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1 Einleitung

Die vorliegende Dissertation stellt eine experine#lat Arbeit dar; sie beruht auf der
Durchfuhrung und Auswertung eines Versuchs zu Sirgeveranderungen im
GefaRabschnitt der juxtarenalen Aorta mit den Miarerienabgangen nach
Stentimplantation.

Im Folgenden sollen zunachgivei Krankheitsbilder vorgestellt werden, die inesBm
GefaRabschnitentstehen: Das abdominelle Aortenaneurysma undNigieenarterienstenose.
Beiden ist gemeinsam, dass ihre Therapie eine -Steletr Stentgraftversorgung einer oder
beider Nierenarterien beinhalten kann.

1.1 Abdominelles Aortenaneurysma

Als abdominelles Aortenaneurysma (AAA) wird einé&dte Erweiterung der normalerweise
ca. 2 cm messenden Aorta auf Uber 3 cm bezeicNaeh US-amerikanischen Daten betragt
die Pravalenz in der Bevolkerung 3,9 bis 7,2 %dwmai Gber 50 jahrigen Mannern und 1 bis
1,3 % bei den Frauen. Nachgewiesene Risikofaktfiierdie Entwicklung eines solchen
Aneurysmas sind mannliches Geschlecht, hoheres nkalier, eine positive
Familienanamnese fur AAA sowie das Rauchen. Aucheriatle Hypertonie,
Hypercholesterinamie, Aneurysmen anderer Lokabsath sowie das Vorliegen
atherosklerotischer Begleiterkrankungen wie pAVKduiKHK sind mit dem AAA
vergesellschaftet. Diabetes mellitus, weiblichesdhtecht und schwarze Hautfarbe gelten
statistisch als protektiv (Erbel et al. 2014; Metllal. 2011; LeFevre 2014).

Hervorgerufen wird das AAA meist durch degenerativend atherosklerotische
Umbauprozesse der Aortenwand. Seltenere Ursachenmnd si kongenitale
Bindegewebserkrankungen  (Marfan-Syndrom, Ehlersd3a8yndrom, Loeys-Dietz-
Syndom), Infektionen (Lues, Tuberkulose, Salmomelle Varizellen),
Autoimmunerkrankungen (chronische Periaortitis sRrezellarteriitis, SLE) und Trauma.

95 % der AAA sind infrarenal lokalisiert, in 3 %ndi die Nierenarterien miteinbezogen
(Lederle et al. 1997).

Die meisten AAA sind oligo- oder asymptomatische Dnogliche klinische Symptomatik
umfasst tastbare Pulsation, Abdominal- oder Ruakensrzen und periphere Embolien
(,trash foot“) durch Thrombenbildung im Aneurysmelsa Zunehmende Beschwerden



konnen Vorboten fir eine drohende Ruptur sein, rdetetalitdt trotz notfallmafiger
Versorgung bei 75 bis 90 % liegt. Die Rupturgefakeigt mit zunehmender Grol3e des
Aneurysmas und mit erhdhtem arteriellem Blutdrugie(G 2010; Erbel et al. 2014).

Wichtigstes diagnostisches Mittel ist die Sonogragtes Abdomens, die sich auf Grund der
niedrigen Kosten, des geringen Zeitaufwandes umdefidenden Strahlenbelastung auch fur
Verlaufskontrollen und als Screening-Untersuchuimgnet. Ein solches Screening wird fur
alle Manner Uber 65 Jahren empfohlen, diskutiemtdwaine Indikationserweiterung auf
weitere Risikogruppen, beispielsweise Frauen ulerd@&ren mit Raucheranamnese oder
Verwandte 1. Grades von Patienten mit AAA (Ecksteimal. 2009; Guirguis-Blake et al.
2014; Ashton et al. 2007).

Obwohl Sensitivitat und Spezifitdt der Ultraschatersuchung sehr hoch sind, wird bei
positivem Befund in aller Regel eine kontrastmgésititzte Computertomographie
angeschlossen, die genauere Aussagen bezigliciMdgrhologie und topographischen
Beziehungen des Aneurysmas erlaubt.

Asymptomatische Aneurysmen mit einem Maximaldurcésee < 5 cm werden in der Regel
in regelmalligen Abstdnden sonographisch kontrollidusatzlich werden die assoziierten
Risikofaktoren wie arterielle Hypertonie und Dygligmie medikamentts behandelt und die
Patienten zur Nikotinkarenz angehalten.

Betragt der Maximaldurchmesser 5,5 cm oder mehbtenr Symptome auf oder nimmt das
Aneurysma um mehr als 1 cm pro Jahr zu, wird abigéram individuellen Operationsrisiko
und der Lebenserwartung des Patienten die Indikaiiw operativen Versorgung gestellt. Da
weibliche Patienten ein hoheres Rupturrisiko ausere] besteht bei ihnen schon ab 5 cm
Durchmesser die Indikation zur Aneurysmaausschal{@cott et al. 1995; Jongkind et al.
2010).

Bei der offenen Rekonstruktion wird der aneuryssdie Teil der Aorta nach Abklemmung
erdffnet und durch eine Rohr- oder Y-Prothese aumskstoff ersetzt, die proximal an die
Aorta und distal an die Aortenbifurkation oder tiekalarterien angenéaht wird.

Alternativ besteht die Mdglichkeit der endovaskef@Versorgung (endovascular aneurysm
repair, EVAR). Hierbei wird das Aneurysma nicht fémét, sondern durch einen Stentgraft
von innen geschient bzw. Uberbrickt. Der mit Kuindtgewebe ausgekleidete Stent wird
Uber die Femoralarterie in das Lumen der Aorta @scgoben und dort so entfaltet, dass der
Blutfluss in den Aneurysmasack unterbunden wirda{&dr et al. 2009).



Einer der wichtigsten Vorteile dieser Methode bleisia der geringeren Kreislaufbelastung
des Patienten wahrend der Operation, weil die Aaidht freigelegt und abgeklemmt werden
muss. Die unmittelbar perioperative Mortalitdt g&durch geringer als bei der offenen
Rekonstruktion (30-Tage-Letalitat 0,2 % versus %,3n OVER Trial (Lederle et al. 2012)

bzw. 1,6 % versus 4,2 % im EVAR Trial 1 (Brown ét 2012)). Eine Uberlegenheit der
EVAR im langfristigen Verlauf (bspw. bezuglich deesamtmortalitat) konnte jedoch bisher
nicht nachgewiesen werden.

In Bezug auf die Konfiguration des Aneurysmas miissaige Voraussetzungen erflllt sein,
um eine erfolgreiche endovaskulare Behandlung mbeglichen. Beispielsweise muss die
.gesunde” Gefal3strecke proximal und distal des Aymuas (sog. Aneurysmahals), die
Landezone, lang genug und geeignet geformt seimjtdder Stentgraft verankert werden
kann und dicht mit der GefaBRwand abschliel3t. Emehdufigsten Komplikationen bei der
EVAR ist das Endoleak, ein Leck zwischen Stentguaft Aneurysma, wodurch es zu einem
persistierenden Blutfluss in den Aneurysmasack kon{fFunovics & Czerny 2012,
Schumacher et al. 1997).

Bei manchen abdominellen und thorakoabdominellenrtelhaneurysmen sind die
Viszeralarterien und/oder die Nierenarterien mitbezogen. Die endovaskulare Versorgung
solcher komplexer AAA erfordert einen deutlich drten technischen Aufwand. Haufig
werden diese AAA daher offen chirurgisch rekonsiruiWenn eine offene Operation aber
beispielsweise auf Grund von Begleiterkrankunges Riatienten nicht mdglich ist, kann die
Verwendung von gefensterten (fenestrated, fEVAR3rogerzweigten (branched, bEVAR)
Prothesen erwogen werden. Diese ermdglichen ente dier Stentgraftversorgung weiterhin
sichergestellte Blutversorgung der Viszeral- undrBinarterien. Gefensterte Prothesen weisen
Offnungen auf, die Gber den Ostien dieser Artedanliegen kommen. Meist wird deren
korrekte Position zusatzlich durch Verbindungsspeaits gesichert. Verzweigte Prothesen
haben Seitenarme, die direkt in den Arterien pasiéirt werden kénnen.

Verzweigte Prothesen und gefensterte Stentgraftsseml fir jeden Patienten nach
computertomographischer Vermessung individuell &rggt werden, was mit hohen Kosten
und erheblichem zeitlichem Aufwand verbunden isii(® et al. 2010; Nordon et al. 2009;
Chisci et al. 2009).



1.2 Nierenarterienstenose

Die Nierenarterienstenose (NAS) wird durch eineevigung des Hauptastes oder einer oder
mehrerer Seitendste der Nierenarterie definiertsdthlich hierfir sind in ca. 90%
atherosklerotische Lasionen, gefolgt von der fibuskularen Dysplasie mit einem Anteil von
5 bis 10 %. Deutlich seltenere Ursachen sind Arszugn, Dissektionen, entzindliche
Erkrankungen wie die Panarteriitis nodosa oder Vaka-Arteriitis, angeborene
Malformationen oder Kompression von auf3en (Lad.&t(d.1; Safian & Textor 2001).

Die Pravalenz der NAS in der Normalbevoélkerung wind 7 % bei den Uber 65 jahrigen
angegeben. Sie steigt mit kardiovaskularen Risktofan wie Alter, Rauchen,
Hyperlipidamie, Diabetes mellitus und arterielleygdrtonie und ist signifikant hdher bei
Patienten mit bestehenden Atherosklerose-asseridttkrankungen wie KHK und AVK.
Bei Patienten, die auf Grund einer pAVK eine Angagghie erhalten, wird in 22 bis 59 %
eine Nierenarterienstenose als Zufallsbefund ennoPsgidilektionsorte der Atherosklerose in
der Nierenarterie sind das Ostium (haufig die Aortieinbeziehend) und das proximale
Drittel des Hauptastes (Hansen et al. 2016).

Die FMD betrifft dagegen eher junge Frauen, wobeg#&ben zur Pravalenz in der Literatur
eher vage sind. Es handelt sich um eine systemisicht-entziindliche Gefalierkrankung, die
sich in der glatten Muskulatur der mittelgrol3enefign manifestiert und zu Stenosierung
oder Aneurysmabildung fihren kann. Am haufigsterd silie Aa. carotis interna und die

Nierenarterien betroffen. Man unterscheidet aktugdn multifokalen, tubuldren und

unifokalen Subtypen (O’Connor & Gornik 2014; Olin&ealove 2011).

Klinisch manifestiert sich die Nierenarterienstem@ds renovaskuldre Hypertonie und/oder
als ischamische Nephropathie. Die renale Mindeasesh aktiviert neuronale und

enzymatische Systeme (wie z.B. das Renin-AngiateAklosteron-System), die zu einer
Erh6hung des systemischen arteriellen Blutdrucksefti. Haufiger als bei der essentiellen
Hypertonie finden sich Félle von therapierefraktanealigner oder akzelerierter Hypertonie.
Auch das Auftreten einer Hypertonie vor dem 30.rodach dem 55. Lebensjahr ist
verdachtig fur eine renale Hypertonie (Riehl e&l05; Simon et al. 1972).

In der Regel ist eine Veradnderung der Hamodynanmkder Niere auf Grund der
Kompensationsmechanismen erst ab einem StenosegmnadO bis 80 % nachweisbar. Dann
kann es mit fortschreitender Tubulusnekrose, Glolosklerose und interstitieller Fibrose
zur Verkleinerung und zum Funktionsverlust der dfé@nen Niere kommen. Typisch ist ein
Anstieg des Serumkreatinins unter medikamentdsegrapiie mit ACE-Hemmern oder



Angiotensin-1lI-Rezeptor-Blockern. Seltener kommt ekrch die Kombination aus
Bluthochdruck und dem Anstieg des extrazellulareolumhens zu einem sogenannten
.Flash“-Lungenddem unter erhaltener linksventriketdFunktion (Tollefson & Ernst 1991;
Zhang et al. 2009).

