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Zusammenfassung

v

Einleitung: Im letzten Jahrzehnt hat sich die en-
dovaskuldre Therapie von Aortenaneurysmen
(EVAR) durch die medizintechnische Weiterent-
wicklung zum Standardeingriff entwickelt und
wird flaichendeckend durchgefiihrt. Auch kom-
plexe anatomische Verhdltnisse stellen oft keine
Kontraindikation mehr dar. Ein integraler Be-
standteil des minimalinvasiven Verfahrens ist die
Bildgebung vaskuldrer Strukturen zur exakten
Platzierung der Stentprothesen. Derzeit erfolgt
die intraoperative Darstellung der GefdfSanatomie
durch eine 2-dimensionale Angiografie mit Kon-
trastmittelapplikation und Durchleuchtung, wel-
ches hohe Anforderungen an den endovaskuldren
Chirurgen stellt und Erfahrung verlangt.

Material und Methode: Wir berichten iiber einen
Prototyp zur Echtzeitnavigation wédhrend der
EVAR-Prozedur mit Darstellung einer virtuellen
Angioskopie des Gefdl3systems bei Patienten mit
infrarenalem Bauchaortenaneurysma. Hierzu er-
folgt aus der prdoperativ angefertigten Diinn-
schicht-CT-Angiografie die 3-D-Rekonstruktion
und GefdfSsegmentierung in einem Volumen-
datensatz. Durch Registrierung wird ein Live-
Tracking wdhrend der Stentprothesen-Positio-
nierung ermoglicht. Zu Beginn der Intervention
werden relevante Landmarken des segmentierten
Volumendatensatzes mit dem 2-dimensionalen
Angiografiebild abgeglichen. Wdhrend der Inter-
vention erfolgt die kontinuierliche Registrierung
der Position des Katheters bzw. Stentgrafts. Zur
Visualisierung wird eine 3-dimensionale endolu-
minale Darstellung im Sinne einer virtuellen An-
gioskopie generiert.

Ergebnisse: Wir untersuchten die Zusammen-
fiihrung von Hard- und Softwarekomponenten
inklusive komplexer Bildregistrierungsverfahren
und faseroptischer Sensorik (Fiber-Bragg-Naviga-
tion) mit Integration in Stentprothesen-Einfiihr-
systeme im experimentellen Setting. Die medi-
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Abstract

v

Introduction: Over the last decade endovascular
stenting of aortic aneurysm (EVAR) has been de-
veloped from single centre experiences to a stan-
dard procedure. With increasing clinical expertise
and medical technology advances treatment of
even complex aneurysms are feasible by endovas-
cular methods. One integral part for the success of
this minimally invasive procedure is innovative
and improved vascular imaging to generate exact
measurements and correct placement of stent
prosthesis. One of the greatest difficulty in learn-
ing and performing this endovascular therapy is
the fact that the three-dimensional vascular tree
has to be overlaid with the two-dimensional an-
giographic scene by the vascular surgeon.
Material and Methods: We report the develop-
ment of real-time navigation software, which al-
lows a three-dimensional endoluminal view of
the vascular system during an EVAR procedure in
patients with infrarenal aortic aneurysm. We
used the preoperative planning CT angiography
for three-dimensional reconstruction of aortic
anatomy by volume-rendered segmentation. At
the beginning of the intervention the relevant
landmarks are matched in real-time with the
two-dimensional angiographic scene. During the
intervention the software continously registers
the position of the guide-wire or the stent. An ad-
ditional 3D-screen shows the generated endolu-
minal view during the whole intervention in
real-time.

Results: We examined the combination of hard-
ware and software components including com-
plex image registration and fibre optic sensor
technology (fibre-bragg navigation) with integra-
tion in stent graft introducer sheaths using pa-
tient-specific vascular phantoms in an experi-
mental setting. From a technical point of view
the feasibility of fibre-Bragg navigation has been
proven in our experimental setting with patient-
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zintechnische ,Feasibility” einer glasfaserbasierten Navigation
wurde in unseren experimentellen Versuchen an patientenindi-
viduellen GefiRphantomen belegt. Die 3-dimensionale prdope-
rative Planung mit Registrierung und Simulation einer virtuellen
Angioskopie in Echtzeit wurde konkret umgesetzt.
Schlussfolgerung: Ziel des Nav-CARS-EVAR-Konzepts ist die
Reduzierung von Kontrastmittel- und Strahlendosis durch eine
3-dimensionale Navigation wahrend der EVAR-Prozedur. Zur Im-
plementierung der Fiber-Bragg-Navigation sind vor der Klini-
schen Anwendung weitere experimentelle Untersuchungen zur
Verifikation der Genauigkeit notwendig.

based vascular models. Three-dimensional preoperative plan-
ning including registration and simulation of virtual angioscopy
in real time are realised.

