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1 Einleitung

1.1 Allgemeine Einleitung

Patientenspezifische, digitale und plastische dredsionale, anatomische Modelle,
basierend auf CT- oder MRT-Daten, sind eine ntelicErgdnzung in medizinischen
Bereichen, in denen Behandlungsstrategien auf eigemauen Verstandnis komplexer
anatomischer Verhaltnisse beruhen.

Beispiele solcher Fachdisziplinen, fur die sich Barstellung und Modellbau als sehr
natzlich erwiesen haben, sind z.B. die Mund-KieBasichtschirurgie, Neurochirurgie und
Orthopadie-?3

In diesen Fachbereichen verbessert die dreidimealgp plastische Darstellung die

diagnostische Prazision, unterstitzt die praopardtianung und das chirurgische Vorgehen.

Ein Grof3teil der herzchirurgischen Eingriffe istutmutage standardisiert, allerdings treten
Situationen auf, wo eine aufRergewohnliche Anatowoidiegt. Hier st63t man haufig auf
diagnostische Konstellationen, die eine exakteeéaive Planung erschweren.

Es handelt sich dabei um komplexe anatomische Gk deren Grof3e und rdumliche
Beziehung zueinander mit der konventionellen Diatjgonicht immer ideal dargestellt
werden konnen. Viele Patienten, besonders Patientekongenitalen Herzfehlern, missen
mehrfach operiert werden und bedingt durch Vernagba und Verwachsungen wird die
intraoperative Orientierung bei Re-Operationen ressct’

Die aktuelle Anatomie ist bisweilen komplex und arg] als bei einem bestimmten Defekt
gewdhnlich zu erwarten ist.

Der exakte Verlauf der Gefal3e, vor allem im rauhdic Bezug zu anderen Strukturen ist in
einer zweidimensionalen Abbildung teilweise schwlarstellbar und kann die Préaparation
sehr erschweréh.

Die Moglichkeit der plastischen 3D-Darstellung weitid der Herzchirurgie bisher nur in sehr
eingeschranktem Mal3e angewandt. Die praoperatiagriostik vor komplexen Eingriffen
und Re-Operationen beinhaltet gewohnlich die DHuostg des Herzens mittels

Echokardiographie, Angiographie, MRT und €.
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Jedoch sind diese Bilder in der Veranschaulichunghexer anatomischer Strukturen
begrenzt.

Zur ubersichtlicheren Darstellung kbnnen aus diesedizinischen Bilddaten am Computer
Oberflachen- und Volumenvisualisierungen berechndtangezeigt werden.

Durch dieses sogenannte ,Surface-“ und ,Volume-Rend" kdnnen virtuelle Modelle am
Bildschirm gedreht, ausgemessen und in jeder Ebetnachtet werden.

Diese Technik ist sehr ergiebig fur Forschung, kelmd virtuelle Prasentationen komplexer
kardialer Strukturen.

Eine weitere Moglichkeit, eine patientenspezifisch®mplexe, kardiale Anatomie zu
verstehen, stellt ein reelles Modell des Patiergezéns dar.

Zur Verwirklichung dieser Moglichkeit nutzten wirine Verfahren, mit dem individuell
gefertigte Nachbildungen des Herzens aus CT, MRd MiRR-Angiographie-Daten erstellt
werden konnen. Die Modelle wurden mithilfe des remigestitzten Rapid Prototyping
Verfahrens ,3D-Printing” im Institut fur Mikroteclikh und Medizingeratetechnik der TU
Munchen (Leiter: Prof. Dr. Tim Lueth) hergestellt.

Die Anfertigung verfolgt das Ziel einer verbesserigatientenspezifischen, praoperativen
Planung, die der groRen Breite anatomischer Variati des Herzens gerecht wird, damit

optimale Behandlungsstrategien und operative Vagsieisen gefunden werden kénnen.

1.2 Rechnergestiitzte Organmodelle

Unter rechnergestitztem Organmodellbau versteht rden Herstellung malRgenauer,
dreidimensionaler Modelle der menschlichen Anatomiasierend auf medizinischen
Bilddaten unter Verwendung verschiedenster RapitoBrping Techniken.

Diese rechnergestiutzte Modellbauverfahren, auclRapid Prototyping“ bezeichnet, werden
schon seit langem erfolgreich im Maschinenbauwes®h der Industrie eingesetzt. In der
Literatur wird von Alberti (1980) erstmals eine Metle zur Realisierung dreidimensionaler
Organmodelle basierend auf CT-Schichtdaten bedwnieDie erfolgreiche Umsetzung der
Methode gelang Brix und Lambrecht, die mithilfeaximechnergesteuerten Frasmaschine ein
dimensionsgetreues Schadelmodell zur Operationspipherstellteri.Die Frastechnik, eine
substanzabtragende Technik, ermdglichte jedochdieubDarstellung der duf3eren Form. Erst

mit der Entwicklung des StereolithographieverfaBrendas auf der schichtweisen

1
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Laserpolymerisation von flissigem Kunststoff beruhind eines der ersten
substanzantragenden Verfahren war, konnten aucHrddome dargestellt werden. 1990
wurde von Mankovich et al. das erste Organmodelidiesem Verfahren entwickeft
Mit diesen ersten Modellen begann eine rasante iekiuimg im Organmodellbau und heute
werden in zahlreichen Fachdisziplinen Organmodellegesetzt, die mit verschiedensten
Verfahren des Rapid Prototyping hergestellt werden.
Der Organmodellbau verfolgt mehrere Ziele:

= verbesserte Planung komplexer Eingriffe

= Optimierung der intraoperativen Orientierung

= Darstellung komplexer Anatomie

= Veranschaulichung von Operationsmethoden zu Leluaizere

= Herstellung von auf den Patienten zugeschnittenpfantate.

1.2.1 Prinzip

1. Die Modelle basieren sowohl auf CT-Daten, als aaah MRT, MR-Angiographie
und Sonographie-Daten.

2. Aus den Daten missen mithilfe spezieller medizhes®ildbearbeitungssoftware die
anatomischen Strukturen bestimmt werden, die im élagkezeigt werden sollen und
aus den umgebenden Strukturen extrahiert werden.

3. In diesem Arbeitsprozess ist es moglich, gewuns&ttekturen farblich abzuheben
und eventuelle Stutzvorrichtungen fur Uberh&ngestdekturen einzuplanen.

4. Ist das gewtnschte Modell in dieser virtuellen Fdemig gestellt, kann es als STL-
Format (standard tesselation language Format)\6B&L (Virtual Reality Modeling
Language) exportiert und in die jeweilige Rapid tBtyping Anlage eingespeist

werden.
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1. Bildgebung
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Abb. 1 Ubersicht der Arbeitsschritte des Rapid Gsgting-Verfahrens.

Die Fertigungsverfahren beruhen im Allgemeinen deim schichtweisen Aufbau des
Modells. Schicht fir Schicht wird formloses Grunderal durch chemische und
physikalische Prozesse, wie Erhitzen, Aushartem Ktiben in eine feste Struktur gebracht.
Diese strukturgebenden Arbeitsschritte werden savigfderholt, bis das Modell vollstandig
aufgebaut ist.

Dem Fertigungsprozess schlief3t sich eine Nachbigangsphase an. Das lose Material sowie
Stutzstrukturen werden entfernt, das Modell windivieise noch vollstandig ausgehartet und
unter Umstanden muss die Oberflache noch gerainigiigeglattet werden.

Die dreidimensionale, virtuelle Rekonstruktion i allen Verfahren als erster Schritt
notwendig. Der Unterschied der verschiedenen kerggverfahren beruht in dem Aufbau der
Modelle und der Nachbearbeitungsphase.
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1.3 Aktuell verwendete Techniken der rechnergestiten Modellbauverfahren

1.3.1 Uberblick der verschiedenen Rapid PrototypindProzesse

fest filissig gasformig
Dranht Ein- ader Mehr- Folie
komponentenpulver
Aufschmelzen Yerfestigen Aufschmelzen Ausschneiden Ausschneiden || Polymerisieren | | Chemische
und Erstarren durch Binder und Erstarren und und Reaktion
Fligen Polymerisieren
Fused Deposition 30-Printing Salective Lasar Layer Laminatad Solid Foil LCVD
Maodalfing (FDM) (3DF) Sintering {SLS) WManufacturing Polymerisation {MPI-G[j}
L) (SFP)
Warme Licht zweter Licht einer
Frequenzen Freguenz
Thermal Beam
Polymerisation tedsrence | |
(TP} Sokdification
(BI=) | Lampe | | Laserstrahl | ‘ Holographie |
Solid Ground Stereclithogra Holographic
Curing (3GC) phie (SL) Interferance
Solidification
[HIS)

Abb. 2 Klassifizierung von Rapid Prototyping Venfah nach dem Aggregatzustand des
Ausgangsmaterials (Gebhard 2000,S. 76).
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1.3.2 Selektive Lasersinterung

Beim selektiven Lasersinterung handelt es sich umVerfahren des Rapid Prototyping, bei

dem ein pulverférmiges Ausgangsmaterial punktgesangh einen hochenergetischen Laser
angeschmolzen und durch anschlieBendes Erstarfestigewird.

Die so generierte Schicht sinkt ab und bildet ditedage fir die nachste Pulverschicht, die
aufgebracht und wiederum erhitzt wird. Durch das siAken des gesinterten

Kunststoffgranulats entsteht Schicht fir Schicts Medell**

XM -Deflektion Laser

>

Roller U-Achse Produkt

AL N \ [
\/ Z-Achse V

Pulverbehilter Hydraulik- Pulverbehilter
kolben

Abb. 3 Veranschaulichung des Arbeitsprozesses aapigeéder DTM Sinterstation 2000
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(Quelle: www.mech.kuleuven.be)

Als Ausgangsmaterialien werden hauptsachlich Waldlylgn, PVC, kunststoffbeschichteter
Formsand und Metall- oder Keramikpulver verwenadigr auch Hydroxyapatit kombiniert
mit Polyvinylalkohol als Baumaterial fiir biokompaig Geriiste, kommt zum Einsatz.