Diagnostisch stehen mehrere nicht-invasive undsinveaTests zur Verfligung, um einen
klinischen Verdacht zu bestatigen oder auszurdumererster Stelle steht in der Regel die
farbkodierte Duplexsonographie der Nierenarterierd wer juxtarenalen Aorta, wobei
Sensitivitat und Spezifitat sehr untersucherabtgisgid. CT- und MR-Angiographie sind
genauere, wenn auch teurere Methoden, die allesdmod Grund der Notwendigkeit einer
Kontrastmittelinjektion eine erhaltene Nierenfuokti voraussetzen. Gegenstand aktueller
Forschung ist die Anwendung des BOLD-(blood-oxytmrel-dependent) Kontrastes im
MRT, der ohne Kontrastmittel auskommt. Die Capte@rintigraphie ist nicht als Screening-
Methode, wohl aber ergédnzend zur Bewertung dertiomé&llen Relevanz einer Stenose
geeignet.

Diagnostischer Goldstandard ist nach wie vor dgtale Subtraktionsangiographie (DSA),
die morphologische und funktionelle Pathologien dat hochsten Sensitivitdt und Spezifitat
erfassen kann. Auf Grund ihrer Invasivitat und tedien Kontrastmittelbedarfs ist diese
Methode jedoch nur im Rahmen einer geplanten Iatdgion anzuwenden (EkIof et al. 2006;
Grenier et al. 2006; Zhang et al. 2009).

Die zwei grundlegenden Ziele in der Therapie desréharterienstenose sind die Einstellung
des arteriellen Blutdrucks und der Erhalt der Niéwaktion. Dafur stehen konservative,
interventionelle und chirurgische Verfahren zur fidgung. Asymptomatische, zuféllig
diagnostizierte Nierenarterienstenosen werden ilgeftieinen nicht behandelt.

Die Behandlungsbasis bildet zunachst immer das étwwasve Vorgehen, also
Lebensstilintervention und medikamenttse EinstelilEmpfohlen werden Antihypertensiva
(RAAS-Antagonisten, Kalziumkanalblocker und Betalider), Statine und
Thrombozytenaggregationshemmer (Bokhari & Faxor8200

Fuhrt die konservative Behandlung allein nicht zurfolg, kann die Indikation zur
Revaskularisation gestellt werden. Diese wird hataige Uberwiegend endovaskular durch
Ballonangioplastie mit oder ohne Stenting durchigafivor allem bei ostialen Lasionen fihrt
die Stentversorgung zu besseren OffenheitsratenJaarsveld et al. 2000; Bax et al. 2010).

Offene chirurgische Verfahren wie Bypass oder Niarterienteilresektion Dbleiben
heutzutage komplexen Pathologien vorbehalten. Raesphierfir sind gleichzeitig



vorliegende rekonstruktionsbedurftige Aortenlasmnaultifokale Stenosen, Komplikationen
nach Stenting oder entziindliche GefaRRveranderuifigeng et al. 2011; Ham & Weaver
2014; Wenk 2011).

1.3 Stromungslehre

Die vorliegende Arbeit beinhaltet UntersuchungenStromungsveranderungen bestimmter
GefalRabschnitte. Daher sollen im folgenden Kapgirindlagen der Stromungslehre unter
Bericksichtigung der Besonderheiten im BlutkreisEautert werden.

Die Fluiddynamik beschreibt das Stromungsverhaken Flissigkeiten in Rohren. lhre
Gesetze gelten grundsatzlich fur newtonsche Flksdan, deren Viskositat durch
Temperaturanderungen, nicht aber durch Scherkkid®nflusst wird. Fur den Blutfluss
gelten auf Grund der Zusammensetzung des Blutes,pdisatilen Stromung und des
komplexen Aufbaus des Gefal3systems zum Teil ande@mendsatze, die durch die
Hamodynamik beschrieben werden (Liepsch 2002).

Die Unterschiede zwischen dem Stromungsverhaltemesvtonschen Flissigkeiten und Blut
begrinden sich in deren physikalischen EigensamaBéut besteht hauptsachlich aus zwei
Komponenten: dem proteinreichen Plasma, welches naaeren Erkenntnissen eine nicht-
newtonsche Flussigkeit ist (Brust et al. 2013), weh zellularen Bestandteilen, deren
Hauptanteil die Erythrozyten ausmachen. Erythrozy@i@d elastisch deformierbar. Dadurch
verhalt sich Blut viskoelastisch, vereint also Eigehaften von Flissigkeiten und Feststoffen
(Chien et al. 1966; Stuart & Nash 1990).

Die Viskositat dieser Suspension hangt zum einem ¥amatokrit, also dem Anteil der
Zellen am Gesamtvolumen, zum anderen von einwirkerfsicherkraften ab (Thixotropie).
Eine der Ursachen fiur das thixotrope Verhalten Blases ist der Fahraeus-Lindqvist-Effekt.
Bei abnehmendem Gefal3durchmesser werden die Ezxytero durch das Schergefélle
Richtung GefalBmitte verschoben (sog. axiale Migmgti wo ihnen der geringste
Stromungswiderstand entgegen wirkt. Durch die soingerte Viskositat wird eine hdhere
Flussgeschwindigkeit auch in kleinen GefaRen erivkig(Fahraeus & Lindgvist 1931). Dem
entgegengesetzt ist das Phanomen der Pseudoagtitutin Bei stark abnehmender
Flie3geschwindigkeit und bei hdherer Konzentratim Proteinen wie Immunglobulinen
und Fibrinogen koénnen sich Erythrozyten zu sogetaamn,Geldrollen (franzésisch

.Rouleaux®) aneinander lagern und so die Viskostt&tohen (Goldsmith 1968; Shibeshi &
Collins 2005; Schneditz et al. 1986).



Eine weitere Besonderheit der Hamodynamik ist dengexe Aufbau des Herz-Kreislauf-
Systems.

In  einem  geschlossenen  Rohrsystem  bestimmt die kDifferenz  die
Stromungsgeschwindigkeit einer stationaren Stromutig unter Vernachlassigung von
Reibung ohne weitere einwirkende Krafte konstaeiibl(Rechten 1976).

. 3
Der Volumenstrom \(EinheitmT) steigt mit der Druckdifferenap = p1 — p2 und mit dem

GefalRradius r und ist umgekehrt proportional zunggides Rohres | und zur dynamischen
Viskositatn. Dies wird durch das Gesetz von Hagen-Poiseudiehrieben:

. dV_ mxr*xAp
dt 8xmnxl

Der Stromungswiderstand R ist folgendermal3en zecheen:

8xnxl
p=o2Nx’
mXr?t

Den groften Einfluss auf den Widerstand hat alsdRaelius r des durchstromten Rohres, da
dieser in der vierten Potenz in die Gleichung dmgeBlutgefal3e sind durch ihre
Verformbarkeit in der Lage, ihren Radius und dadeith Stromungswiderstand entscheidend
zu beeinflussen (Burton 1951).

Die oben beschriebene stationdre Stromung unteiltigiger zeitlichen Anderung. Dagegen
liegt im Blutkreislauf durch den periodisch wiedelnkenden Herzschlag immer eine pulsatile
Stromung vor, deren zeitlicher Verlauf innerhalbegiHerzschlagperiode durch die Pulswelle
charakterisiert ist.

Zur Analyse von Rohrstromungen werden Strémunggprbérangezogen, die sich aus den
ortsabhangigen Geschwindigkeitsvektoren zusammasrseEin Stromungsprofil verbildlicht
so die Geschwindigkeitsverteilung Uber einen Qumeri$c im Rohr. Bei der sogenannten
laminaren Strdmung ist die Geschwindigkeit in defdBmitte am hochsten; sie fallt nach
aulBen immer weiter ab und wird an der GefalBwant Dabei entstehen gleichmalige
Flissigkeitsschichten, die sich untereinander nielntischen. Das Stromungsprofil hat eine
parabole Form (s. Abb. 1AKuchling 2014).Diese ist bei nicht-newtonschen Flissigkeiten
wie Blut etwas abgeflacht (Boyd et al. 2007). Bgutsatilen Fluss sind die Profile innerhalb
einer Herzschlagperiode verschieden. In den meAtachnitten des Herz-Kreislauf-Systems
ist die Stromung laminar (Clauss & Clauss 2009).



Durch &uflere Einflisse kann der laminare Fluss dgesverden, sodass sich die
Flissigkeitsschichten vermischen und sich gegegseithrer Geschwindigkeit beeinflussen.
So entstehen irregulare Strome in verschiedenelrigen, die Stromung wird turbulent. Die
Scherkréafte im Fluid nehmen dadurch stark zu. ImdirBtingsprofil wird turbulente Strdomung
je nach Auspragung durch eine Kolbenform (s. Al). lis hin zur volligen Auflésung der
Symmetrie abgebildet (Goldstein 1938). BesonderEillan fur einen Ubertritt in die
Turbulenz ist die Blutstromung wahrend der Dezél@naphase des Herzzyklus, also in der

Diastole.

-

Abbildung 1: A. Laminares (paraboles) Stromung§pro
B. Turbulentes (kolbenférmiges) Stromungsprofil

Eine unmittelbare Anderung des GefaRdurchmessemdib@¢sprung) fiihrt nach dem
Kontinuitdtsgesetz zu einem plotzlichen Anstieg rodébfall der mittleren
FlielRgeschwindigkeit. In Bereichen von Gefallaufgwegen und Gefal3verengungen kann es
S0 zu Stromungsseparationen kommen (Shibeshi &nMSal005). Das bedeutet, dass Teile
der Flussigkeit nicht mehr der Hauptstromung foJgeandern sich beispielsweise senkrecht
oder sogar entgegen gerichtet zu ihr bewegen &algundarstromung). Typischerweise zeigt
die Strétmung nach einem Kalibersprung daher zumaeins turbulentes, kolbenférmiges
Flussprofil, bevor sich im weiteren Gefal3verlaus garabole Profil ausbilden kann (Rechten
1976; Tomm 1979).

Ein wichtiger Aspekt in der Analyse von Stromungsiauch die sogenannte Grenzschicht.
Sie Uberbrtckt den Bereich zwischen der AuRenstn@nim der die Viskositat und damit die
Reibung vernachlassigt werden kénnen, und der Whinctg mit der Geschwindigkeit 0. Die
Stromung in der Grenzschicht kann ihrerseits lamoder turbulent sein. Die Grenzschicht



kann sich bei zunehmender Geschwindigkeits- undckatifferenz zur Aul3enstromung
ablosen. Dies geschieht typischerweise in der Adkradbnsphase des Herzzyklus, also in der
Systole (Schlichting 1951; Tomm 1979).

Solche Ablésezonen entstehen haufig im Bereich vGefalRaufteilungen und
Kaliberspriingen und sind auf Grund des dort veetitegn Schergrades und der verminderten
Blutflussgeschwindigkeit Pradilektionsorte fur atheklerotische Verdnderungen (Nakazawa
et al. 2010). Daher sind sie bei der Stromungsaeailly der Hamodynamik von besonderer
Bedeutung.

Die Atherosklerose entsteht aus heutiger Sichtideine endotheliale Dysfunktion, welche
Uber entziindliche Reaktionen zu vermehrter Expvasgon Adhasionsmolekilen, erhéhter
Permeabilitat fir Lipoproteine und Leukozyteneindamng fihrt. Es konnte nachgewiesen
werden, dass endotheliale Dysfunktion eher in FFaggenen mit geringem Schergrad wie den
Ablésezonen auftritt. Atherogene und proinflammiatdre Zytokine und werden dort

vermehrt produziert (Davies 2009). Die Expressi@n dndothelialen Stickstoffmonoxid-

Synthase (eNOS), die das gefaRRprotektive Stickaetwibxid produziert, wird dagegen durch
Scherkrafte stimuliert (Nigro et al. 2011).

Stromungsprofile und deren Veranderungen spieleso adine wichtige Rolle in der
Entstehung und dem Fortschreiten atherosklerotidelagues.