Conclusion: The aim of the Nav-CARS-EVAR concept is reduction
of contrast medium and radiation dose by a three-dimensional
navigation during the EVAR procedure. To implement fibre-Bragg
navigation further experimental studies are necessary to verify
accuracy before clinical application.

Einleitung

v

In den vergangenen 2 Jahrzehnten ermdglichte die Entwicklung
endovaskuldrer Techniken ein zunehmend minimalinvasives
Vorgehen bei Patienten mit Erweiterung der Hauptschlagader
(EVAR - Endovascular Aortic Repair). Aneurysmen der Bauchaor-
ta liegen in 95% unterhalb der Nierenarterien (infrarenales BAA
[BAA: Bauchaortenaneurysmal), zu 3% mit Einbeziehung der
Nierenarterien (juxtarenales BAA) und zu 2% oberhalb der Nie-
renarterien (suprarenales BAA). Ziel der Therapie ist die Verhin-
derung einer Ruptur des Aneurysmas, die in bis zu 80% der Fille
tddlich endet [1]. Mit zunehmender klinischer Expertise und
medizintechnischer Weiterentwicklung der Stentprothesen, wie
Fenestrierung/Branching' oder Periscope-/Chimney-Technik?,
werden zunehmend komplexe Eingriffe unter Einbeziehung der
Nierenarterien, der A. mesenterica superior und des Truncus coe-
liacus durchgefiihrt [2,3]. Die Hersteller der Stentprothesen be-
ziehen in der Fertigung die individuelle PatientengefdRanatomie
- basierend auf einer Diinnschicht-CT-Angiografie — mit ein.

Die klinische Rationale zur Weiterentwicklung der EVAR-Technik
liegt in der niedrigeren Letalitdt und Morbiditdt im Vergleich zur
offenen, konventionellen Operation [4]. Nachteil des interventio-
nellen Verfahrens ist die mit der Komplexitdt steigende Verabrei-
chung von Kontrastmittel und die steigende Durchleuchtungszeit
fiir Arzt und Patient [5]. Patienten mit Bauchaortenaneurysma
haben in bis zu 40% eine bereits eingeschrankte Nierenfunktion.
Die Verabreichung von Kontrastmittel kann in bis zu einem Drit-
tel der Patienten zu einer Verschlechterung der Nierenfunktion
fithren [6]. Derzeit wird die Kathetervisualisierung und Naviga-
tion wahrend des endovaskuldren Eingriffs i.d.R. mithilfe kon-
ventioneller Fluoroskopie in DSA-Technik und erneuter Applika-
tion von Kontrastmittel und der damit verbundenen Strahlenbe-
lastung durchgefiihrt.

Endoleaks? bilden mit bis zu 30% eine hiufige Komplikation nach
EVAR, bedingt durch Mismatch und Misplacement [7]. Langzeit-
beobachtungen bei Patienten nach EVAR zeigten eine hohe Rate
an Re-Interventionen wie auch Komplikationen aufgrund von En-
doleaks. Besonders Typ-I-Endoleaks treten in bis zu 10% nach EVAR
aufund sind aufgrund des hohen Rupturrisikos versorgungspflich-

! Fenestrierung/Branching: Einbringen von patientenindividuell ausgemes-
senen und medizintechnischen einzelangefertigten Stentprothesen mit
seitlichen Offnungen (z.B. fiir Nierenarterien), hdufig in Kombination mit
seitlichen ,Armchen* (Branching)

2 Periscope/Chimney-Technik: Implantation von gecoverten Stentgrafts in
die renoviszerale Etage von kaudal-transfemoral (Periscope) oder von kra-
nial-transaxilldr (Chimney)