Bei den Lasern setzt man CO?-Laser, Ndyag-Laser Bdgerlaser ein. Mittlerweile konnen
auch Metalle wie Edelstahl, Titan und Aluminium wendet werden und direkt z.B.
Hiftimplantate hergestellt werdéh.

Die Vorteile der selektiven Lasersinterung liegerder schnellen Fertigung der Teile und in
der Mdoglichkeit, mehrere kleine Modelle parallel drucken, wodurch die Durchsatzrate
gesteigert werden kann.

Zudem ermdglicht die grol3e Auswahl an Werkstoffeerschiedene Materialeigenschaften,
die optimal auf das Produkt zugeschnitten werdem&a.

Allerdings sind die Kosten fiur die Beschaffung d&sstems und die Instandhaltung sehr
hoch, so dass dieses Verfahren hauptsachlich afRegroProduktionsstandorten der
verarbeitenden Industrie eingesetzt whitd.

Die Hauptindikationen in dieser Fachdisziplin sirdie individuelle Fertigung von
Bohrschablonen fir die dentale Implantologie, Seldath- und Gesichtsschadel-
Rekonstruktionen, Distraktionsosteogenese, kranpialia Chirurgie und die Chirurgie der
Dysgnathien?

Auch fur die chirurgische Ausbildung stehen mitsdie Methode neue Mdoglichkeiten zur
Verfigung. So wurden originalgetreue Knochenmoddis Schlafenbeins mit Hilfe der
selektiven Lasersinterung entwickelt, an denen dperativen Verfahren der
Mittelohrchirurgie trainiert werden kénnéf.

Neue Ansatze fur den Gebrauch des Lasersinterurighvens finden sich mit der
Entwicklung von speziellen Geristen fur das Tis&rgineering von Knochengewebe,
Lebergewebe und einer Matrix, die eine kontrolieArzneimittelabgabe fur die gezielte

Pharmakotherapie ermoglicHt'® *°
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1.3.3 Fused Deposition Modeling

Beim Fused Deposition Modeling (FDM) wird als Ausgamaterial thermoplastischer Draht
verwendet, der Uber eine Spule einer DUse zugefihdt und in dieser bis knapp unter die
Schmelztemperatur erhitzt wird. Das halbflissigaevlal wird dann durch die Duse auf ein
Tragermaterial aus Schaum aufgetragen.

Das Tragermaterial kann nach Abschluss des Druzkgses wieder entfernt werden. Das

Modell entsteht,
wie auch Rolle mit drahtférmigem bei der

selektiven Mate%-

(@@
beheizbare
(. .‘) Diise

Prozesskammer
absenkbare
Tragerplattform
Lasersinterung, Schicht auf Schicht, wobei dasta#hiMaterial die jeweils untere Schicht

anwarmt und somit eine feste Verbindung mit ihgetmt*



Einleitung

Abb. 4 Schematische Darstellung des Fused Depostamieling-Prozessg®uelle: VDMA)

Der Dusenkopf wird wahrend des Bauprozesses irRieiitung in der Herstellungsebene des
Werkstuicks bewegt, welches sich auf der Tragefptattbefindet. Die Tragerplattform senkt
sich nach jeder Schicht um den Betrag einer Sdifick# in z-Richtung, nach unten ab.

Als Material wird hauptséchlich Acrylnitryl-ButadieStyrol (ABS) verwendet, das sich durch
seine Rigiditat und Stabilitat auszeichffeber auch biologisch abbaubare Kunststoffe wie
Polycaprolacton kénnen eingesetzt wertfen.

Fur komplexere Modelle mit Uberhangenden Teilen underen Hohlraumen sind
Stutzvorrichtungen nétig. Diese werden aus einenteven Material hergestellt und stitzen
das Modell wahrend des Fertigungsprozesses. Im r@age zu den meisten anderen
Verfahren kdnnen sie nach dem Fertigungsprozessechnd ohne die Oberflache zu
gefahrden, abgel6st werden.

Die verwendeten Materialien ermdglichen eine hok&a&barkeit und Hitzetauglichkeit der
Modelle, so dass die Modelle sterilisiert und im deperationssaal mitgenommen werden
kénnen. Auch die Nachbearbeitung der Modelle istagher und weniger zeitaufwendig als
bei anderen Verfahren.

Das Druckverfahren an sich erfordert allerdingstztneu entwickelter FDM-Systeme, immer
noch mehr Zeit, als bei Laser-basierten Systemetig nét und auch bei filigranen
Modellteilen kann sich das Fused Deposition Modghbisher nicht durchsetzen, da es haufig
zu Ungenauigkeiten kommit.