Die iatrogene Vergrol3erung praexistenter Arealetuniiulenter Stromung oder Ablésezonen
ist daher zu vermeiden. Notwendige Eingriffe in GefaRsystem, wie Stentimplantationen,
sollten mit einer moglichst geringen Beeinflussdeg Stromung einhergehen.

Die u.a. durch Professor Dieter Liepsch begrunBetluidmechanik soll durch die genaue
Analyse und Korrelation von StromungsveranderuregarModell die Identifizierung der fir

den jeweiligen GefafRabschnitt geeignete Konfigaratiund Platzierung von Stents
ermaoglichen.
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2 Zielsetzung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um Ekxperiment zur Beschreibung von
Stromungsveranderungen an einem Gefalimodell.

Dieses Gefalimodell imitiert in Geometrie und Beffehaeit weitestgehend naturgetreu
einen Abschnitt der menschlichen abdominalen Aanitabeiden Nierenarterien. Das Modell
ist an ein Kreislaufsystem angeschlossen, welchaéeemingsweise die in diesem
GefaRabschnitt beim gesunden Probanden vorherdehétémodynamik, malRgeblich
Druckverhaltnisse und Volumenstrome, abbildet.

Die im Kreislauf bewegte Flissigkeit @ahnelt in mreheologischen Eigenschaften dem
menschlichen Blut.

Im Experiment werden die FlieRgeschwindigkeitentatst Laser-Doppler-Anemometrie an
zahlreichen gleichmé&Rig verteilten Punkten gemessenauf diese Weise Stromungsprofile
fur verschiedene Querschnitte innerhalb des GefdBhscerstellt.

In fanf Versuchsreihen werden Stents verschiedeketitaten, wie sie auch bei
entsprechenden Indikationen flur interventionellerBpiemalRnahmen verwendet werden, in
eine der Nierenarterien eingesetzt. Die darausltresinden Verdnderungen der Stromung
werden dabei — im Vergleich zu den Messungen imrhedell — erfasst und analysiert.

Die Auswertungen dieser Versuchsreihen liefern Emkeisse Uber die Stromungsverhaltnisse
und -veranderungen in diesem Gefal3abschnitt, dievgeitestgehend auf reale Verhaltnisse
Ubertragen lassen.

Diese Erkenntnisse erlauben eine Anndherung an lexiphadmodynamische Fragestellungen
iIm Zusammenhang mit Gefal3pathologien und derenvas#talarer Therapie. Insbesondere
der Einsatz verzweigter und gefensterter Prothemgm Behandlung von abdominellen
Aortenaneurysmen stellt eine grofRe technische éantbdynamische Herausforderung dar.

Die Aktualitdit und Relevanz der Thematik zeigt sicisbesondere auch daran, dass
entsprechende Therapien zunehmend an Bedeutunghgewdaben, da sie gegenuber der
offenen Rekonstruktion eine (vergleichsweise) malinvasive Behandlungsalternative
darstellen. Gerade vor dem Hintergrund zunehmenereél Patientengruppen spielt die
Durchfuhrbarkeit entsprechender Eingriffe eine wigd Rolle.

Darliber hinaus kommen immer komplexere Stentkokistmen zur Anwendung, die auf
unterschiedliche Art und Weise das gewoéhnliche $dleshalten verandern beziehungsweise
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beeintrachtigen kdénnen. Gerade hier kann die Aeatigs Stromungsverhaltens als wichtige
Entscheidungsgrundlage fur die Entwicklung neudé(3erothesen dienen.

SchlielZlich liefern fluiddynamische Analysen Hinsei fur die Optimierung von
Stentdesigns, modularen Stentgraftkonfigurationerd wer Platzierung der Prothesen
innerhalb des GefalRabschnittes und kénnen so zieS®erung der klinischen Ergebnisse
nach endovaskularer Versorgung beitragen.
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3 Material und Methoden

3.1 Aufbau des Versuchs zur Stromungssimulation

Um Ruckschlisse auf die in vivo herrschenden hamaayschen Verhaltnisse zu erlauben,
simuliert der Versuchsaufbau idealerweise die taigghen physiologischen Bedingungen im
Gefal3. Der diesem Experiment zu Grunde liegendsuébsaufbau basiert mafigeblich auf
den zahlreichen Arbeiten zur Biofluidmechanik vorofP Dieter Liepsch (Liepsch 1985;
Liepsch & Miller 1988; Liepsch et al. 1991, Liepsehal. 1992; Liepsch 2002).

3.1.1 Stromungskreislauf

Hochspann.-Gerdt|— —— —— —

Steuereinheit e 7 o
Rechner Fa

Verstirker J,

AD-Wandler £ l o

Schreiber

IOsziIIograph B @ ==

Prozessor —‘

Abbildung 2: Versuchsaufbau fur LDA-Messungenp&ch 2002)

Abb. 2 ist eine schematische Darstellung des Véasaufbaus mit Stromungskreislauf,
GefalRmodell und Laser-Doppler-Anemometer.
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Aus dem Vorratsgefald (1) wird das Fluid durch dhenpe (2) in den Hochbehélter (3)
befordert. Aus dem Hochbehélter flie3t das Fluidspa in das niedriger angebrachte
UberlaufgefaR (4) und daraus weiter in die Vorltefske. Uberschussiges Fluid wird zuriick
in das Vorratsgefal} geleitet.

Diese Anordnung ermdéglicht einen gleichbleibendeon Amplitude und Frequenz der
Kolbenpumpe unabhéngigen Basisdruck im Kreislawtésysder durch Hohenverstellung des
UberlaufgefaRes oder der Regulierbehélter (8) aagptpwerden kann. Dieser Basisdruck
wird durch einen in die Vorlaufstrecke eingebaubgncksensor (13) gemessen. Parallel zur
Vorlaufstrecke ist die Herzpumpe geschaltet.

Nach der Vorlaufstrecke passiert das Fluid dierglggne Messstrecke im Modell (6). Zwei

vor- und nachgeschaltete Windkessel (7, 22) simaniedas dynamische Verhalten des
Arteriensystems und ermoglichen die Feinregulatien Druckamplitude. Das Fluid verlasst
die Messstrecke Uber drei Ausgange, da das Monhelheleil der Aorta sowie die rechte und
linke Nierenarterie darstellt. In den drei Rohregfitden sich jeweils weitere Drucksensoren
sowie Schwebekoérperdurchflussmesser, anhand der&falumenstrom im jeweiligen Gefald

abgelesen werden kann. Zur Einstellung der gewidi@scNolumenstrome kdnnen die
nachgeschalteten Regulierbehalter (8) in der HOherstellt werden. Aus den

Regulierbehéltern stromt das Fluid schlie3lich zlanin das Vorratsgefafi.

3.1.2 Erzeugung der pulsatilen Stromung

Im oben beschriebenen Stromungskreislauf entstaithddie hydrostatische Druckdifferenz
zwischen den in unterschiedlicher H6he angebracHtendbehaltern eine stationare
Stromung. Das bedeutet, dass Volumenstrom und dgdseBwindigkeit keiner zeitlichen
Veranderung unterliegen. Um einen pulsatilen Flugs, er im menschlichen Blutkreislauf
vorliegt, zu erzeugen, wird die stationdre Stromumgrch Wellen (berlagert. Eine
zugeschaltete Kolbenpumpe bringt durch periodissti#ie gleichméafRige Druckimpulse in
den Stromungskreislauf ein. Das Bewegungsmuster ldekens besteht aus 100
gespeicherten Positionen, die wahrend eines Purhyzykacheinander eingenommen
werden.

Amplitude und Frequenz kénnen durch den Versudesldieliebig verandert werden. Far
dieses Experiment wurde eine Frequenz von 60/minagk. Ein zwischengeschalteter
Windkessel vermindert Reflexionen der Pulswelle.
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Bei der Leermessung ergab sich bei einem mittl@rrckniveau von 10108 Pa (entspricht
76 mmHg) eine maximale FlieRgeschwindigkeit von4L2#/min. Die Volumenstrome im

GefalRmodell waren 660 ml/min in der Aorta und 282mm in beiden Nierenarterien. Die

Reynolds-Zahl betrug 250.

3.1.3 Eigenschaften des Modellfluids

Fur den oben genannten Versuchsaufbau bedarf es kiadellfluids, welches verschiedene
Anforderungen erfullen muss. Einerseits sollte iespthysikalischen Eigenschaften, genauer
die Viskoelastizitat und Thixotropie menschlichBlutes mdglichst genau nachbilden, um
Ruckschlisse aus dem Versuch auf die Hamodynamikvim zu erlauben. Andererseits
stellen auch die Versuchsbedingungen und verwendéésstechniken bestimmte Anspriche
an das Fluid, weshalb z.B. die Verwendung wirkliclBdutes nicht méglich ist.

Das Fluid sollte die FlieReigenschaften des Bluies 37°C schon bei Raumtemperatur
(21°C) erreichen, um eine aufwendige BeheizungSyssems zu vermeiden. Die Anwendung
eines optischen Messverfahrens (Laser-Doppler-Amestiee) setzt auch bestimmte optische
Eigenschaften der Modellflissigkeit voraus. Sie sntransmissionsfahig, also transparent
und farblos sein, um die Laserstrahlen moéglichstigvgu absorbieren. Der Brechungsindex
des Fluids muss Uberdies mit dem des Silikonkautsclider ModellgefaBwéande (=1,409)

Ubereinstimmen, weil eine Refraktion der Laserséralbeim Durchtritt durch das System die
Messungen verfalschen wirde.

Fur die Nutzung des Dopplereffektes zur Geschwiigmessung muss das Fluid disperse
Teilchen enthalten, welche das Laserlicht streuBrese Partikel missen dem Fluid
schlupffrei folgen, um dessen Stromungsbewegunglalten, und dirfen keinen Einfluss
auf die Viskositat haben.

Ein geeignetes Fluid erhalt man durch eine Mischaugdestilliertem Wasser, Propan-1,2,3-
triol (~55%) und Separan (0,0035% AP-302 und 0,0028°-45, Hersteller: DOW). Propan-
1,2,3-triol (Trivialname: Glycerin) ist ein Zuckékahol mit einem Brechungsindex von
1,4745. Zusammen mit Wasser (Brechzahl = 1,33)bergich im Verhéltnis 1,22:1 der
gewinschte Brechungsindex von 1,409 (Bass et &D)2&eparan ist ein Polyacrylamid und
sorgt als Gelbildner fur die erforderliche reprdaéwe Viskositdt von 4,9 mPas. Als
Streuteilchen dienen 15 g des Weil3pigments Titamdli@i02).

Die Dichte dieser Mischung entspricht mit 1050 ky/der von Blut. Mit Hilfe eines
Viskosimeters (Rotovisko RV 100, Firma Haake) wurdiée viskoelastischen Eigenschaften
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des Fluids vor Beginn des Versuchs und zwischeneitezelnen Versuchsreihen wiederholt
Uberpraft.

3.14 GefalRmodell

Da die vorliegende Arbeit die Auswirkungen versdeieer Stentkonfigurationen auf
Stromungsprofile in einem Modell eines festgelegtébschnitts des menschlichen
Gefal3systems untersucht, bedarf es eines Versdbhsayu der durch mdglichst genaue
Simulation Ruckschlisse von den im Experiment gewaen Messergebnissen auf die
natdrlichen Verhaltnisse zulasst.

Das verwendete Gefal3modell sollte also ein modlichgirgetreues Abbild der menschlichen
Aorta und der Nierenarterien sein. Bestimmte Meikemaie Geometrie, Mal3stab und
Elastizitat der Gefallwande sind dabei wegen ihieuSses auf die Messungen besonders
wichtig und deshalb méglichst genau zu simulieeerdere wiederum, wie z.B. Vasa vasorum
oder die Dreischichtung der Gefal3wand, kbnnen whtaasigt werden.

Als Material fir das Gefalimodell eignet sich Sitikautschuk zum einen, weil es wie das
Bindegewebe der GefaRwand bis zu einem gewissed @estisch verformbar ist, zum
anderen wegen seiner fir die Laser-Doppler-Anemoenebtwendigen Transparenz.