3 Endoleak: Es handelt sich um einen persistierenden Blutfluss in den Aneu-
rysmasack nach erfolgter Prothesenimplantation mit fortbestehendem
Rupturrisiko der Hauptschlagader
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tig [7]. Durch eine verbesserte 3-dimensionale Navigation und
passgenaue Implantation der Stentprothesen kann nachweislich
die Rate an Endoleaks und Folgeeingriffen reduziert werden [8].
Der Anwendung abdomineller Aortenstentgrafts ist in den ver-
gangenen Jahren kontinuierlich gewachsen und wird auch zu-
kiinftig aufgrund zunehmender klinischer Erfahrung, verbesser-
ter Screening-Verfahren und der demografischen Entwicklung
weiter zunehmen. Der MRG-Marktreport (MRG: Millenium Re-
search Group) hatte bereits 2009 fiir 2013 51050 abdominelle
Aortenprozeduren in den europdischen Staaten Deutschland, Ita-
lien, Frankreich und Grof3britannien prognostiziert. Davon wer-
den 18340 (ca. 36%) endovaskuldr versorgt. 16% der minimalin-
vasiven Therapie machen dariiber hinaus die Behandlung mit fe-
nestrierten und/oder Branched Stentgrafts erforderlich, aufgrund
der Tatsache, dass es sich um juxtarenale, suprarenale oder tho-
rakoabdominelle Aortenaneurysmen handelt. Gemdf3 European
Vascular and Endovascular Monitor (EVEM) lagen die tatsdch-
lichen Zahlen fiir das 3. Quartal 2011 bis zum 2. Quartal 2012
bei 16493 (D, [, F, UK) bzw. 25 624 (Gesamteuropa) abdominellen
Stentgraft-Eingriffen [9, 10].

Stand der Wissenschaft und Technik

Faserbasierte, 3-dimensionale Profil- und Formmessungen me-
chanischer Gegenstinde werden seit einigen Jahren weltweit
von verschiedenen Gruppen intensiv erforscht. Konventionelle
elektromagnetische (EM) Tracking-Systeme [11-13], die bevor-
zugt in der Medizintechnik eingesetzt werden, sind relativ stor-
anfdllig und kostenintensiv. Fiir die Lokalisation der einzelnen
Sensoren muss unmittelbar neben dem Patienten eine Sender-
Empfdnger-Konsole aufgestellt werden, die im beengten Unter-
suchungsumfeld storend ist. Alle ferromagnetischen Gegenstdn-
de beeintrdchtigen die Genauigkeit erheblich. Alternative opti-
sche Tracking-Systeme auf Basis der Triangulation haben den
Nachteil, dass hierbei das Sichtfeld frei sein muss und eine Navi-
gation im Inneren des Korpers nicht moglich ist. Vor- und Nach-
teile der aktuell kommerziell erhdltlichen Systeme siehe © Tab. 1.
Die dieser Arbeit zugrundeliegenden Ideen bestehen einerseits
in der medizintechnischen Weiterentwicklung endovaskuldrer
Therapieverfahren in Bezug auf die individuelle Patientenanato-
mie und exakteren Platzierung von Stentprothesen im Sinne
einer optimierten Navigation wahrend des Eingriffs und anderer-
seits in der Minimierung verfahrensspezifischer Nebenwirkun-
gen durch Reduzierung von Kontrastmittel und Rontgenstrah-
lung bei Patienten mit Bauchaortenaneurysma (BAA). Zum
Schutz des Patienten sind zukiinftig Verfahren notwendig, die
eine Reduktion des intraoperativen Kontrastmittelverbrauchs
bewirken. Weiterhin muss bei der Weiterentwicklung der EVAR-
Technik auf eine moglichst niedrige Strahlenapplikation fiir Pa-
tient und Anwender hingearbeitet werden.



Tab.1 Ubersicht iiber die wichtigsten Figenschaften verschiedener Tracking-
Systeme (modifiziert nach Habilitationsschrift, Kleemann M, 2010, Universitdt
zu Liibeck).

Messverfahren Vorteile Nachteile
elektromagne- > keine Sichtverbin- » Storanféllig gegentiber
tisch dung notwendig magnetischen Metallen
> geringe Kosten im Messbereich
akustisch > geringe Kosten » Sichtkontakt notwendig
> gute Genauigkeit » Storanfallig gegentiber
Luftdruckschwankungen
und Schallreflexionen
mechanisch > Fehlerresistenz » Unhandlichkeit
» sehrhohe Genau- > keine Verfolgung eines
igkeit Punktes moglich, nur
Vermessung
optisch (aktiv) > gute Genauigkeit > Verkabelung/Batterie
> Fehlerresistenz der Marker notwendig
bei ausreichenden » Sichtkontakt erforderlich
Markern
optisch (passiv) » gute Genauigkeit » Sichtkontakt erforderlich
» Fehlerresistenz » Verwechslung der Mar-
bei ausreichenden ker méglich
Markern

Ziel des Manuskripts

Das Ziel der Autoren liegt einerseits in der klinischen Darstellung
der Kontrastmittel- und Strahlenproblematik bei EVAR, ander-
seits in der Vorstellung eines medizintechnischen Lésungsansat-
zes mittels navigierter Stentprothesenimplantation bei Aorten-
aneurysmen. Die Autoren nutzen hierfiir die in der Medizin neu-
artige Glasfasernavigation und untersuchten die technische
Machbarkeit (Feasibility) an Modellen, die aus patientenindivi-
duellen Gefdf3datensdtzen mittels Rapid Prototyping hergestellt
worden sind.