Das Fused Deposition Modeling wird unter anderendié@ Herstellung von Gerusten fur das

Tissue Engineering von Knochengewebe verweffdéé*
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Eine andere Anwendungsmadglichkeit ist die dirept@operative Fertigung von Implantaten
fur die Schéadelrekonstruktion nach Trepanationenduwch die Operationszeit verkirzt
werden kanif?

Spiegel

Elewvator ——

1.34 S
fliissiger
Kunststoff

Plattform

Stereolithographie

Stereolithographie war eines der ersten rechnergésh Modellbauverfahren, das 1987
vorgestellt wurde, und ist heutzutage eines demaisten genutzten Verfahren weltweit.

Im Bereich des Organmodellbaus wurde die Sterexgjitphie in der Literatur 1990 erstmals
von Mankovich et al. Erwahn?.

Das System besteht aus einem Monomervorratsbemiitezinem absenkbaren Boden, der
lichtempfindliches, flissiges Kunstharz enthalhegiBauplattform und einem UV-Laser.



Einleitung

Abb.5 Schematische Darstellung des Stereolithogeppbzesses.

(Quelle: www.mne.psu.edu Stand 20.06.08)

Das Verfahren beruht auf der Aushartung des licpfardlichen Kunstharzes, wenn dieser
dem UV-Licht des Lasers ausgesetzt wird.

Das Modell wird vor dem eigentlichen Druck, wie huaei den anderen Modellbauverfahren,
mit einer rechnergestitzten Konstruktion entwickeeld in ein passendes Format gebracht.
Dieses virtuelle Modell wird in das System der Mase eingespeist und so veréandert, dass
es als direkte Vorlage fir die einzelnen Schichiienen kann.

Gemal} dem zugrunde liegenden Datensatz lenken tergpsteuerte Spiegel den Laserstrahl
auf eine diinne, zuvor in der Schichtdicke defirieéchicht aus flissigem Kunstharz und
harten diese Punkt fir Punkt aus.

Die Bauplattform, mit den bereits geharteten Sdeichwird nach jedem Schritt um eine
Schichtdicke abgesenkt und ein Wischer verteilicglmaalig das flissige Kunstharz auf dem
Werkstiick. Der Prozess des Aushartens und AbseniedsSchicht fir Schicht wiederholt
bis das Werkstuick fertig gestellt ist.

Das Kunstharz ist nach diesem ersten Aushartungsgsonoch verformbar, so dass

Uberhangende Strukturen durch Stitzvorrichtungesicigert werden missen, die bereits

10
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wéhrend der rechnergestitzten Konstruktion eingephgerden. Das Stutzmaterial muss in
der Nachbearbeitungsphase von Hand entfernt werden.

Nach dem Bauprozess muss das Modell vom noch dissiKunststoff befreit, mit
Losungsmitteln gewaschen und in einer UV-Licht-Kaenwollstandig ausgehartet werden.
Stereolithographiemodelle verfiigen tiber eine sehetOberflachenqualitat und ExaktHéit.
Filigrane Teile kbnnen problemlos hergestellt wardad die stetig zunehmende Auswahl an
Werkstoffen ermoglicht Modelle mit den unterschielsten Werkstoffeigenschaften.

Der Hauptnachteil liegt in der zeit- und arbeitsitdiven Nachbearbeitungsphase, die ein sehr
sorgfaltiges Arbeiten erfordett.

Stereolithographie wird schon seit 1992 in der @pensplanung der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie eingesefZt®

Mittlerweile wird das Verfahren auch in der Neurivatgie *° *° Orthopadie™ *und in der

GefaRchirurgié® ** eingesetzt.

1.4 Bisherige Anwendung der Methode

Die umfassendste Anwendung der rechnergesttitzteseMb@auverfahren findet sich in der
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgi&.

Die Einsatzmdglichkeiten in diesem Bereich sind sedifaltig.

Die Modelle werden verwendet, um chirurgische Imtdée herzustellen, zur Verbesserung
der Operationsplanung, zur intraoperativen Oriemtig und um die Qualitdt der
diagnostischen Moglichkeiten zu verbessern. Sieehalch auf3erdem in der Beratung der

11
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Patienten Uber einen geplanten, operativen Eingnfi der praoperativen Simulation des

Operationsablaufes als niitzlich erwieden.

Abb. 6 (A) Stereolithographiemodell eines Patiestdddels mit beidseitigem, die Mediane
Uberschreitendem Stirnschadel- und Orbitadachdegfi@kDasselbe Modell mithilfe des
Uberlagerungsalgorithmus stereolithographisch rstefjeer und eingegliederter Plastik.