Hergestellt wurde das Modell von Dr. Andrea Balassach der von Liepsch et al.
entwickelten Technik. Dabei werden zunachst Meihllen mit geeigneten Abmessungen in
der Form des Gefal3abschnittes in Silikonkautscheprasst, um ein Negativ des spateren
Modells zu erhalten.

Dieser Abdruck wird mit geschmolzenem Modellwached Wachs, Hersteller: Schubert &
Salzer) ausgegossen. Der erkaltete Wachskern witdommen und nacheinander mit
insgesamt vier Schichten Silikonkautschuk (ElastB3i 601, Hersteller: Wacker Chemie)
Uberzogen. Nach dem Herausschmelzen des Wachsedeurteintfernung der Ruckstande
erhalt man das fertige transparente Silikonmodetl @mer Wandstarke von 1mm. Die
GefalRdurchmesser betragen 25 mm in der Aorta unch6n den Nierenarterien.

3.2 Messmethodik Laser-Doppler-Anemometrie

Die Laser-Doppler-Anemometrie ist ein zeitlich urd@umlich hoch auflésendes optisches
Messverfahren zur Erfassung von Geschwindigkeitglamanten in Flissigkeiten und Gasen.
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FUr die Untersuchung der Fluiddynamik am Modell eistvsich die Methode als besonders
vorteilhaft: Das System arbeitet bertihrungslospesinflusst also weder die zu messende
Stromungsmechanik, noch stort es die Eigenbewegeangsefallwande (Liepsch & Miller
1988).

Die Laser-Doppler-Anemometrie funktioniert au3erdamabhangig von Temperatur- und
Druckschwankungen und muss nicht kalibriert weralnes sich um eine absolute Messung
handelt.

Das Prinzip der Laser-Doppler-Anemometrie beruht dem Doppler-Effekt. Dieser
beschreibt die Veranderung der Frequenz von WellenSicht eines Empfangers, wenn sich
Sender und Empfanger dieser Wellen relativ zueieahdwegen.

Im Fluid geloste Partikel fungieren in diesem Madwohl als Empfanger als auch als
Sender von elektromagnetischen Wellen, also vohtLic

Ein Teilchen, das sich durch einen Laserstrahl gpgwempfangt* die Lichtwellen des Lasers
mit durch den Dopplereffekt verschobener FrequEszilt:

fEmpfénger: fLaser + fDoppler

Durch Streuung ,sendet® es Lichtwellen, welche wieon frequenzverandert beim
eigentlichen Empfanger (Detektor) ankommen. Didddénz zwischen den Frequenzen des
ausgesendeten Laserlichts zum einen und des engpl@amgStreulichts zum anderen
entspricht also der doppelten Dopplerfrequenz ursd direkt proportional zur

Geschwindigkeit des Teilchens.

Aufgrund der in Relation zur Laserfrequenz versciuend geringen Frequenzverschiebung
kann diese Differenz jedoch nicht direkt durch Pdetektoren gemessen werden.

Hierbei behilft man sich mit den Interferenzeigdraften von Licht: Zerlegt man den

monochromatischen Laserstrahl in zwei gleiche &trédr und bringt diese danach durch eine
Konvexlinse zur Kreuzung, entstehen durch Supetipasder elektromagnetischen Wellen
sogenannte Interferenzmaxima und -minima, alseheid dunkle Zonen (s. Abb. 2) (Durst
et al. 1987).
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Abbildung 3: Interferenzstreifenmodell (nach Dwettl.1987)

Der Abstand dieser Zonemx) berechnet sich aus der Wellenlangeind dem Winkekp
zwischen den kohérenten Teilstrahlen:

A

2 sin

Ax =

¢

2

Bewegt sich nun ein Teilchen durch dieses Intentareuster, streut es nicht nur die
hochfrequenten Laserlichtwellen, sondern auch d@&sf& muster als Ganzes.

Aus dem beim Detektor ankommenden (niederfrequen}eBtreulicht mit der Frequerfz
kann die senkrecht zum Interferenzmuster verlawggadschwindigkeitskomponente des
Teilchens errechnet werden:

Allerdings enthalt diese Geschwindigkeitskomponermeh keine Richtungsinformation. Um

diese zu erhalten, muss das InterferenzstreiferenuistBewegung versetzt werden. Dies
geschient durch optoakustische Modulatoren (sog.ag@ellen), welche durch

Ultraschallwellen eine leichte Frequenzverschigbder Laserstrahlen verursachen. Die
errechnete Geschwindigkeitskomponente erhalt somit positives oder negatives

Vorzeichen, je nachdem, ob sie der Bewegungsrightles Interferenzmusters folgt oder
dieser entgegengesetzt ist.



18
3.3 Entitat und Platzierung der Stents

In diesem Experiment werden zwei unterschiedlichentS in mehreren Konfigurationen
eingesetzt, die auch im Klinikalltag haufig verwenderden. Die Stents wurden jeweils von
Prof. Hermann Berger Uber einen FuhrungsdrahtsrSilskonmodell eingebracht.

Bei dem ersten Stent handelt es sich um einenrbatal Stent der Firma Abbott mit einer
Lange von 20 mm und einem Durchmesser von 6 mniKahalt-Chrom.

Dieser wird zunachst ohne weitere Manipulation i@ Mierenarterie direkt am Ostium der
Aorta eingebracht (s. Abb. 4).

Nierenarterie 1

AN

Nierenarterie 2 g

Abbildung 4: Position Stent 1
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Fur den zweiten Versuch wird derselbe Stent mifeHgines Fuhrungsdrahtes 5 mm weit in
das Lumen der Aorta vorgeschoben (s. Abb. 5).

Nierenarterie 1

AN

Nierenarterie 2 B

Abbildung 5: Position Stent 2

Vor dem dritten Versuch wird die Stentposition ticarandert, aber das aortennahe Ende mit

Hilfe eines Ballonkatheters dilatiert und somit eme sogenannte ,flared“-Konfiguration
geformt (s. Abb. 6).

Nierenarterie 1

AN

Nierenarterie 2 \CJ

Abbildung 6: Position Stent 3
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Der vierte Stent ist ein Stentgraft mit 18 mm Langel 6 mm Durchmesser aus Titan mit
Membranuberzug der Firma Abbot. Dieser Stentgrafd Wir den vierten Versuch zunéachst
wieder angrenzend an das Ostium in die Nierenar&nigebracht (s. Abb. 7).

Nierenarterie 1

AN

Nierenarterie 2 \CJ

Abbildung 7: Position Stent 4

Vor dem funften Versuch wird der Stentgraft wiedermit Hilfe eines Fiuhrungsdrahtes 5
mm weit in die Aorta vorgeschoben (s. Abb. 8).

Nierenarterie 1

AN

Nierenarterie 2 \CJ

Abbildung 8: Position Stent 5
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3.4 Versuchsdurchfuhrung

Die fur diese Arbeit durchgefiihrte Analyse der \iglgrungen von Stromungsverhaltnissen
in einem stentversorgten Gefald bezieht sich auRAtigeichungen von den Messergebnissen
im Leermodell. Das Leermodell reprasentiert denumiahen Zustand im Gefal? ohne

Stentimplantation. Entsprechende Bezugswerte werndemmehreren Leermessungen in

gleicher Weise wie bei allen spateren Einzelversadrmittelt.

Um die absoluten Flussgeschwindigkeiten direkt hgthben zu koénnen, werden
flussrelevante Parameter wie Volumenstrome und i@Belksack vor den Leermessungen
entsprechend festgelegt und dann wahrend der gesaversuchsreihe beibehalten. Ebenso
wird die Viskositat des Fluids regelmafiig kontefliund gegebenenfalls angepasst.

Das Einsetzen bzw. Verschieben der Stents erfdigt GlUhrungsdréhte, die Uber ein Ventil
in eine der Nierenarterien (NA1) vorgeschoben werklénnen, so dass das Silikonmodell
nicht vor jedem Einzelversuch ausgebaut werden muss

Da die Stromungsverdanderungen an unterschiedli@tetien des Gefal3abschnitts erfasst
werden sollen, werden insgesamt zehn zu untersdeh@uerschnitte ausgewahlt. Diese
befinden sich in der Aorta vor und nach den Nieremgenabgangen und in der Nierenarterie
1, in welche die Stents eingesetzt werden.

Die Lokalisation der Querschnitte ist in der unsehenden Abbildung (Abb. 9) graphisch
dargestellt. Die x-Achse entspricht der Flussriogtuin der Aorta, die z-Achse der
Flussrichtung in den Nierenarterien.
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Jeder Querschnitt steht senkrecht zur Achse ded¥3@sf Er enthélt 69 Messpunkte, die durch
gleichméalige geometrische Rasterung ermittelt wu(deAbb. 10).

Abbildung 10:

Verteilung der Messpunkte Uber eiQererschnitt

Durchmesser und Flache des Querschnitts konnerlitfét der LDA ermittelt werden: Der

Laser wird so lange verschoben, bis gerade keiresiviey mehr moglich ist.

Da der Verschiebetisch das Laser-Doppler-Anemontéirejede einzelne Messung an die

jeweils richtige Stelle fahren soll, missen die Udaérforderlichen Positionen berechnet

werden. Dafur wird ein Nullpunkt innerhalb des Mbslegewahlt, auf den sich alle

Messpunkte wie in einem Koordinatensystem beziehd&ezeichnet dabei die Achse parallel

zur GefalRachse, y und z die horizontale bzw. \eddgikAchse. Das Programiicrosoft
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Office Excelberechnet aus diesen Koordinaten fir jeden Megs$miia am Verschiebetisch
einzustellenden Positionswerte und stellt sie meeTabelle dar.

Befindet sich der Laser an der richtigen Positkemn mit der Messung begonnen werden.
Diese erstreckt sich tber acht Pulsationszyklers b& einer Herzpumpenfrequenz von 60
min™ fur jeden einzelnen Punkt einer Messdauer von Sektinden entspricht. Pro Sekunde
werden 100 Geschwindigkeitswerte gemessen und gorsadftwareDIAdemaufgezeichnet.
Ein Trigger an der Herzpumpe wird durch die ingi@Pumpbewegung ausgeldst und
ermoglicht die Korrelation der Messzeitpunkte nahdPulsationszyklus.

Der Zyklus wird dann wiederum gleichmafig in achedgzeitpunkte von 45° bis 360°
unterteilt, deren Geschwindigkeitswerte sich jesvaalus dem Mittelwert der periodisch
aufgezeichneten Geschwindigkeitswerte ergeben.

Fur die Analyse werden fir beide Gefal3e jeweils Zeitpunkte mit der hochsten bzw.
niedrigsten Geschwindigkeit herangezogen. Diesedevemachfolgend als ,Systole* und
,Diastole” bezeichnet. In der Aorta liegt die Systbei t = 90° und die Diastole bei t = 270°,
in der Nierenarterie die Systole bei t = 135° urelRiastole beit = 315° (Abb. 11).

Geschwindigkeitsverlauf Aorta Geschwindigkeitsverlauf Nierenarterie
0,1 0,7
2 008 Systole 7 06 Systole
é ’ — é 05
2 >
g 006 g o4
2 =2
=] . e}
k= Diastole £ 0,3
S 0,04 R S
< <
2 2 0,2
o 002 © 01 Diastole
0 0 i
45° 90° 135 180 225 27C¢° 313 360° 45 90¢ 133 180 225 270 315 360
Zeitpunkt t Zeitpunkt t

Abbildung 11:  Messzeitpunkte innerhalb einer Helnlagperiode

Diese ausgewahlten Werte werden milicrosoft Office Excelgraphisch dargestellt und
analysiert. Um die Messungen im Stent- und Leerdhduesser vergleichen zu kbénnen,
werden fur die nachfolgende Analyse zweidimenser@taphiken erstellt. Diese enthalten
die Geschwindigkeitswerte der mittleren Ebene desr&hnitts (y5).

