomechanischen Analyse in einen fiktiven
Durchmesser mit gleichem Rupturrisiko. AAAs mit einem Durchmesser unter 5 cm kdnnten von einer
biomechanischen Analyse profitieren, da rupturgefahrdete Patienten einer friihelektiven Therapie zu-
gefiihrt werden konnten. Jedoch wére in diesen Féllen die Durchfiihrung einer CTA erforderlich (ge-
strichelter Pfeil), was fiir den Einzelfall kritisch tiberpriift werden muss. Die FEA hat fiir die Indikations-
stellung einer operativen Versorgung aktuell keinen alleinigen Stellenwert

Abb. 2 A Softwarebenutzeroberfliche und semiautomatische GefalSlumenerfassung. Innerer Lumen-
durchmesser (AAA-Lumen ohne Thrombusanteil; gelbe Markierung) und duBRerer GefaBdurchmesser
(AAA-Lumen mit Thrombusanteil; blaue Markierung) werden vom Anwender primar festgelegt. Die
Software rekonstruiert davon ausgehend ein 3D-Modell fiir die nachfolgende FEA

A4clinics™ FEA-Simulation = Interpretation der berechneten Para-
meter

Die FEA-Simulation der verwendeten

Software basiert auf drei im Folgenden

naher beschriebenen Arbeitsschritten:

== Rekonstruktion der AAA-Geometrie

== Durchfithrung der biomechanischen
Simulation

Rekonstruktion der AAA-Geome-
trie. Der Anwender ladt Computertomo-
graphieangiographie- (CTA-)Daten (,,di-
gital imaging and communications in me-
dicine (DICOM) format®) tiber einen di-

rekten Picture-Archive-Communication-
System- (PACS-)Zugang, von CD-Rom/
DVD oder einem USB-Stick. In der Klinik
der Autoren erfolgte die Vernetzung der
Software mit dem radiologischen PACS-
Server. Dies ermdglicht eine unmittelba-
re Auswertung aktueller und archivier-
ter CT-Angiographien. Die angewandte
Software zeichnet sich durch eine schnel-
le Analyse (ca. 20 min) und eine hohe be-
nutzerunabhingige Reproduzierbarkeit
aus [14]. Durch die unmittelbare Vernet-
zung von Analysesoftware mit dem radio-
logischen Server konnen biomechanische
Analysen auch in der Akutphase genutzt
werden, beispielsweise bei Patienten mit
fraglich symptomatischen Aneurysmen.
An unserem Zentrum erfolgt bei allen
Patienten mit einem AAA-Durchmesser
grofler 5,0 cm eine praoperative FEA (sie-
he @ Abb. 1). Eine detaillierte biomecha-
nische Analyse von AAAs kleiner 5,0 cm
wird derzeit durchgefiihrt.

Die Rekonstruktion der AAA-Mor-
phologie erfolgt semiautomatisch und
beriicksichtigt sowohl den Durchmesser
des durchflossenen GefaflSlumens, als auch
den AAA-Gesamtdurchmesser inklusive
des Thrombusanteils (siehe @ Abb.2; [1]).
Gefiflwand und Thrombus werden se-
parat fiir die spatere biomechanische Be-
rechnung in kleine einheitliche Volumen-
teile (Finite Elemente) unterteilt.

Biomechanische Simulation. Die Fi-
niten Elemente werden mit mathemati-
schen Beschreibungen der Aneurysma-
wand und Thrombuseigenschaften ver-
kntipft. Diese wurden aus experimentellen
In-vitro-Studien bestimmt [10, 25]. Die
biomechanische Berechnung integriert
AAA-Durchmesser, Geschlecht, familia-
re AAA-Pradisposition, AAA-Asymme-
trie, Bluthochdruck und Thrombusdicke.
Im 3D-Modell des AAA konnen biome-
chanische Parameter grafisch zur Darstel-
lung gebracht werden (siehe @ Abb. 3). In
jeder Analyse werden die Wandspannung
(,peak wall stress, PWS) und ein Ruptur-
risiko-Index (,,peak wall rupture risk in-
dex®, PWRI) berechnet, die als Parame-
ter zur patientenspezifischen Rupturrisi-
kobeurteilung herangezogen werden kon-
nen.