Material und Methodik

v

Unser Konzept basiert auf einer hard- und softwaregestiitzten
Navigationslosung fiir die endovaskuldre Behandlung von Aneu-
rysmen der Hauptschlagader. Das vorgestellte Konzept setzt sich
medizintechnisch aus 4 Kernkomponenten zusammen:

CT-Angiografie

Die CT-Angiografie (CT-A) stellt derzeit den Goldstandard in der
bildgebenden Diagnostik von Aortenaneurysmen dar. Gerdte der
neueren Generationen mit der entsprechenden Software lassen
neben der Schnittbildtechnik multiplanare Rekonstruktionen zu.
Genaue Messungen der Aneurysmagrofde, der Lingen und
Durchmesser vor und nach der aneurysmatischen Erweiterung,
die Darstellung der mesenterialen Gefdf3e sowie Verkalkungen
und Thromben konnen detailgetreu festgestellt werden. Vor en-
dovaskuldren Eingriffen ist die Computertomografie obligat.
(Schichtdicke <3 mm). Die Gabe von ca. 80-100 ml jodhaltigem
Rontgenkontrastmittel ist wie bei der klassischen Angiografie er-
forderlich, um die Aorta und deren Abgdnge gegeniiber dem Um-
gebungsgewebe zu kontrastieren. Die Aufnahmesequenz wird
beim 1. Durchgang des Kontrastmittelbolus durch die interessie-
rende GefdRregion manuell oder automatisch gestartet und dau-
ert i.d.R. nur wenige Sekunden. Die Strahlenexposition einer
CT-A ist mit bis zu 13 mSv relativ hoch.

Originalarbeit

Bragg-Gitter

neutrale Faser

Faserkern — =

Cladding — Stauchmg

Wellenleiter

Abb.1 Geometrische Anordnung der in das Cladding-Material applizier-
ten Wellenleiter mit Bragg-Gittern zur 3-D-Formmessung. Der Faserkern
(neutrale Faser) wird zum optischen Auslesen der Gitter genutzt, ein in die
neutrale Faser integriertes Bragg-Gitter ermdéglicht eine Temperaturkom-
pensation. Durch Dehnung und Stauchung der Bragg-Gitter kann die Form
der Faser in Raumkoordinaten zuriickgerechnet werden (Quelle: Fraunho-
fer Heinrich-Hertz-Institut, Goslar).

Virtuelle Angioskopie

Die zur Planung akquirierten Diinnschicht-CT-Aufnahmen wer-
den wdhrend der Intervention an die intraoperative Situation an-
gepasst und in Echtzeit visualisiert. Neben der Darstellung der
klassischen CT-Angiografiedaten beinhaltet die Visualisierung
ein 3-D-Rendering, in dem die jeweils aktuelle Position der Spit-
ze der Gefidl3prothese/des Katheters markiert ist. Weiterhin sind
die zugehorigen Schnittebenen aus dem CT-Planungsdatensatz
dargestellt. Als Besonderheit wird ein kiinstliches Kamerabild er-
zeugt, das den Blick in das Gefdf§ von der Spitze des Katheters
zeigt (virtuelle Angioskopie).

3-D-Rapid-Prototyping

Als Grundlage dienen anonymisierte CT-Angiografie-Datensdtze
von Patienten mit echter Pathologie der aortalen und iliakalen
Strombahn. Die Herstellung patientenindividueller GefdBphan-
tome erfolgt durch Rapid Prototyping. Die verwendete Kunst-
stoff-Laser-Sintermaschine und 3-D-Software kdnnen innerhalb
kiirzester Zeit komplexe Geometrien herstellen. Die GefdBphan-
tome entstehen durch das schichtweise Verschmelzen pulverfor-
migen Polyamids mithilfe eines Laserstrahls. Die mittels Rapid
Prototyping entwickelten patientenindividuellen GefdBphanto-
me der Aorta und ihrer Abgdnge dienen zur experimentellen
Durchfiihrung einer endovaskuldren 3-D-Navigation.