Die dreidimensionalen Graphiken befinden sich inm&mg.
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4 Ergebnisse der Versuchsreihen

4.1 Analyse der Leermessungen

Zunachst werden hier die Ergebnisse der Leermessumgschrieben.

4.1.1 Querschnitt x = -6,4mm
t=9C t=270
z1 z2 z3 z4 z5 z26 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 z6 z7 28 29
0,14 0,14

0,12 0,12
0,1 /\/—\ 0,1
0,08 // \ 0,08
\ 0,06 / \

0,06 N
0,04 0,04 / \
0,02 0,02 / \

-0,02 -0,02
—leer —leer

V (m/s)
V (m/s)

Abbildung 12:  x=-6,4mm, y5

Der erste zu analysierende Querschnitt in der Amefandet sich 6,4 mm vor dem Abgang der
Nierenarterien. Betrachtet werden die Phasen 98°210° des Herzzyklus, die der Systole
und der Diastole entsprechen. Das Stromungsprodigt eine symmetrische Form. In der
Systole lasst sich eine angedeutete Dreiteilungemi#ém Geschwindigkeitsmaximum in der
GefalBmitte und zwei zusatzlichen paraaxialen Geschgkeitspeaks erkennen. Diese
entstehen durch die Beschleunigung der Stromurdem Nierenarterien, die sich retrograd
bis in die Aorta fortsetzt. In der Diastole zeigtsdStromungsprofil dagegen eine annahernd

parabole Form.
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4.1.2 Querschnitt x = -4,4mm
t=9C t=27C
z1 z2 23 z4 z5 26 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 z6 z7 z8 29
0,22 \ 0,22
0,18 \ 0,18
0,14 \ 0,14
w w
E o1 \ yd £ o1
> >
0,06 0,06 // \
0,02 0,02 / N
-0,02 -0,02
—leer —leer
Abbildung 13:  x=-4,4mm, y5

Im né&chsten Querschnitt, der naher an den Niemmamabgang heranreicht, ist die
Beschleunigung der paraaxialen Flussigkeitsschictgesgepragter und weiter Richtung
GefaRwand verlagert. Deren Geschwindigkeit Ubeytstke der GefalRmitte um das Doppelte.
Wie zuvor ist dieser Effekt in der Diastole weitged aufgehoben.

4.1.3 Querschnitt x = 0,6 mm
t=90 t=270
z1 z2 z3 z4 75 z6 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 26 z7 z8 z9
0,14 0,14
0,12 0,12
0,1 0,1
0,08 0,08
Q ) \ o
£ 0,06 £ 0,06
” 0,04 / \ ” 004 /
’ \ N4 \
0,02 // 0,02 \
0 7 0 N\
-0,02 -0,02
—leer —leer
Abbildung 14:  x=0,6mm, y5

Dieser Querschnitt markiert den Abgang der Niertemign. Er wurde aus messtechnischen
Grunden um 0,6 mm Richtung Nierenarterienlumen orerlsen. Der oben beschriebene
Effekt der Randbeschleunigung scheint nicht mehfzuateten, obwohl er hier am
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deutlichsten ausgepragt sein musste. Dies lashkt dikcch die angewandte Messtechnik
begrinden: In den zwei Querschnitten zuvor zeigh dbereits eine Verlagerung der

beschleunigten Schichten nach aufen. Das Feldemm sich alle Messpunkte befinden,

entspricht dem Querschnitt der Aorta und geht nider diesen hinaus. Daher entgehen
Stromungen, die sich bereits in den Nierenartewigh damit aul3erhalb dieses Querschnittes
befinden, der Messung und werden im Stromungspnadiit abgebildet.

Um die Beschleunigung in Richtung der Nierenarterie diesem Querschnitt dennoch
nachzuweisen, wurden zuséatzliche Messungen durghgefDurch eine Drehung der
Messrichtung um 90° wurden Geschwindigkeiten seaafitreur Gefaldachse in Richtung der
Nierenarterien aufgezeichnet, um die Sekundarstingnabbzubilden (s. Abb. 15).
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06+
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Hauptstromung

\ 4

0'GT+

0'0c+

ww 0'Gz+

/'

Nierenarterie 2

Abbildung 15:  Sekundarstromung
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t = 9(r, vertikal t =270, vertikal
z1 z2 23 z4 z5 z6 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 26 z7 z8 29
0,3 0,3

0,2 \\ 0,2
o1 \ o \¥
0

-0,2 -0,2

V (m/s)
o

V (m/s)

-0,3 -0,3
—leer —Ileer

Abbildung 16:  x =0,6mm, y5, vertikale Messung

Wie im resultierenden Stromungsprofil zu sehen, iist der GefalBmitte z5 keine
Sekundarstromung nachweisbar. Nach aufen nimme di@stinuierlich zu und erreicht in

den ostiennahen Randbereichen des Querschnitterirsyktole tber 0,253, was Uber der
Maximalgeschwindigkeit der Hauptstromung liegtder Richtung der Nierenarterie 2 hat die
Sekundarstromung ein negatives Vorzeichen, weil @eschwindigkeitsvektor von der
GefalRmitte zur Nierenarterie 1 deutet.

4.1.4 Querschnitt x = 4,4mm
t=9C t=270
z1 z2 23 z4 z5 26 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 z6 z7 28 29
0,14 0,14
0,12 0,12
0,1 0,1

0,08 0,08

0,06 / \ 0,06

0,04 0,04

0,02 / \ 0,02 / \
0o/ \

-0,02 -0,02
—Ileer —Ileer

V (m/s)

\
7
V (m/s)

Abbildung 17: x =4,4mm, y5
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Der nun betrachtete Querschnitt befindet sich waiteim Bereich der Nierenarterienostien,
jedoch etwas weiter distal. Hier hat sich das Stndgsprofil sowohl in der Systole als auch in
der Diastole wieder gleichm&Rig ausgebildet undtzsine parabole Form. Bei der erneuten
Betrachtung der Sekundéarstromung in Richtung desrddiarterien ist diese kaum noch
nachweisbar.

4.1.5 Querschnitte x = 7,6mm, 9,6mm und 14,6mm
t=90C t=270C
z1 z2 z3 z4 z5 z26 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 25 z6 z7 28 29
0,14 0,14
0,12 0,12
0,1 0,1

0,08 0,08
0,06 / \ 0,06 —

0,04 0,04

0,02 // \\ 0,02 // \\

-0,02 -0,02
—Ileer —Ileer

V (m/s)
V (m/s)

Abbildung 18: x=7,6mm, y5

t=90C t=27C
z1 z2 z3 z4 z5 z26 z7 z8 29 z1 z2 23 z4 z5 26 z7 z8 29
0,14 0,14
0,12 0,12
0,1 0,1

o N o
0,04 / \ 0,04 /
0,02 ,/ \ 0,02 / \

V (m/s)
V (m/s)

-0,02 -0,02
—leer —leer

Abbildung 19:  x=9,6mm, y5
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t=90C t=27C
z1 z2 z3 z4 z5 26 z7 28 29 z1 22 z3 z4 25 26 z7 28 29
0,14 0,14
0,12 0,12
0,1 0,1

0,08 0,08
0,06 / \ 0,06
0,04 0,04

/ \ o / N

V (m/s)

N
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0,02 \ 7/ \
0 0
-0,02 -0,02
—Ileer —Ileer

Abbildung 20:  x =14,6mm, y5

Die sich distal der Nierenarterienabgange befindan@Querschnitte weisen jeweils das
gleiche parabole Stromungsprofil sowohl in der 8gsals auch in der Diastole auf.

4.1.6 Querschnitt z = -18,75mm
t=13% t=31%
x1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 xI1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9
0,7 0,2
0,6
0,5 / \ 0.15
0,4 o
/ \ g
>

V (m/s)

v/ N
=/ \ - \

—leer —leer

Abbildung 21: z =-18,75mm, y5

Dieser Querschnitt wurde so platziert, dass er diokkt hinter dem Ende des spater in die
Nierenarterie eingesetzten Stents befindet. Dagnfingsprofil zeigt eine asymmetrische
Kolbenform. Da die Flussigkeit nicht in einem 90iAkEl, sondern leicht schrag in das
GefalR stromt, ist das Profil in Richtung der Hauptaung in der Aorta verzogen. Dies
entspricht dem typischen Muster einer Rohrstromungch einer Aufzweigung.
Flussseparationen sind nicht erkennbar.
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4.1.7 Querschnitte z = - 22,5 und -26,25mm
t=13% t=31%
x1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 xI1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9
0,7 0,2
0,6

05 N 0,15

@ 04 o
L4 \ oS &
0.2 / \ / \
/ \ 0,05
0,1 \
L -
—leer —leer

Abbildung 22: z =-22,5mm, y5

t=13% t=31%
x1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 x1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9
0,7 0,2
0,6
/\ 0,15
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" \ 7N
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V (m/s)
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Abbildung 23:  z =-26,25mm, y5

Die Stromungsprofile dieser Querschnitte zeigentexein die nach GefalRaufteilungen
typische schrage Form. Es kommt hier ebenfallsezngk Separation der Stromung.
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4.2 Analyse der Messungen mit Stent 1

4.2.1 Querschnitt x = -6,4mm
t=90C t=270
z1 z2 z3 z4 z5 26 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 z6 z7 28 29
0,14 0,14
0,12 0,12

0,1 /"//—--H - 0,1
_.-//-'"'_— \\~\\
0,08 N 0,08

Q / \\ Q)

E 0,06 N\ E 006 - §

> S //’ \\
0,04 0,04 ~

0,02 0,02 ,/ \

-0,02 -0,02
--- Stentl leer --- Stentl

leer

Abbildung 24: x=-6,4mm, y5

Zuerst wird wieder der am weitesten proximal degrBinarterienostien gelegene Querschnitt
betrachtet und die Stromungsprofile von Leermodeid Stentmodell verglichen. Die
Geschwindigkeit ist im Leermodell durchschnittlisbher als mit Stent. Auch im Flussprofil
des Stentmodells sind die paraaxialen Strome augetd Im Randbereich der Ebene (z1),
der kurz vor dem Abgang der stentversorgten Nietenia 1 liegt, bleibt die Geschwindigkeit
im Stentmodell héher. Da der Stent das Lumen derddarterie 1 zusatzlich verkleinert, tritt
durch den gréfReren Kalibersprung hier eine etwaetedBeschleunigung auf als im Bereich
der Nierenarterie 2. Das Stromungsprofil im Sterdello bekommt dadurch eine

asymmetrische Form.
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4.2.2 Querschnitt x = -4,4mm
t=90 t=270
z1 z2 z3 z4 75 z6 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 26 z7 z8 z9
0,22 \ 0,22
0,19 \ 0,19
0,16 \ 0,16
013 \\ \ 013
2 (2
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0,04 0,04 ‘7 = _— N
0,01 0,01 V4
-0,02 -0,02
- - - Stentl leer - - - Stentl leer

Abbildung 25: x=-4,4mm, y5

Zwei Millimeter ndher am Abgang der Nierenarteriest bei beiden Modellen die
Stromungsgeschwindigkeit in den nierenarteriennda@mdbereichen (z1 und z9) erhdht. Es
kommt zu einer Separation der Randstromung, dim t&ientmodell eine etwas geringere

Maximalgeschwindigkeit erreicht.