(Quelle: Bill JS, Reuther JF Rechnergestitzte MbdeNerfahren zur Planung ausgedehnter
Rekonstruktionseingriffe im Schadelbereich; Munéfi§r Gesichstchir. 2004 May; 8(3): 135-53)

In der Orthopadie werden die dreidimensionalen Medeesonders in der Planung und
Durchfuhrung komplexer Huftrekonstruktionen, padsaher Becken- und
Wirbels&ulenchirurgie eingesetzt (Abb. *7)? Auch in der Herstellung von Huft- und
Kniegelenksprothesen finden sich Anwendungsmaogitek°

Mittels Rapid Prototyping konnen exakt auf den &rd#n zugeschnittene Prothesen und
Implantate hergestellt werden.

Dies ist besonders hilfreich bei einer von der Naiweichenden Gelenksanatomie, da in

solchen Fallen Standardprothesen haufig nichteuénstellend sind.

Abb. 7 Fused deposition modeling-Modell
des Beckens.

(Quelle: Guarino: J. pediatr. Orthop.Volume
7(8).December2007.955-960)

12
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In der Gefal3- und Herzchirurgie wurden die rechestigizten Modellbauverfahren bisher nur
in begrenzter Anzahl verwendet.

In der Gefalichirurgie sind mithilfe der Modellbatfabren Modelle von Bauch-Aorten-
Aneurysmata und intrakraniellen Aneurysmata hesaliestorden. Sie dienen vor allem der
Auswahl des Operationsverfahrens, der Simulatian@jeerationsablaufes und dem Training

der Stentimplantatioff *°

Abb. 8 Silikon-Nachbildung der rechten Karotis-BKation bei
hochgradiger Karotisstenose zur Messung der Flgssschaften.

(Quelle: Knox K, Kerber CW, Singel SA, Bailey Minbesi SG.

Stereolithographic vascular replicas from CT scamgiosing treatment strategies,
teaching, and research from live patient scan dAi#NR Am J Neuroradiol. 2005
Jun-Jul;26(6):1428-31)

Die Idee mittels Stereolithographie endovaskularefaGprothesen individuell fur den

Patienten herzustellen, ist nur eine von zukiinftigewendungsméglichkeitet.

In der Herzchirurgie wurde die Methode unter ancheréliir folgende Indikationen
beschrieben:
Die Darstellung der thorakalen Aorta und der gro8ertopulmonalen Kollateralarterien bei

Patienten mit Pulmonalatresie und bestehendem ielseeptumsdefekt (Abb.4J.

13
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Abb. 9 Vergleich des Angiogramms (A) mit dem Mod@&) der thorakalen Aorta und
MAPCASs bei einem Patienten mit Pulmonalatresie.

(Quelle: Ngan EM, Rebeyka IM, Ross DB, Hirji M, fadrdt JF, Seelaus R, Grosvenor A, Noga ML: Thédrap
prototyping of anatomic models in pulmonary atreksighorac Cardiovasc Surg. 2006 Aug;132(2):264-9.)

Darstellung priméarer Herztumoren zur erleichteBestimmung der genauen Position
des Tumors und der raumlichen Beziehungen zu andesgchtigen Strukturen.
Veranschaulichung der Lage und der Infiltration @iemors im Ventrikef?

14
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Abb. 10 Rapid Prototyping Modell zur Darstellunges massiven Herztumors mit
Infiltration der rechten Ventrikelwand und der Tugipidalplatte.

(Quelle: Jacobs S, Grunert R, Mohr FW, Falk V. 3@aging of cardiac structures using 3D heart moftals
planning in heart surgery: a prelimianry studyetatt Cardio Vasc Thorac Surg 2008;7:6-9)

Herstellung dreidimensionaler Modelle zur Entwicidu neuer, auf den Patienten
zugeschnittener Assist-Devices, insbesondere fingbleorené?

15
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Abb. 11 Anteriore (A) und laterale (B) Ansicht esn®tereolithographiemodells eines Kindes
mit doppeltem Aortenbogen und einer bilateralenté&masogenunterbrechung.

(Quelle: Noecker et al. Development of Patient-8me€hree-Dimensional Pediatric Cardiac Models.
ASAIO J, Volume 52(3).May/June 2006.349-353)

Weitere Einsatzmdoglichkeiten der Technik liegender Entwicklung und Evaluation von

Assist Devices bei terminaler HerzinsuffizietiZ#

1.5 Aktuelle Bildgebung bei Herz-Kreislauferkrankungen
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Die aktuelle Bildgebung zur Diagnostik von Herz-istauferkrankungen hat eine
spektakulare Entwicklung durchlaufen. Heutzutagehest verschiedenste invasive und
nichtinvasive bildgebende Methoden wie Echokardipbre, CT, MRT, Herzkatheter und
Angiographie in exzellenter Qualitdt zur VerflUgunBamit kann ein Grof3teil aller
kardiovaskularen Erkrankungen, die mit morpholdggstc Veranderungen einhergehen,
diagnostiziert werden.