Glasfasernavigation (Fiber-Bragg-Navigation)

Die passive 3-dimensionale Profil- und Formerfassung mecha-
nischer Gegenstande mittels faseroptischer Sensorik eréffnet vol-
lig neue Moglichkeiten der Navigation und Positionsbestimmung
sowohl auf kleinstem Maf3stab im Zentimeter- bis Mikrometer-
bereich als auch auf deutlich gréBeren Skalen im Bereich von
mehreren hundert Metern bis hin zu Kilometern. Das Fraunhofer
Heinrich-Hertz-Institut in Goslar hat auf der Grundlage der Fem-
tosekundenlasertechnik eine Methode entwickelt, mit der Wel-
lenleiter und periodische Modulationen des Brechungsindexes
sowohl in den Kern als auch in das Cladding einer optischen Faser
direkt hineingeschrieben werden kénnen. Dadurch ldsst sich eine
Vielzahl mikroskopisch kleiner, optischer Dehnungssensoren in
einer Faser herstellen. Zudem ldsst sich durch Ausnutzung einer
gezielt hervorgerufenen Rotationsasymmetrie von Faser-Bragg-
Gitterpunkten die Torsion der Glasfaser bestimmen. Eine Aus-
wertung der Dehnungs- bzw. Stauchungsmessdaten ergibt das
3-D-Profil der Faser - und damit auch des Instruments, in wel-
ches die Faser integriert ist (G Abb. 1). Die Umsetzung der metho-
dischen Schritte des experimentellen Aufbaus erfolgte iterativ.
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Ergebnisse

v

Zur Reduktion der Strahlenbelastung und des Kontrastmittelver-
brauchs wird die praoperativ standardmaRig verwendete CT-An-
giografie zeit- und patientenunabhdngig segmentiert und virtua-
lisiert. Wahrend des Eingriffs ist zusadtzlich zu den klassischen
Angiografien eine Orientierung im Patienten {iber die ohnehin
erhobenen und aufbereiteten Planungsdaten maglich. Dieser Da-
tensatz dient direkt zur Unterstiitzung der Navigation. © Abb. 2
zeigt exemplarisch die zusatzlich zur klassischen Angiografie be-
schriebenen Ansichten. Neben den Zielstrukturen zur Planung
des Eingriffs (Aorta, Aneurysma) werden auch Kritische Struktu-
ren wie Gefdf8abgange (z.B. Nierenarterien) segmentiert.

Modellbeschreibung - experimentelles Set-up

mit 3-D-Modell und Stentprothesentrager und
integrierter Glasfaser

Vor der klinischen Anwendung wird die 3-D-Navigation in einem
experimentellen Setting zur Verifikation der Genauigkeit und
Feasibility sowie grundsitzlichen Systemintegrationsproblema-
tiken untersucht. Voraussetzung fiir die Ubertragung der erhobe-
nen Daten in den klinischen Alltag ist ein moglichst reales expe-
rimentelles Umfeld. Hierfiir sind GefdBphantome mit realen ana-
tomischen Verhdltnissen erforderlich, die wir anhand von 3-D-
Rapid-Prototyping erstellen (G Abb. 3).

Die Integration der Glasfasereinheit in den Stentprothesentrager
erfolgt {iber zusdtzliche Bohrungen. Durch multimodale Regis-
trierung der Glasfaser, die in das Trdgersystem integriert wurde,
kann die 3-D-Navigation im 3-D-Gefd8modell in Echtzeit durch-
gefiihrt werden. Die Erfahrungen der Systemintegration und Er-
gebnisse zur Genauigkeit sind essenziell zur Weiterentwicklung
der endovaskuldren 3-D-Navigation. Statt der handelsiiblichen
Stentprothesentrager werden nun die adaptierten und weiter-
entwickelten Stentprothesentrdger, die iiber die genannte zu-
sitzliche Bohrung verfiigen, in das Modell eingebracht. Uber
diese zusatzliche Bohrung wird nun aufSerhalb des Modells die
Navigationssonde ohne direkten Modellkontakt eingebracht,
um Lageinformationen fiir die Navigation zu erhalten. Die Frei-
setzung der Stentprothese erfolgt analog dem bisherigen Stan-
dardvorgehen. Zusdtzlich kénnen die Navigationsdaten zur Lage
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Abb.2 Die Abbildung zeigt eine prototypische
Visualisierung, basierend auf einem patientenindi-
viduellen, anonymisierten DICOM-Datensatz. Zu
sehen ist oben links die Visualisierung des virtuellen
Angioskops (Blick in das GefaRlumen). Darunter so-
wie in der Mitte sind axiale, koronare und sagittale
Schichtbilder inklusive der segmentierten Ziel- und
Risikostrukturen zu sehen. Die griine Pyramide vi-
sualisiert die Kameraposition. Zur besseren globa-
len Orientierung ist rechts ein 3-D-Rendering we-
sentlicher Strukturen gemeinsam mit der aktuellen
Position und Orientierung dargestellt.

der Stentprothese im prdoperativen 3-D-Bild visualisiert wer-
den.