4.2.3 Querschnitt x = 0,6mm
t=90 t=270C
z1 z2 23 z4 z5 26 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 z6 z7 z8 29
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Abbildung 26:  x =0,6mm, y5

Wie im Leermodell ist bei diesem Querschnitt auain $tentmodell die beschleunigte
Randstrémung nicht mehr sichtbar. Misst man die Hauptstromung senkrecht stehende



34

Sekundarstromung, ist diese im Stentmodell nichihregtrisch, sondern wiederum in
Richtung der stentversorgten Nierenarterie 1 vexiseh.

t = 9(r, vertikal t =270, vertikal
z1 z2 23 z4 z5 26 z7 z8 29 z1 z2 23 z4 25 26 z7 z8 29
0,4 0,4
03 — 0,3
\

02 —\w 0,2
@ 01 ~C T 01 —N\s
3 SO 3 \\~§
> > 0 =
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-0,3 -0,3
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Abbildung 27:  x =0,6mm, y5, vertikale Messung

4.2.4 Querschnitt x = 4,4mm
t=9C t=270
z1 z2 23 z4 z5 26 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 z6 z7 28 29
0,14 0,14
0,12 0,12
0,1 0,1
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0,08 - - 0,08
/ h \\ T\n\
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Abbildung 28: x=4,4mm, y5

In beiden Modellen zeigt sich ein anndhernd pdesBlussprofil. Dieses ist vor allem beim
Stentmodell in der Diastole etwas in Richtung desréharterie 1 verzogen und daher leicht
asymmetrisch. In den Ebenen z1 und z9 werden aeferdeicht negative
Geschwindigkeitswerte gemessen, was auf eine Stigsumkehr in diesen Bereichen
hinweist. Die Flussgeschwindigkeit ist im Leermadetgesamt etwas hoher.
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t=270

z1 z2 z3 z4 z5 26 z7 z8 z9
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4.2.5 Querschnitte x = 7,6mm, x = 9,6mm und x = 14,6mm
t=90°
z1 z2 z3 z4 z5 26 z7 28 29
0,14 0,14
0,12 0,12
01 0,1
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z /" - \\\ @
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> /’ \\ N
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Abbildung 29: x=7,6mm, y5
t=90°
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Abbildung 30: x=9,6mm, y5
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t=90 t=270C
z1 z2 z3 z4 75 z6 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 26 z7 z8 z9
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0,12 0,12
0,1 0,1

0,08 / ______ 0,08
0,06 - i 0,06

o @
€ VA N\ £ Jorm
> 4 > .- =D

0,04 ¥ < 0,04 e S

0,02 // \\ 0,02 /I \

’ ) 7
Il \ /I \
0 0o
-0,02 -0,02
- - - Stentl leer - - - Stentl leer

Abbildung 31: x=14,6mm, y5

Diese Querschnitte befinden sich hinter dem Niatenanostium, hier ist die Aortenwand
wieder intakt. Sie zeigen fast deckungsgleichachiealRige Flussprofile mit weiterhin etwas
hoherer Geschwindigkeit im Leermodell und asymreefier Form in der Diastole. Eine
Flussumkehr ist hier nicht mehr nachweisbar.

4.2.6 Querschnitt z = -18,75mm
t=13% t=31%
x1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 x1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9
0,7 0,2
0,6
—————————— AN 0,15
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Abbildung 32: z=-18,75mm, y5

Zunachst wird der Querschnitt betrachtet, der sidter Nierenarterie unmittelbar hinter dem
Ende des Stents befindet.

In der Systole (135°) erreicht die Stromung im Lkeend Stentmodell die gleiche
Geschwindigkeit. Auffallig ist das insgesamt etwaesbreiterte Geschwindigkeitsprofil im
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Stentmodell, das sich am ehesten auf eine leiciiagailon des GefalRdurchmessers durch

den Stent zuriickfihren lasst.

In der Diastole (315°) zeigt das Flussprofil imetmodell eine spitze Form, mit einem
steilen Abfall der Geschwindigkeitswerte zum Ranth. hDas Stromungsmuster im
Stentmodell ist dagegen flacher und die Flussgeschgkeit ist vor allem in der Mitte

verringert.

Sowohl in der Systole als auch in der Diastole rsacht der Stent keine Ablésung der

Stromung.
4.2.7 Querschnitt z = -22,5 mm
t=13% t=31%
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Abbildung 33:  z=-22,5mm, y5

Dieser Querschnitt befindet sich weiter distal &ents. Die Flussmuster von Leer- und
Stentmodell weisen im Wesentlichen die gleichen eththiede wie zuvor auf, die
Verbreiterung des Profils im Stentmodell ist jedetlvas weniger ausgepragt.
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4.2.8 Querschnitt z = -26,25 mm
t=13% t=31%
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Abbildung 34: z =-26,25mm, y5

In dem am weitesten vom Stent entfernten Querdcheihd die systolischen
Geschwindigkeitskurven im Leer- und Stentmodellkdegsgleich. In der Diastole ist die
Geschwindigkeit im Stentmodell jedoch weiterhinriregert.

4.2.9 Zusammenfassung der Ergebnisse bei Stent 1

Der mit dem Nierenarterienostium abschlie3ende el Stent verursacht im ostiumnahen
Querschnitt eine schmale und kurze Separationsaonger es zur Umkehr der Stromung
kommt. In den anderen Querschnitten sind die Striymnuster teilweise etwas anders
geformt und weisen eine niedrigere Maximalgeschigkelt auf. Insgesamt ist die
Beeinflussung der Strémung durch den Stent 1 déseheer gering einzustufen.
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4.3 Analyse der Messungen mit Stent 2

Nierenarterie 2 L:J

4.3.1 Querschnitt x = -6,4 mm
t=9C t=270
z1 z2 23 z4 z5 26 z7r z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 z6 z7 28 29
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Abbildung 35: x=-6,4mm, y5

In diesem Querschnitt zeigt sich bereits der Es¥ldes in das Lumen ragenden Stents auf
das Stromungsprofil. Gegenuber dem Leermodell ist $tromungsgeschwindigkeit im
Stentmodell gleichmaliiger verteilt, jedoch insgesgeringer. Eine Strémungsablosung ist
nicht erkennbar. Der Stent verandert das Stromuagn also, fiuhrt in diesem Querschnitt

jedoch nicht zu Turbulenzen.
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4.3.2 Querschnitt x=-4,4 mm
t=90C t=270C
z1 z2 z3 z4 z5 26 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 z6 z7 28 29
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Abbildung 36: z=-4,4mm, y5

Kurz vor dem Nierenarterienostium ist auch im Stexdell eine Separation der

Randstromung sichtbar. Hier zeigt sich vor allendeén Systole ein gro3erer Effekt durch den
in das Lumen ragenden Stent. Dieser wird durchne@®@eschwindigkeitsabfall in der Ebene
z2 abgebildet. In der Diastole ist dieser Effekhvg&cher ausgepragt, aber ebenfalls

erkennbar.
4.3.3 Querschnitt x = 0,6 mm
t=90 t=270C
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Abbildung 37:  z=0,6mm, y5

Hier zeigt sich die Beeintrachtigung der Stromunget den Stent vor allem in der Diastole.
In den stentnahen Ebenen verliert die Stromundidewtn Geschwindigkeit. In der
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Randebene z1 werden negative Geschwindigkeitswertessen, was ein Hinweis auf eine
Ablésezone mit turbulenter Strdmung ist.

4.3.4 Querschnitt x = 4,4mm
t=9C t=270
z1 z2 23 z4 z5 26 z7 z8 29 z1 z2 z3 z4 25 z6 z7 28 29
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Abbildung 38: x=4,4mm, y5

In diesem Querschnitt verursacht der Stent eingn&tngsseparation in der stentnahen Ebene
z1, was sich an einer Stromungsumkehr mit negat¥eschwindigkeitswerten in diesem
Bereich zeigt. Angedeutet ist diese auch auf dentrtateralen, der Nierenarterie 2
zugewandten Seite erkennbar. Die Veranderungeneivalls sowohl in der Systole als auch
in der Diastole messbar.

4.3.5 Querschnitt x = 7,6mm
t=90 t=27C
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Abbildung 39: x=7,6mm, y5
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Kurz hinter den Nierenarterienostien ist im Sterdelbweiterhin eine Strémungsumkehr in
der Ebene z1 mit jedoch geringeren negativen Geaadykeitswerten zu sehen. Die
Separationszone bildet sich nur in der Systole mud/ergleich zum Leermodell erreicht die
Stromung im Stentmodell eine geringere Maximalgesotiigkeit.

4.3.6 Querschnitt x = 9,6mm und x = 14,6mm
t=90 t=270
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Abbildung 40:  z =9,6mm, y5

t=90C t=270
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Abbildung 41: z =14,6mm, y5

Mit zunehmender Distanz vom Stent nimmt die neg@aBr6mung in der Ebene z1 weiter ab.
Bei 14,6mm ist sie nicht mehr nachweisbar. Die Gesudigkeit im Stentmodell ist

weiterhin insgesamt geringer.
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4.3.7 Querschnitt z = -18,75mm
t=13% t=31%
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Abbildung 42:  z =-18,75mm, y5

Da bei dieser Versuchsreihe der gleiche Stent vastetewird, welcher lediglich etwas weiter
in das Lumen der Aorta vorgeschoben wird, erwant@n bei den Messungen in der
Nierenarterie sehr &hnliche Stromungsprofile wiedar Versuchsreihe zuvor. Tatsachlich

unterscheiden sich diese jedoch erheblich.

Im ersten Querschnitt zeigt sich das Stromungdpvedniger zur Seite verzogen als beim
Leermodell. In der Diastole ist es in den axialehi€hten zudem deutlich abgeflacht, was als
ein Hinweis auf vermehrte Sekundarstromung beiulertier Stromung gelten kann.

4.3.8 Querschnitt z = -22,5mm
t=13% t=31%
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Abbildung 43: z=-22,5mm, y5
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Auch in diesem Querschnitt unterscheidet sich dienFdes Strémungsprofils deutlich von
der des Leermodells. Die Verschiebung des PraiilStromungsrichtung ist aufgehoben. In
der Diastole verliert die Stromung im Stentmod@#riser an Geschwindigkeit, die Kurve ist
hier jedoch weniger abgeflacht als im vorherigeriQahnitt.

4.3.9 Querschnitt z = -26,25mm
t=13% t=31%
x1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 xI x2 x3 x4 x5 x6 X7 x8 x9
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Abbildung 44:  z =-26,25mm, y5

Der Stent beeinflusst das Stromungsprofil auch rinaiesem Querschnitt. Weiterhin zeigt
dieses eine andere Ausrichtung als im Leermodell @inen Geschwindigkeitsverlust in der
Diastole.

4.3.10 Zusammenfassung der Ergebnisse bei Stent 2

Der 5mm in das Lumen der Aorta ragende bare megait 2eigt in mehreren Querschnitten
einen Einfluss auf die Stromung. Besonders henlmtzan ist die Ausbildung einer langeren
Separationszone mit negativer Stromung, die siademAorta Uber das Nierenarterienostium
hinaus fortsetzt. In der Nierenarterie gibt es itengiahen Querschnitt Hinweise auf
turbulente Strémung in der Diastole, jedoch niakfteine Stromungsablésung. Insgesamt ist
durch die gewéhlte Platzierung die Storung beiatreStent ausgepragter als bei Stent 1, wie
man es auch erwarten wirde.
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4.4 Analyse der Messungen mit Stent 3

Fur diese Versuchsreihe wurde der bare metal Stenfiir den vorherigen Versuch 5 mm in
die Aorta vorgeschoben wurde, an dieser Positidasben und zusétzlich mit Hilfe eines
Ballons am Ende aufgeweitet (in eine ,flared"“-Kapifation geformt).

Die nachfolgende Analyse konzentriert sich dahefr @i Unterschiede zur vorherigen
Konfiguration, also inwiefern das ,Flaring® im Gegatz zur klassischen zylindrischen
Stentform Einfluss auf das Stromungsprofil in dertd nimmt.

4.4.1 Querschnitte x = -6,4mm und x = -4,4mm
t=90C t=270C
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Abbildung 45: x =-6,4mm, y5
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Abbildung 46: x=-4,4mm, y5

Es zeigt sich beim aufgeweiteten Stent 3 ein gergmgGeschwindigkeitsverlust gegentber
dem Leermodell als bei Stent 2. Die Form der Kungeaber ansonsten fast deckungsgleich.