Mit der Echokardiographie ist eine nichtinvasive uBeilung funktioneller und
morphologischer Herzparameter moglich. Die Dopplechnik liefert unter anderem
Aussagen Uber Fluss- und Druckverhaltnisse. Undjenaueren Darstellung der Vorhofe und
verbesserten Detektion intrakardialer Defekte istsatzlich zur transthorakalen
Echokardiographie (TTE) die transdsophageale Ecladgraphie (TEE) mdglich.

Die MRT stellt in der Diagnostik des Herzens eimerdalls nichtinvasive Variante ohne
Strahlenbelastung dar. Man erhélt Aussagen UbePalieologie der Herzhdhlen, der grol3en
GefalRe und der zentralen Koronararterienabschihitiektionelle Messungen umfassen die
Beurteilung der Myokardkontraktion, ermdglichen wuoletrische Bestimmungen und
Aussagen Uber Flussverhéltnisse und Myokardperiusio

Die Spiral-CT wird aufgrund der Strahlenbelastung bei bestimmten Fragestellungen
eingesetzt, ermdglicht aber insbesondere in detid8lite-Technik Aussagen zur Anatomie
und Funktion des Herzens, ahnlich der Echokardpigea Sie wird besonders in der
Notfalldiagnostik eingesetzt.

Zur Diagnostik der morphologischen Verhaltnisse deefalRe und Darstellung der
Hamodynamik wird die Angiographie angewandt. Diessswohl invasives, als auch
strahlenbelastendes Verfahren, kann heutzutagdelenv Fragestellungen durch die MR-
Angiographie ersetzt werden.

Die Herzkatheteruntersuchung ist eine minimalinkadintersuchung, die eine Vielzahl von
diagnostischen Moglichkeiten und Interventionen tdiie Messungen von Druck,
Sauerstoffsattigung und elektrischer Aktivitat ndHerzhohlen und grof3en Gefal3e gehoren
ebenso wie die selektive Darstellung der Ventrikeld Koronargefal3en, zum grol3en,
diagnostischen Spektrum der Herzkatheteruntersgchun

Alle Methoden haben Vor- und Nachteile und werdén d$pezielle Fragestellungen und
Indikationen verwendet.

Ein gemeinsamer Nachteil dieser Methoden ist, dass sich meist um Stapel
zweidimensionaler Bilder handelt, die maximal mgezieller Software dreidimensional

rekonstruiert werden konnen.
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Keine der Methoden schafft eine dreidimensionakgumgetreue Nachbildung, die taktil

erfasst und pra-, peri- und postoperativ begutacimne untersucht werden kann.

1.6 Fragestellung

In der Chirurgie findet ein chirurgischer Planunggess hauptsachlich auf der Basis
bildgebender Verfahren statt. Bei der Verwendung Bidern aus zweidimensionalen
18
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(Réntgen) oder dreidimensionalen bildgebenden Vieefa (CT, MRT) werden dort unter
Kenntnis des Abbildungsmal3stabes Parameter deschiiehen Korpers abgenommen,
operative Zugangswege bestimmt und die GroRe vamtegllen Implantaten bestimmt.
Diese Vorgehensweise wird in allen Bereichen daru@gie durchgefihrt.

In vielen chirurgischen Disziplinen hat sich aufgu der hohen Verfiigbarkeit von
Bildgebungsverfahren wie z.B. CT und MRT die Mobkeit der computerbasierten
Eingriffsplanung durchgesetzt.

Eine grol3e Rolle spielt hierbei der direkte Vergteverschiedener Operationsstrategien und
den sich daraus ergebenden Resultaten, sowie dievakll von Implantaten im passenden

GroRenverhéltnis.

Auf der Suche nach einer erweiterten Darstellungbmplexen anatomischen Verhaltnissen
in der Herzchirurgie stellen dreidimensionale, p$ate Modelle eine zusatzliche

Maglichkeit der erweiterten Diagnostik dar.

Es wurden zwei Schwerpunkte in der Anwendungsmbkgiit festgelegt:

1. Die Korrektur von angeborenen Herzfehlern inKiederherzchirurgie und

2. die Planung spezieller Eingriffe in der Erwactesgherzchirurgie.

Ziel des Modellbaus ist eine realistische und exakbbildung anatomischer Verhaltnisse,
mit deren Hilfe die Planung von komplexen Operatigrdie intraoperative Orientierung und
die Veranschaulichung kardialer Defekte in der keelmmd bei Patientengesprachen verbessert

werden soll.

Im ersten Teil meiner Arbeit beschaftige ich miclt aer Herstellung der Modelle. Von
besonderer Bedeutung sind hier die Erstellung aterellen 3D-Rekonstruktion und das sich

anschlieRende Druckverfahren.

Im zweiten Teil soll zum einen in genauen Fallbesidiungen die Indikation zur
Modellherstellung und die anschlieRende Anwendueg Modelle aufgezeigt werden und
zum anderen soll evaluiert werden, ob die Modelie aen bildgebenden Verfahren, auf

denen sie beruhen, tUbereinstimmen.