Mithilfe der Informationen aus dem Fiber-Bragg-Tracking erfolgt
eine Bestimmung der aktuellen Position. Zusatzlich wird diese
zum einen mit den routinemdfRig nach wie vor generierten An-
giografieaufnahmen an die tatsichliche Lage im intraoperativen
Situs angepasst und zum anderen auf ihre Plausibilitdt {iberpriift.
Eine Anpassung an die tatsdchliche Lage im intraoperativen Situs
ist erforderlich aufgrund der zu erwartenden nicht linearen De-
formationen der Aorta und Weichteile des Patienten wdhrend
des Eingriffs. Nachdem eine Initialisierung und Kalibrierung der
Fiber-Bragg-Tracking-Daten auf die Planungsdaten zu Beginn er-
folgt, werden diese wahrend des Eingriffs tiber nicht lineare Bild-
registrierungsverfahren, basierend auf den 3-D-Planungs- und
den weiterhin im Standardverfahren erhobenen 2-D-Durch-
leuchtungsdaten, angepasst. Zur kontinuierlichen Gewdhrleis-
tung der Korrektheit der angezeigten Visualisierung sollen zu-
dem als Nebenbedingungen auch die Position der Gefidl3prothese
sowie die Gefdf8segmentierungen der Planungsdaten Berticksich-
tigung finden. Dieses ldsst sich iiber angepasste Schnittstellen
problemlos in eine 3-D-Darstellung wandeln, die dem Anwender
zur Navigation des Instruments zur Verfiigung gestellt wird
(© Abb.4 und 5).

Der zeitraubendste Schritt der Segmentierungsaufgaben wird
bereits im Planungsstadium durchgefiihrt. Neben den in Echtzeit
angepassten virtuellen Ansichten sind immer auch die bekannten
und gewohnten klassischen Angiografieaufnahmen sichtbar. Fiir
den Patienten wiirde dies zukiinftig keine zusdtzliche Belastung
darstellen.

Diskussion

v

Das BAA ist mit einer Inzidenz von 40 pro 100000 Einwohner
eine hdufige Erkrankung [1]. Mehrere Screening-Untersuchun-
gen mit {iber 10000 Personen fanden Prdvalenzraten von ca. 5%
in Europa. Mdnner sind hdufiger betroffen als Frauen. Die Indika-
tion zur Therapie der erweiterten Hauptschlagader wird ab
einem Durchmesser zwischen 5 und 5,5 cm empfohlen [14]. Im
Jahr 2009 wurden allein in Deutschland insgesamt 15 380 Patien-
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Abb. 3 3-D-Rapid-Prototyping-Modell einer patientenindividuellen Aneu-
rysmakonfiguration, basierend auf CT-DICOM-Datensétzen, die in der kli-
nischen Routine erhoben wurden und anonymisiert weiterverarbeitet sind.
Die Modelle besitzen ein GefdRlumen zur Einfiihrung der navigierten Stent-
prothese.

ten mit der Hauptdiagnose abdominelles Aortenaneurysma be-
handelt. 43% dieser Patienten (n=_8142) wurden einer endovas-
kuldren Therapie zugefiihrt [15]. Weil die Haufigkeit der Erkran-
kung mit steigendem Alter wachst, ist ein zukiinftiger Anstieg
versorgungspflichtiger Aneurysmen anzunehmen. Durch die me-
dizintechnische Weiterentwicklung der Stentgraft-Systeme wird
die Therapie durch endovaskuldre Verfahren in Zukunft weiter in
den Vordergrund gestellt werden [16]. Obwohl gezeigt werden
konnte, dass die endovaskuldre Therapie (EVAR) der erweiterten
Bauchaorta die 30-Tages-Mortalitdt im Vergleich zur offenen
Operation signifikant senkt, bleiben relevante Nachteile des Ver-
fahrens bislang ungelost [17]. Die postoperative Niereninsuffi-
zienz ist die dritthdufigste Komplikation nach EVAR und stellt
einen Prddiktor fiir eine erhdhte Sterblichkeit des Patienten dar
[18]. Der Hauptrisikofaktor fiir eine Schdadigung der Nierenfunk-
tion bei der endovaskuldren Prozedur stellt die Verwendung von
nephrotoxischem Kontrastmittel zur angiografischen Navigation
dar. Die Kontrastmittelbelastung ist bei komplexer Anatomie
deutlich erhoht [8].