4.4.2 Querschnitt x = 0,6mm
t=9C t=270C
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Abbildung 47:  x=0,6mm, y5

In der Randebene z1 entsteht bei Stent 3 keindinedatromung, wie es bei Stent 2 der Fall

ist.
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4.4.3 Querschnitt x = 4,4mm
t=9C t=270C
z1 22 23 z4 z5 26 z7r z8 29 z1 z2 z3 z4 z5 z6 z7 28 29
0,14 0,14
0,1 0,1

% 0,02 7 ,
E / /, \x £ P \
> -0,02 7 — >-0,02
/
0,06 / -0,06
/7
01 — 01
0,14 -0,14
--- Stent3 leer - - - Stent3 leer

Abbildung 48:  x=4,4mm, y5

Hier sind keine wesentlichen Abweichungen zwisctiem beiden Stents erkennbar. Auch bei
Stent 3 kommt es zur Ablésung der Stromung undsilmgehr in den Ebenen z1 und z9.

4.4.4 Querschnitte x = 7,6mm und x = 9,6mm
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Abbildung 49: x=7,6mm, y5
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t=90 t=270C
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Abbildung 50:  x=9,6mm, y5

In diesen Querschnitten zeigt sich, dass der awdijete Stent die Rickbildung der regularen
Stromung im Vergleich zu Stent 2 etwas mehr ver#go@er durch das Flaring verbreiterte
Stent 3 bremst die Stromung in der Ebene z2 bis Querschnitt x = 9,6 mm noch deutlich
aus, die Separationszone ist dadurch verlangertdumch die Einbeziehung der Ebene z2

auch verbreitert.

4.4.5 Querschnitt x= 14,6mm
t=90C t=270
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Abbildung 51:  x =14,6mm, y5

Hier ist die Stromungsablésung auch beim StentcBtrmehr nachweisbar. Die Flusskurven
beider Stents nahern sich der des Leermodells aejcleen aber noch nicht dessen
Geschwindigkeit.
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4.4.6 Querschnitt z = -18,75mm
t=13% t=31%
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Abbildung 52:  z =-18,75mm, y5

Auf die Stromung in der Nierenarterie hat das gl des Stents ebenfalls Einfluss.
Verglichen mit Stent 2 zeigt das Stromungsprofilder Systole eine etwas breitere und
flachere Kolbenform. In der Diastole ist das Prdegegen etwas regelmaRiger.

4.4.7 Querschnitt z = -22,5mm
t=13% t=31%
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Abbildung 53: z =-22,5mm, y5

Die Stromungsprofile von Stent- und Leermodell gtein sich in diesem Querschnitt etwas
mehr an als bei Stent 2. Auch der Geschwindigkeitsst in der Diastole fallt etwas geringer

aus.
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4.4.8 Querschnitt z = -26,25mm
t=13% t=31%
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Abbildung 54:  z =-26,25mm, y5

In diesem Querschnitt sind die Flussprofile in 8gstole fast deckungsgleich. Im Vergleich
zu Stent 2 bildet sich die Stérung durch den Stehneller zurick.

4.4.9 Zusammenfassung der Ergebnisse bei Stent 3

Der aufgeweitete (,flared) bare metal Stent zelogti gleicher Platzierung eine andere
Beeinflussung der Stromungsprofile als der Stentn2der Aorta entsteht ebenfalls eine

Separationszone um das Nierenarterienostium; dstsaber nach distal verbreitert und

verlangert. Dagegen bildet sich das veranderteskiuster in der Nierenarterie bei diesem
Stent etwas schneller zurlick als bei Stent 2. Zosamfassend hat der Stent 3 also in der
Aorta einen etwas grofReren und in der Nierenarrien etwas kleineren Einfluss auf die

Stromung.
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4.5 Analyse der Messungen mit Stent 4

Nierenarterie 2 g

Fir diese Versuchsreihe wird der bare metal Stetfermt und ein ummantelter Stent
(Stentgraft) in die Nierenarterie 1 so eingeselass er mit dem Ostium abschliel3t.

45.1 Querschnitte x = -6,4mm bis x = 0,6mm
t=90C t=270C
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Abbildung 55: x=-6,4mm, y5
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Abbildung 56:  x =-4,4mm, y5

t=9C t=270
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Abbildung 57: x =0,6mm, y5

In diesen Querschnitten sind die Unterschiede #wiscStentmodell und Leermodell
marginal. Dies entspricht den Ergebnissen fur SfenNachweisbar ist auch bei diesem
Stentmodell ein Verlust der axialen Maximalgescluigkeit auf Grund einer Zunahme der
Sekundarstromung in Richtung der Nierenarterien.
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t = 9C, vertikal t =270, vertikal
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Abbildung 58:  x =0,6mm, y5, vertikale Messung

45.2 Querschnitt x = 4,4mm
t=9C t=270C
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Abbildung 59: x =4,4mm, y5

Auch beim Stentgraft bildet sich hier ein scheing@ichmafiges Strémungsprofil aus, was
aber wie bei Stent 1 eine leichte Stromungsumkelden Ebenen z1 und z9 zeigt.
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45.3 Querschnitte x = 7,6mm bis x = 14,6mm
t=9 t=270
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Abbildung 60:  x =7,6mm, y5
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z1 z2 z3 z4 z5 26 z7 28 29 z1 z2 z3 z4 z5 z6 z7 28 29
0,14 0,14
0,12 0,12
0,1 0,1

0,08 / — \ 0,08
0,06 g2 BN 0,06 —
Vi \
0,04 ’ 2
/ \
/ \
002 /% 0,02

V (m/s)

V (m/s)
o
o
iy
N
\
\
\
\
1
1
1
1
1
1
]
/
’

-0,02 -0,02
--- Stent4 leer --- Stent4

leer
Abbildung 62:  x =14,6mm, y5

Hier werden die Stromungsprofile durch den Stefitdtaum mehr beeinflusst. Man misst
lediglich einen leichten Geschwindigkeitsverlust ggeiiber dem Leermodell ohne

Flussumkehr im Randbereich.

45.4 Querschnitte z = -18,75mm bis z = -26,25mm
t=13% t=31%
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Abbildung 63:  z =-18,75mm, y5
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Abbildung 64:  z=22,5mm, y5
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Abbildung 65:  z =26,25mm, y5

In der Nierenarterie beeinflusst der ummantelteniStke Stromung etwas weniger als der
bare metal Stent. Bis auf leichte Geschwindigkettsischiede haben die Flussprofile eine
sehr @hnliche Form. In der Systole liegt die MaxXgeachwindigkeit im Stentgraftmodell
etwas hoher, fallt in der Diastole jedoch etwaskstéab. Dies lasst sich durch die geringere
Elastizitdt des Stentgrafts im Vergleich zum Geé&iRlaren. Durch die Dehnbarkeit der
GefalRwand wird normalerweise ein Teil der kinetstcknergie der Stromung in der Systole
absorbiert und in der Diastole wieder abgegeben.

Dagegen ist der Kurvenverlauf Gber die Herzschlagde bei geringerer Elastizitat steiler,
was sich auch bei der vorliegenden Messung zetgbnsingsseparationen treten auch bei

diesem Stent nicht auf.
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455 Zusammenfassung der Ergebnisse bei Stent 4

Die beobachtete Stérung durch den Stentgraft istb&i Stent 1 gering. Die Stromungsprofile
entsprechen in vielen Querschnitten denen des Stemdl unterscheiden sich insgesamt kaum

vom Leermodell.
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4.6 Analyse der Messungen mit Stent 5

Nierenarterie 2 L:J

Fur die nun folgenden Messungen wird der Stentdsaftn weit in das Lumen der Aorta

vorgeschoben.
4.6.1 Querschnitt x = -6,4mm
t=90 t=270
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Abbildung 66:  x =-6,4mm, y5

In diesem Querschnitt wird die Randstromung dureh 8tentgraft in den Ebenen z1 und z2
deutlich abgebremst, sodass deren im Leermodefiwesisbare Beschleunigung aufgehoben
ist. Zur Mitte hin sind die Stromungsprofile von dre und Stentmodell wieder

deckungsgleich.
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4.6.2 Querschnitt x = -4,4mm
t=9( t=270
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Abbildung 67:  x=-4,4mm, y5

Hier erkennt man wahrend der Systole eine deutlgfdeung des Flussmusters durch den in
das Lumen ragenden Stent. Wahrend es im Leermpdeatiner Geschwindigkeitserhohung
der Stromung in den Randbereichen hin zu den Neetemenostien kommt, bremst der Stent
die Strdomung in der Ebene z1 ab und verlagert desi@vindigkeitsmaximum in die Ebene
z2. Trotz der hohen Geschwindigkeitsdifferenz zimst den Ebenen kommt es aber zu
keiner Stromungsumkehr. Bei niedrigerer Flussgesufigkeit in der Diastole ist keine
Stoérung durch den Stent nachweisbar.

4.6.3 Querschnitte x = 0,6mm bis x= 14,6mm
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Abbildung 68:  x=0,6mm, y5
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Abbildung 72:  x=14,6mm, y5

In allen weiteren Querschnitten zeigen sich ledigliminimale Differenzen zwischen den
Geschwindigkeitskurven von Stent- und Leermodell.

4.6.4 Querschnitt z = -18,75mm
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Abbildung 73:  z=-18,75mm, y5

Der bereits in der Aorta messbare storende EinfliessStents auf das Stromungsprofil setzt
sich auch in der Nierenarterie fort. Das Stromungdp zeigt eine ungleichmaliige,
Uberspitzte Form. Diese ist in der Diastole nocsgapragter.
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4.6.5 Querschnitt z = -22,5mm und z = -26,25mm
t=13%
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Abbildung 74:  z =-22,5mm, y5
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Die UnregelmaRigkeit des Flussmusters

Querschnitten. In der Diastole gleichen sich digi&tngsprofile etwas mehr denen des
Leermodells an. Insgesamt beeinflusst der in dasdruragende Stentgraft die Strémung in
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in der Sgstokigt sich auch in diesen

der Nierenarterie mehr als der mit dem Ostium diefdbnde Stentgraft.

4.6.6

Vergleicht man die in das Lumen der Aorta ragenfitants, so zeigt der ummantelte Stent
insgesamt eine geringere Beeinflussung der aor@igimung als die bare metal Stents. In

Zusammenfassung der Ergebnisse bei Stent 5

der Nierenarterie fihrt der Stentgraft zu eineridpigzung der Stromungsprofile.
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5 Diskussion der Versuchsreihe

5.1 Einordnung und Diskussion der Ergebnisse

Die in dieser Arbeit dargestellten Ergebnisse sioddem Hintergrund einer experimentellen
Versuchsdurchfihrung einzuordnen.

Nichtsdestoweniger lassen sie Rickschlisse autélie und therapeutische Fragestellungen
zu und leisten damit einen Beitrag zur Diskussian bhamodynamische Aspekte der

Stentimplantation: Die Verdnderungen von Stromuadsitnissen durch den Einsatz von

Stents sind unstrittig.

Besondere Relevanz erlangt die Thematik auch desieall die endovaskulare Therapie als
minimalinvasive Alternative zur offenen Rekonstiaktinsbesondere vor dem Hintergrund
zunehmend éalterer Patientengruppen, fur die Letztart entsprechend hohen Risiken
verbunden ist, an Bedeutung gewonnen hat.

Daruber hinaus lasst sich der vermehrte Einsatzpkomar und individuell angefertigter
Stents beobachten. In diesem Zusammenhang konkenriEnisse Uber die damit im Gefald
verursachten Stromungsveranderungen wichtige Heeviir die Gestaltung entsprechender
Stents liefern.

Die Durchfihrung der dargestellten Versuchsreineelr®e Reihe von Ergebnissen erbracht,
die im Folgenden zusammengefasst und im Hinblidkitene klinische Relevanz dargestellt
und diskutiert werden.

* In Bezug auf die Beeinflussung der Stromungsvenisileé konnte festgestellt werden,
dass die Stents — obgleich sie in der Nierenarp@atiert sind — die Strémung in der
Nierenarterie insgesamt nur wenig beeinflussen.

Dies gilt gleichermaf3en fur ummantelte wie fir bawetal Stents.