2 Methoden
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In der Herzchirurgie ist der Gebrauch dreidimensien Organmodelle bei komplexen

anatomischen Verhaltnissen bisher kein routineméafiggewandtes Verfahren. Aktuell dienen
bildgebende Verfahren wie z.B. CT, MRT, AngiogranhiEchokardiographie und

Herzkatheter der primaren Diagnostik, der préoperat Planung und der peri- und

postoperativen Kontrolle.

Diese Methoden werden bereits seit vielen Jahfefgegich genutzt.

Die genaue Darstellung anatomischer Veranderungfedurch den raschen Fortschritt der
Computertechnik und der Entwicklung graphischergPamme in Verbindung mit modernen
bildgebenden Verfahren ermdglicht worden.

Die Daten konnen dreidimensional rekonstruiert wardnd schaffen somit die Mdglichkeit
zur Entwicklung individueller Organmodelle.

Organmodelle werden bereits seit mehreren Jahrervenrschiedenen Fachdisziplinen
eingesetzt und stellen auch fir die Herzchirurgie @eue Mdglichkeit der Eingriffsplanung

dar.

2.1 Herstellung der Modelle
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Die Modelle wurden mittels eines 3D-Druckers (ZGag&A) im Institut fur Mikrotechnik
und Medizingeratetechnik der TU Munchen entwickelt.

Beim 3D-Printing handelt es sich, ahnlich dem delek Lasersintering, um ein Verfahren,
das ein pulverférmiges Ausgangsmaterial durch merkdues Auftragen eines Bindemittels
Schicht fiir Schicht verfestigt und somit das Moaeifbaut.

Die Abbildung zeigt das verwendete 3D-Drucker-Syster Firma ZCorp, das zum einen aus
dem ,3D Printer®, dem eigentlichen Drucker und z@amderen aus einer ,Depowdering

Station” besteht, in der Gberschissiges Pulverdamfertigen Modellen entfernt wird.

Abb. 12 3D-Printer-System im Institut fiir Mikroteadlogie und Medizingeratetechnik

(Quelle: Weber S, Sodian R, Markert M, ReicharDRbritz S, Lith TC. 3D printing of anatomical
heart models for surgical planning in cardiac styg@ARS 2007)

Der verwendete 3D-Printer (Z.Corp, Burlington, MASA) besteht aus folgenden wichtigen
Komponenten:
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1. Druckkopf:Ein handelsublicher Tintenstrahldrucker

2. Bau- und PulverplattformDie Bauplattform senkt sich nach jeder Schichtaine
Schichtdicke ab, wéhrend der Boden der Versaygkammer angehoben wird, so dass
Schicht fir Schicht neues Material zugelievard.

3. FertigungsebeneSie enthélt den Druckkopf, der in x- und y- Rigihg bewegt werden
kann, die Reinigungsstation des Druckers und ¥alze, um das Pulver in Form einer
diinnen Schicht auf der Bauplattform zu verteilen

4. Uberlaufbehalter Er befindet sich gegentiber der Pulverplattforrd fimgt das
Uberschussige Pulver auf.

5. Binder Abgabe/Wiederaufnahme SystBas flissige Bindemittel wird aus einem
Behalter zum Druckkopf transportiert und deetsichuss wird durch die Reinigungsstation
in einen separaten Behalter abgeleitet.

Reiniglngs-
station

Druckkopf

Abb. 13 Aufbau des 3D-Druckers

(Quelle: Weber S, Sodian R, Markert M, ReicharDRbpritz S, Lith TC. 3D printing of anatomical
heart models for surgical planning in cardiac stygeARS 2007).

2.1.1 Aufbereitung der MRT- und CT-Daten
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Um ein plastisches Modell zu entwickeln, ist alster Schritt die Aufbereitung der + und
MRT- Daten und die Erstellung eines virtuelldreidimensionalen Modells notwendig. [
Bildbearbeitung erfolgt mit der MeVisL- Software (MeVisResearch, Bremen, D

Das Arbeitsdiagramnzeigt einen Uberblick der Arbeitsschritte und Mobkeiten bei de
Bildbearbeitung mit MeVisLal

SobExaminerViewer
L

— T Threshold based
segmentaticn and
Seed point selecticn

Soegmeartaton
ViewzD

—ACASA-AS

ViendD1
e el

SoMLWordToVoxel SoRLlsoSurface1
A ry

Overoy b

SoViewz2COverlay \\

_-_‘_‘_"‘_‘——__
Greation and export of ]
surface model

MarkarlistEditor
SoView2DMarkerEditor
—-——II-.I-I.

Selection and cropping
of relevant sub volume

Subimage

Lacallm age

DICOM-Import

Abb. 14Uberblick der Arbeitsschritte in der Bildbearbeigumit der MeVisLa-Software.