Weiterhin stellt die endovaskuldre Aneurysmaausschaltung eine
relevante Strahlenbelastung fiir Patient und behandelndes Team
dar. In den USA werden jdhrlich tiber 100 Todesfdlle auf die Ein-
wirkung medizinischer Strahlung zuriickgefiihrt. Deterministi-
sche Effekte* stellen vorwiegend Hautverletzungen wie Erythem
(2 Gy) oder Haarausfall (3 Gy) beim Patienten dar, welche bei
Uberschreitung einer bestimmten Dosis auftreten [5]. Chronische
Strahlenbelastung v.a. des Personals erhoht das Risiko fiir sog.
stochastische Effekte> wie Induktion von malignen Tumoren,
Haut- oder Augenschddigung bis zur Blindheit [19]. Wenn auch
die meisten Patienten bereits in h6herem Alter behandelt werden,
resultiert aus der Strahlenexposition in Verbindung mit EVAR und
den notwendigen Kontrollen ein karzinogenes (Rest-)Risiko [20].
Die mittlere Durchleuchtungszeit bei einer EVAR-Prozedur wird
in der Literatur zwischen 22,6 und 39,4 Minuten angegeben [21].
Die Versorgung komplexer Aneurysmen mit fenestrierten Stent-
grafts bedeutet eine Zunahme der Strahlenbelastung fiir Patient
und Personal durch lingere Durchleuchtungszeiten [22].

4 Deterministische Effekte: Treten ab einem Schwellenwert auf, die Schwere
des Schadens steigt mit zunehmender Dosis wie z.B. bei einen durch Strah-
lung induziertem Katarakt

5 Stochastische Effekte: unterliegen einem zufdlligen und dosisunabhangi-
gen Muster; konnen z.B. einen Tumor induzieren

Abb. 4 Sterilisierbare Glasfaser mit angeschlossenem Auslesegerat fiir die
Positionsdaten.

Abb.5 3-D-Profilerfassung einer optischen Faser mithilfe von Femto-
sekundenlaser-prozessierten Bragg-Gittern. Hier Verwendung von 5 Stiitz-
stellen zur Dehnungsmessung.

Eine Moglichkeit zur Reduktion von Durchleuchtungszeit und
Kontrastmittelapplikation wahrend der EVAR-Prozedur ist die in-
traoperative Verwendung von kontrastverbesserter Real-Time-
Ultraschalldiagnostik (contrast enhanced ultrasound - CEUS). In
Studien konnte eine Reduktion der Durchleuchtungszeit bis zu
30% sowie der Kontrastmittelmenge iiber 50% bei einfachen
EVAR-Prozeduren gezeigt werden. Nachteile dieses Verfahrens
stellen neben den Anschaffungskosten eines geeigneten Ultra-
schallgerdts mit spezieller Software und der langen Einarbei-
tungszeit und Lernphase vor allem die Limitierung bei Meteoris-
mus, adipdsen Patienten, komplexer Anatomie und starker Ge-
faBverkalkung dar. Letztlich kann dieses Verfahren nicht bei
jedem Patienten suffizient eingesetzt werden [23,24].

Erst kiirzlich eingefiihrte Navigationstechnologien ermoglichen
es, die Position des Katheters mittels magnetischer Ortung zu er-
fassen und auf ein vorher aufgenommenes Angiografiebild des
Patienten zu projizieren. Das Tracking erfolgt hierbei mit einer
zeitlichen Verzogerung von weniger als 1 ms; die Ungenauigkeit
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der Position und der Orientierung betragen jeweils weniger als
0,5 mm bzw. weniger als 1°. Weil der Patient so nicht mehr kon-
tinuierlich durchleuchtet werden muss, um die Position des Ka-
theters zu verfolgen, kann man mit diesem Verfahren die Durch-
leuchtungszeit um ca. 33% reduzieren [25]. Dreidimensionale
Rekonstruktionen der Aorta werden bereits seit einiger Zeit zur
prdoperativen Planung und postoperativen Kontrolle eingesetzt.
Die Vorteile und Einsatzgebiete einer virtuellen intravaskuldren
Endoskopie konnten ebenfalls im pra- und postoperativen Set-
ting aufgezeigt werden. Die Anwendungsgebiete beschranken
sich derzeit allerdings auf Rekonstruktion vor oder nach einem
Eingriff. Live-Tracking-Verfahren zur Echtzeitangioskopie wah-
rend der Intervention sind bisher nicht berichtet [26,27]. Die
Verwendung eines 3-dimensionalen Roadmappings wdhrend
der EVAR und dessen Kombination mit Bildfusionsdaten intra-
operativ ist bereits méglich und konnte nachweislich die Menge
an verwendeten Kontrastmittel reduzieren [8]. Eine Herausfor-
derung stellt weiterhin die exakte Registrierung 3-dimensionaler
Daten anhand einer 2-dimensionalen Bildprojektion an biologi-
schen, deformierbaren Strukturen dar [28].