Interpretation der biomechanischen
Parameter. Die Ergebnisse der biome-
chanischen Analyse werden automatisch
berechnet und als dquivalente Durch-
messer interpretiert (,rupture risk equi-
valent diameter”, RRED). Der RRED ist
ein hypothetischer Durchmesser, der
das individuelle Rupturrisikoprofil mit
der ,,Aneurysmanormalpopulation® ver-
gleicht [11]. Auf diese Weise werden Er-
gebnisse der biomechanischen Analyse
mit diameterbasierten Ergebnissen klini-
scher Studien verbunden. Patienten mit
einem AAA-Durchmesser <5,0 cm, je-
doch erhéhtem biomechanischem Risi-
koprofil kénnten somit von einer opera-
tiven Versorgung profitieren.

Diskussion

Klinische und experimentelle Studien
konnten bereits wichtige Schritte zur Va-
lidierung der vorgestellten Methodik er-
zielen. Rupturierte abdominelle Aorten-
aneurysmen zeigten in einer retrospek-
tiven FEA im Vergleich zu nicht ruptu-
rierten AAAs ein erhohtes Rupturrisiko-
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Zusammenfassung

Mit Hilfe der Finite-Elemente-Analyse (FEA)
konnte eine patientenspezifische Risikobe-
urteilung abdomineller Aortenaneurysmen
(AAA) maglich sein. Fiir die klinische Metho-
denvalidierung sind weitere Studien nétig.
Die Software A4clinics™ bietet eine einfache
umfangreiche und benutzerfreundliche FEA-
Simulation. Mit Hilfe der Implementierung
der FEA-Workstation an einem universitdren

Gefal3zentrum der Maximalversorgung sollen
wichtige Studien zur weiteren Methodenvali-
dierung folgen.

Schliisselworter
Finite-Elemente-Analyse - Workstation -
Abdominelles Aortenaneurysma -
Rupturrisiko - Risikoeinschétzung

Finite element analysis of abdominal aortic aneurysms.
Current impact to complement conventional diagnostics

Abstract

Finite element analysis (FEA) of abdomi-

nal aortic aneurysms (AAA) could enable a
more precise patient-specific risk assessment
of AAA rupture. Further clinical studies are
needed to validate this model as a clinical de-
cision-making tool. The A4clinics™ software
provides a simple and detailed FEA simula-
tion. After implementation of a FEA worksta-

tion in a high volume university vascular cen-
ter, relevant studies for further model valida-
tion are expected to be carried out.

Keywords

Finite element analysis - Workstation -
Abdominal aortic aneurysm - Rupture - Risk
assessment
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profil [7, 11, 28]. Die patientenspezifische
Elastizitdt und Festigkeit der Gefaflwén-
de muss als Unsicherheit der Simulations-
parameter angesehen werden. Inwieweit
diese Unsicherheit die Aussagefihigkeit
der Berechnung beeinflusst, kann nur im
Hinblick auf die jeweiligen Fragestellun-
gen beantwortet werden. Fiir eine biome-
chanische Rupturrisikoeinschatzung eines
AAA ist jedoch bekannt, dass die genaue
Abbildung der Aneurysmengeometrie
und Morphologie fehlerbestimmend sind,
und die Variabilitit der Gefiflwandeigen-
schaften womdoglich nur einen unterge-
ordneten Einfluss auf die Simulationser-
gebnisse hat.

In der hier beschriebenen FEA werden
alle Aneurysmawandregionen als homo-
genisiert betrachtet, da Kalzifizierungen
nicht explizit berticksichtigt werden. Dies
ist eine wichtige Limitierung der Software.
Prinzipiell wiére ein ,,Mapping® von Ge-
falwandregionen mit Kalzifizierungen
aus der praoperativen CTA moglich, je-
doch sind Studien zur Beschreibung der
biomechanischen Eigenschaften dieser
Regionen erforderlich. Gefiflwandregio-
nen aus grof8en Aneurysmadurchmessern
und einem dicken adhdrenten Thrombus-
anteil werden potenziell als rupturgefahr-
deter eingestuft. Der Einfluss des intralu-
minalen Thrombus auf die lokale Gefaf3-
wandfestigkeit und Biomechanik wird in

Abb. 3 « Dreidimen-
sionale AAA-GeféRre-
konstruktion und farb-
liche Darstellung von
Regionen mit hohem
(rot) und niedrigerem
(blau) Rupturrisiko. Die
Ergebnisse der FEA-
Simulation kénnen
grafisch zur Darstel-
lung gebracht werden.
(PWS, peak wall stress”,
PWRR,,peak wall rup-
ture risk, A anterior, L
linke Seite)

fameter
\ ]

der Literatur jedoch kontrovers diskutiert
[22,27].