» Jedoch verursachen die Stents Stromungsveranderimgeer Aorta, und zwar selbst
dann, wenn sie mit dem Ostium abschlieRen und nithdas Lumen der Aorta
hineinragen.

Diese beiden Beobachtungen sind insofern signifjkals sie der Erwartung widersprechen,
dass Stents hauptsachlich in dem Gefal3segmening#irwerursachen, wo sie platziert sind.
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 Mit der Wahl eines ,flared“-konfigurierten Stentsirf eine der durchgefiihrten
Versuchsreihen war die Erwartung verbunden, dagsedizu einem positiven
Ausgleich der ungunstigen Geometrie des GefalRalishnmit seiner 90°-
Abzweigung fuhren koénnte. Im Vergleich zwischen de8tent in seiner
ursprunglichen, zylindrischen Form und dem ,flar&tént kann in diesem Versuch
jedoch keine positive Auswirkung dieser Konfiguoatbeobachtet werden.

Die Erwartungen an den ,flared“-konfigurierten Stetas Fluid mdglichst ungehindert in die
Nierenarterie flieBen zu lassen, haben sich inedie€Experiment damit nicht erfullt.

Tatsachlich fihrt diese Konfiguration hier sogazuadass sich die Stromungsseparation
weiter nach distal fortsetzt, somit einen langet&efallabschnitt betrifft und sich damit

negativ auswirkt.

* Vergleicht man die Ergebnisse der in das Aortenlunagenden Stents 2, 3 und 5, so
zeigen sich folgende Aufféalligkeiten:

Der ummantelte Stent beeinflusst die Stromung nAteta insgesamt deutlich weniger als
der bare metal Stent gleicher Lokalisation (Stentr@l Stent 3). Ursachlich hierflr ist

vermutlich die gleichmalige, zylindrische Form d&entgrafts, an der das Fluid nahezu
ungestort vorbeiflie3en kann (s. Abb. 76), wogeeggemlurch die Gitterstruktur des bare metal
Stents starker verwirbelt wird (s. Abb. 77).

Abbildung 76:  Stromung um den Stentgraft
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Abbildung 77:  Strdomung durch den bare metal Stent

Die Kklinische Relevanz der Ergebnisse ergibt sias aden physiologischen und
pathophysiologischen Konsequenzen der beobachiet&mderungen.

Ablésezonen sind Pradilektionsorte fur die Athelesdse, welche die Hauptursache von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen darstellt. Sie treten komplexen menschlichen Kreislauf
ohnedies von Natur aus haufig auf; folglich soiftee Entstehung mdglichst nicht zuséatzlich

latrogen begunstigt werden.

* Setzt man den wegen der vielen mdglichen Komphbketn wie Thrombosierung,
Intimahyperplasie etc. nur nach strengster Indikeststellung erfolgenden Einsatz von
Stents voraus, so legen die Beobachtungen zudeinagidehlung nahe, die Stents so
zu platzieren, dass sie moglichst geringe Storungenrsachen.

* Dies wird nach den vorliegenden Ergebnissen amtehefann erreicht, wenn der
Stent mit dem Ostium abschliel3t. Sollte dies nmbiglich sein und der Stent in das
Gefalllumen hineinragen, so lasst sich die Stronduingh ein Flaring des Stents nicht

gunstig beeinflussen.
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5.2 Vergleichbare Versuchsstudien

In der Literatur findet man einige Forschungsagbeidie sich mit ahnlichen Fragestellungen
und Zielsetzungen befassen.

Einige dieser Arbeiten basieren auf einer competigzten numerischen Simulation von
Stromungsverhéltnissen (,computational fluid dynestCFD"), die — anders als die in
dieser Arbeit ausgewertete Untersuchungsreihe -e @uiwendige experimentelle Setups
auskommen.

Hier sei zunachst auf die Arbeit von Kandail et (@015) verwiesen: Sie analysierten die
hamodynamischen Unterschiede von fenestrierten uwerzweigten Stentgrafts
unterschiedlicher Konfiguration im abdominalen Aoneurysma.

Gegenstand der Analyse war das Stromungsmusteorita And Nierenarterien, wobei — wie
in unserem Experiment — die Ausbildung von Ablosed Rezirkulationszonen lokalisiert
und beschrieben wurde. Zusatzlich wurden Messudgerislokationskrafte (displacement
force) vorgenommen, die zur Migration des Stentgrithren konnten.

Kandail et al. kamen dabei zu dem Ergebnis, dads Isei fenestrierten Stengrafts ein
groRerer Abzweigungswinkel des Nierenarterienstemssitiv. auf Flussrate und
Stromungsverhaltnisse auswirkt.

Ben Gur et al. (2015) untersuchten mit derselbethbbtie Unterschiede im Stromungsprofil
der Aorta zwischen gesundem Gefald und Aorta mitm@hy Stentgraft in einer der
Nierenarterien.

Ihre Analyse ergab, dass nach Einsatz des Chimtentdggafts groRere Rezirkulationszonen
und turbulente Strémung entstanden.

Im Mittelpunkt der CFD-Studie von Sun et al. (205gnd der hamodynamische Effekt des
Einsatzes von fenestrierten Stentgrafts in einenopinalen Aortenaneurysma. Besonders
hervorzuheben ist hier, dass sie eine Vergleichgsmanit dem erkrankten Gefal3 (also der
Stromungssituation beim unbehandelten Aneurysmadalmmen.

Untersucht wurden die Stromungsgeschwindigkeit,Efiestehung von turbulenter Strémung
und die Bildung von Rezirkulationszonen nach Einsan fenestrierten Stentgrafts.

Der Vergleich ergab folgende Ergebnisse: Die Ugtaeesle in der Stromungsgeschwindigkeit
waren insgesamt gering. Durch den Stentgraft fedie Stromung insgesamt laminarer,
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allerdings bildeten sich kleine RezirkulationszoimarBereich der Nierenarterienostien durch
den in die Aorta ragenden Nierenarterienstent.

Eine in der Literatur ebenfalls weit verbreitete tNwme ist die Visualisierung von
Stromungsverhaltnissen in vitro durch particle imaglocimetry.

Kabinejadian et al. (2015) beobachteten mit diebégthode die Unterschiede im
Stromungsprofil der A. carotis interna und extermaschen bare metal Stent und mehreren
Stentgrafts.

Untersucht wurden hier die Bildung von Rezirkulainonen, die Stromungsgeschwindigkeit
und im Besonderen die Ausschwemmung von atheradldehen Plaques.

Das Experiment erbrachte das Ergebnis, dass dievendeten Stentgrafts bessere
Eigenschaften im Hinblick auf die Stromungsmechamilgten als bare metal Stents.
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5.3 Weiterfihrende Fragestellungen und Desiderate

Fur die vorliegende Arbeit wurden einige wenige gawgihlte Stentkonfigurationen
eingesetzt und untersucht. Daraus ergibt sich atsrgemafl3e Einschrénkung, dass die
Ergebnisse notwendigerweise exemplarisch zu wesiad und ausschliel3lich fir die
gewahlte Stentkonfiguration Gultigkeit besitzen.

Weiterfihrende Fragestellungen und Desideratedldtizftige Forschungsarbeit kénnten sich
beispielsweise aus einer Erweiterung der Bandbagitearametern in der Versuchsanordnung
ergeben, wie zum Beispiel

« die Erprobung weiterer Stents verschiedener Abamggen und unterschiedlicher
Materialien

» eine Versuchsanordnung mit weiteren unterschiegifidhositionierungen der Stents

» seitens des Gefal3- und Kreislaufsystems die Sirmonl&iner hbheren Herzfrequenz
und unterschiedlicher Druckverhaltnisse.

Um eine mdoglichst naturidentische Simulation deslR& zu erreichen, sei aul3erdem ein
Modell von Gefal3pathologien angedacht, etwa dehbiae von Aneurysmen oder der fur die
Implantation von Stents entscheidenden Indikatiomienatherosklerotische Plaques.
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6 Zusammenfassung

Die Dissertation beruht auf der Durchfihrung undswaertung eines Versuchs zu durch
verschiedene Stentkonfigurationen verursachten n&ingsverdnderungen an einem
GefalRmodell der Aorta mit den beiden Nierenarterien

Die Thematik ist in sofern relevant, als viele Ggfathologien wie z.B. das abdominelle
Aortenaneurysma und die Nierenarterienstenose nuaeth endovaskular behandelt werden.

Das aus Silikon gefertigte GefaBmodell imitiertHarm, GréRe und elastischem Verhalten
einen Abschnitt der abdominalen Aorta mit den Niaréerien. Das Gefalimodell ist an ein
Kreislaufsystem angeschlossen, welches die in wmhesgefaRabschnitt vorherrschende
Hamodynamik abbildet, vornehmlich physiologischeidkverhéltnisse, Volumenstrome und
die durch den Herzschlag erzeugte pulsatile Strgmiie verwendete Flussigkeit verhalt
sich in ihren rheologischen Eigenschaften ahnlieh Blut, ist dabei gleichzeitig transparent
und enthéalt Teilchen die Licht streuen kdnnen.

Die Flussgeschwindigkeiten werden an vielen Meskimm innerhalb verschiedener
ausgewabhlter Querschnitte in der Aorta und in edleerNierenarterien mittels Laser-Doppler-
Anemometrie gemessen. Die Laser-Doppler-Anemometmnedglicht eine sehr genaue und
vor allem berUhrungslose Messung. Auf diese Weiseden flr jeden Querschnitt im
GefalRmodell Stromungsprofile zu verschiedenen dekfen des Herzzyklus erstellt.

In finf Versuchsreihen werden unterschiedliche tStém eine der Nierenarterien eingesetzt
und die daraus resultierenden Verdnderungen dém8trg in Aorta und Nierenarterie
analysiert. Die Analyse konzentriert sich dabeidnelers auf die Entstehung von turbulenter
Stromung und die Ausbildung von sogenannten Gotndst-Ablésezonen.

Insgesamt werden funf verschiedene Stentkonfigamah eingesetzt. Stent 1 ist ein bare
metal Stent, der mit dem Nierenarterienostium diefgh Stent 2, ebenfalls ein bare metal
Stent, ragt 5 mm in das Aortenlumen. Stent 3 vérblen gleicher Position und wird
zusatzlich aufgeflared. Stent 4 ist ein Stentgrdéy mit dem Ostium abschliel3t. Stent 5,
ebenfalls ein Stentgraft, ragt wiederum 5 mm in Alagenlumen.

Stent 1 zeigt im ostiumnahen Querschnitt der Aertee kurze Ablésezone am Rand, sonst
aber kaum Veranderungen. Bei Stent 2 ist diese s&lzline verlangert und verbreitert. Auch
in der Nierenarterie verursacht dieser Stent meétru8gen. Der aufgeflarete Stent 3 zeigt
keine Verbesserung hinsichtlich der Bildung einéitsezone in der Aorta und fuhrt auch in
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der Nierenarterie zu Stromungsveranderungen. Dedem Ostium abschlieRende Stentgraft
(Stent 4) verursacht wie Stent 1 kaum Veranderumgeler Aorta. In der Nierenarterie fuhrt
die geringere Elastizitat durch den Stent zu eirtdr@rspitzten Flussmuster in der Systole.
Stent 5 fuhrt in der Aorta zu weniger Stérungen$edémung als die in das Lumen ragenden
bare metal Stents.

Zusammenfassend verursachen die mit dem Ostiunhigdd3enden Stentkonfigurationen die
wenigsten hamodynamischen Veranderungen. Wenntdat fBs Gefal3 ragt, verursacht ein
Stentgraft dabei weniger Stérungen als ein baralnsdent.

Vergleichbare Versuchsstudien, die andere GefaBalisz oder andere endovaskulare
Techniken untersuchen, wenden vor allem Technilercdmputational fluid dynamics oder
particle image velocimetry an.

Zukunftige experimentelle Anséatze konnten beispielse Analysen von Stromung und
Stromungsveranderungen unter veranderten hamodgolaem Parametern oder bei
bestehenden Gefal3pathologien darstellen.
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Anhang

3D Grafiken
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