In der Literatur sind neben Verfahren zur Navigation der inter-
ventionellen Behandlung von Aneurysmen der Hauptschlagader
vor allem Verfahren und Systeme zur Unterstiitzung der Naviga-
tion in zerebralen GefdRen beschrieben. Die vorgestellten Verfah-
ren sind entweder rein bildbasiert (Angiography, ConeBeam-CT),
zum anderen wird die teilweise kombinierte Verwendung von
elektromagnetischen (EM) Positionsbestimmungssystemen be-
schrieben. Die meisten in der Literatur beschriebenen Verfahren
nehmen eine rigide Transformation zwischen Planungsdaten und
intrainterventioneller Situation an [29].

Fiir bildbasierte Verfahren konnte zwar eine Reduktion der Kon-
trastmitteldosis erzielt werden, jedoch scheinen sie auf3erhalb
des Kopfes allein nicht geeignet, um eine Strahlenreduktion zu
erzielen [9]. Dies liegt vor allem an der Deformierbarkeit der Ge-
fiBe und des umliegenden Gewebes. Diese Deformationen ent-
stehen auf der einen Seite durch die Applikation der Stentprothe-
se und zum anderen durch Atembewegungen des Patienten [30].
Auch wenn neuere EM-Tracking-Gerdte weniger Probleme mit
Interferenzen durch Metallobjekte haben, sind alternative Tech-
nologien im Operationssaal wiinschenswert [31]. Die beschriebe-
nen Visualisierungen zur Navigation wdhrend der Intervention
beschranken sich, sofern angiografische Daten akquiriert wer-
den, auf eine Uberlagerung der Angiografiedaten mit GefiRmo-
dellen aus den Planungsdaten. Eine alternative Visualisierungs-
technik, die die genannten Nachteile umgeht, reduziert neben
dem Kontrastmittelverbrauch in erster Linie die Strahlenbelas-
tung fiir Patient und OP-Personal. Bislang finden elektronische
und optische Komponenten keine Anwendung in Applikations-
systemen fiir thorakoabdominelle Stentgrafts.

Durch das vorliegende Nav-CARS-EVAR-Konzept werden die be-
schriebenen technischen Nachteile in ersten Versuchsanordnun-
gen verbessert. Die Fiber-Bragg-Tracking-Technologie hebt die
Nachteile der Verwendung von elektromagnetischen Tracking-
Systemen nicht nur auf, sondern liefert erganzend neben einer
Raumposition die gesamte Lage des Katheters/der Stentprothese
im GefdBsystem des Patienten. Durch den Einsatz von auf die
Problemstellung zugeschnittenen, echtzeitfahigen, nicht linearen
Registrierungsverfahren werden die in der Literatur beschriebe-
nen Deformationen ausgeglichen, um eine korrekte Uberlage-
rung von Planungsdaten und interventionellen Daten zu ermog-
lichen. Dem Konzept liegen die folgenden 4 Arbeitsschritte zu-
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grunde und werden experimentell an individuellen 3-D-GefaR3-

phantomen evaluiert:

1.Die Komponente der Fiber-Bragg-Tracking-Technologie des
Fraunhofer Heinrich-Hertz-Instituts dient zur patientenindivi-
duellen Positionsbestimmung des Stentprothesentrdgers wah-
rend der Intervention.

2.Die Fiber-Bragg-Tracking-Technologie wird unter Beachtung
einer hohen medizintechnischen Produktqualitdt in die Trd-
gersysteme von Stentprothesen integriert.

3.Die prdoperativ von Fraunhofer MEVIS patientenindividuell
segmentierten 3-D-Planungsdaten werden in Echtzeit mit
dem GefiRsystem des Patienten in Ubereinstimmung gebracht
(Registrierung).

4. Der unter Punkt 1. und 2. dargestellte navigierte Stentprothe-
sentrdger kann vom endovaskuldren GefdBmediziner in dem
unter Punkt 3. dargestellten Szenario der virtuellen Angiosko-
pie mit verminderter Durchleuchtungszeit und Kontrastmit-
telapplikation exakt platziert werden.

Schlussfolgerung

v

Fiir die Zusammenfiihrung von Hard- und Software ist die inter-
disziplindre Zusammenarbeit der klinischen und technischen
Partner unter Einbringung ihrer jeweiligen Expertise unabding-
bar. Ausgehend von der aufgezeigten individuellen klinischen
Problemstellung wird die medizintechnische Weiterentwicklung
der EVAR-Technik durch Navigationsunterstiitzung die Risiken
der derzeitigen Kontrastmittelapplikation und Strahlenbelastung
fiir Patient und Arzt zukiinftig reduzieren helfen.
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