) Inder hier beschriebenen
FEA werden alle Aneu-
rysmawandregionen als
homogenisiert betrachtet

Fir mechanische Druck- und Span-
nungsverhiltnisse im Aneurysma sind
vorwiegend die Morphologie und Ge-
fawanddicke entscheidend. Bisher wur-
de fiir die biomechanische Analyse abdo-
mineller Aortenaneurysmen eine weitest-
gehend homogene Aneurysmawanddicke
angenommen. Ein biomechanischer Ver-
gleich abdomineller Aortenaneurysmen
mit homogener und variabler Gefif3-
wanddicke wurde erstmals von Raut et al.
[26] durchgefiihrt. Basierend auf der CT-
A-Segmentation wurde die ,,patient-spe-
cific regionally varying wall thickness® in
Hinblick auf genauere biomechanische
Ergebnisse favorisiert.

Im Falle eines schnellen Aneurysma-
wachstums kann vom System eine Fes-
tigkeitsminderung der Aortenwand auf-
grund der statischen Analysen nicht be-
riicksichtigt werden. Dennoch konnte ein
biomechanisches Follow-up bei Patien-
ten unter konservativer ,watchfull wai-
ting” Strategie das diagnostische Spekt-
rum sinnvoll ergénzen.

Unter Beriicksichtigung der Biome-
chanik konnen fiir AAAs mit gleichen
maximalen Gefifldurchmessern unter-
schiedliche Rupturpotenziale in Abhan-
gigkeit von Aneurysmamorphologie
und patientenspezifischen Eigenschaften
(»boundary conditions“) errechnet wer-
den. In der vorgestellten Software konn-
te der PWRI gegeniiber dem PWS genau-
er zwischen rupturierten und nicht ruptu-
rierten AAAsunterscheiden [7, 9]. Grenz-
werte zur Identifikation von akut ruptur-
gefihrdeten Patienten konnen derzeit
noch nicht in Aussicht gestellt werden.

Regionen der Aneurysmawand mit
hohem berechnetem Rupturpotenzial
zeigten in einem ersten Vergleich zu Kon-
trollregionen mit niedrigerem Rupturri-
siko in der histologischen Untersuchung
eine stirkere Degeneration der Aneurys-
mawand [6]. Maier et al. [18] konnte in
Abhingigkeit zur lokalen Aneurysma-
wandspannung eine quantitativ erh6h-
te metabolische Aktivitit von 18F-Fluo-
rodeoxyglukose nachweisen. Es wird an-
genommen, dass eine chronische me-
chanische Beanspruchung der Aneurys-
mawand zu entziindlichen und degene-
rativen Gefdflwandverdnderungen fiihrt
(Mechanotransduktion).

Fiir die endgiiltige Validierung der Me-
thodik sind weiterfithrende klinische und
experimentelle Studien n6tig. Die FEA ist
im vaskuldren Bereich bereits ein wich-
tiges diagnostisches und wissenschaftli-
ches Hilfsmittel. Das Hauptproblem fiir
biomechanische Analysen stellt die bio-
logische Diversitat vaskuldren Gewebes
dar. Numerische (hypothetische) Modelle
koénnen in Abhéngigkeit ihrer Komplexi-
tat diesem Faktor bedingt Rechnung tra-
gen. Die Beurteilung des patientenspezi-
fischen AAA-Rupturrisikos konnte durch
erganzende biomechanische Parame-
ter sinnvoll erganzt werden. Mit der vor-
gestellten FEA-Software ist eine schnelle
und benutzerfreundliche Analyse mog-
lich, die sich einfach in das klinische Um-
feld integrieren lésst.

Fazit fiir die Praxis

== Die FEA bietet biomechanische Indi-
katoren zur Wandbelastung abdomi-
neller Aortenaneurysmen.



== Mit der FEA sind prazise Durchmes-

ser- und Volumenmessungen mog-
lich.

= Die vorgestellte Software bietet eine

schnelle, benutzerfreundliche und re-
produzierbare FEA-Simulation.

== Zur Validierung der Methodik sind er-

ganzende Studien erforderlich.
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