(Quelle:S. Weber, R. Sodian, M. Markert, B. Reichart, Selyéz, T.C. Lueth3D printing of anatomice
heart models for surgical planning in cardiac styg@ARS 2007.

,DICOM-Import“: Die medizinischen Bilddaten imICOM-Format(Digital Imagingand
Communications in Medicin werden mit der MeVisLab Softwasngelesen und geo6ffn
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~Subvolume®: Die klinischen Bilddatensatze beschranken siclden Regel nicht auf ein
Organ, sondern umfassen die komplette Korperregiodiesem Fall den gesamten Thorax.
Aus diesem Grund ist es notwendig, manuell die @tbn des Datensatzes auszuwahlen, in
denen die relevanten anatomischen Strukturen defljesind. Zusatzlich wird ein
gesonderter leerer Bereich um diese Strukturenmheiefiniert, um die Rahmenbedingungen
des 3D-Druckers zu erfillen. Die ausgewahlten $tbic konnen anschlie3end betrachtet

werden.

Segmentierung: Die Segmentierung von Bilddaten dient der Erzeggwon inhaltlich

zusammenhéangenden Flachen nach bestimmten Homtégsrtterien und ist in dieser
Arbeit mit einem regionorientierten Verfahren (,i@ggrowing-segmentation®) erfolgt. Dazu
werden initiale Bildpunkte gewahlt, welche autorseti mit benachbarten Bildpunkten
verglichen werden. Findet sich eine Ubereinstimmutegy Bildpunkte innerhalb eines
definierten Grenzbereiches, verschmelzen sie zr &lagion, die alle homogenen Bildpunkte

umfasst und so eine bestimmte Struktur darstebb(A5).

. ]

s

, Seg—m_énted
area

Abb. 15 Region-orientierte Segmentierung eines ddieB

(Quelle: Weber S, Sodian R, Markert M, ReicharDRpritz S, Liuth TC. 3D printing of anatomical
heart models for surgical planning in cardiac styg@ARS 2007)

Die Grenzwerte werden in Hounsfield-Einheiten amipegn und missen dynamisch
abgeglichen werden, um diese anspruchsvolle Segnaemg zu bewaéltigen. Fur die farbige
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Gestaltung bestimmter Strukturen im Modell sind dtzische Segmentierungsschritte

notwendig.

Oberflachenmodellierung: Nach der Segmentierung muss als letzter Schritt ei
Oberflachenmodell konstruiert werden. Die Konstiawkiwird mit einem ,Marching Cubes*-
Algorithmus durchgefiihrt. Die zuvor ausgewahlten segmentierten Strukturen werden in
Form einer polygonalen Oberflache modelliert, indeéreiecke so aneinandergeflgt werden,
dass sie die Oberflache des Objekts nachbilden Makell wird nun nicht mehr in ,Voxel,
sondern in Oberflachendreiecken prasentiert. Ura ebene Oberflache zu erreichen, muss je
nach Auflosung der Bilddaten ein Parameter zurt@dt der Oberflache definiert werden.

Das Oberflachenmodell kann nun im VRML (Virtual RgaModeling Language) oder im
STL (Standard Tesselation Language) Dateiformathgesben werden.

Abb. 16 Beispiel eines dreidimensionalen Oberflachedells.

Data export: Das Modell kann im VRML- oder STL - Format expertiund in den 3D-
Printer (Zcorp Spectrum 150, Burlington, MA, USA)@gelesen werden.
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2.1.2 3D-Printing-Prozess

Funktionseinheit
Walze fiir Pulverauftrag Druckkopf fur Bincler u. Farbe

Arbeitsrichtung
o
b
= ==

Unverbundenes

Model auf Plattform

Pubver
Bauplattform fahit nach jeder Vorratshehalter for
F_’ulvemufuhlung fahrt r1.a<:h Schicht um Schichtdicke Uberschiissiges
Jeder Schicht stiickweise nach unten Pulver

nach oban

Abb. 17 Schematische Prozessabfolge beim 3D-PgifErCorporation 2000)

Der Druckprozess startet mit dem Auftragen einemn@in Pulverschicht auf der
Bauplattform, die mit der Walze gleichmafdig vetteiird. An die Stellen, die verfestigt
werden sollen, wird vom Druckkopf Bindemittel eisgetzt. Dadurch entsteht lokal eine
feste Verbindung der einzelnen Teilchen, auch rett darunter liegenden Schicht. Das
Uberschussige Pulver verbleibt zunachst auf derpB#torm und stitzt die folgenden
Schichten ab, so dass in der Regel keine Stutzibumgen nétig sind. Es wird nach Ende des
Bauprozesses entfernt.
Im nachsten Schritt senkt sich die Bauplattformeine Schichtdicke von 0,1- 0,2 mm Hohe
ab, der Boden der Versorgungskammer wird angehobdreine neue Pulverschicht wird mit
der Walze aufgetragen, die ebenfalls an den detemeStellen verfestigt wird.
Diese Arbeitsschritte wiederholen sich bis zur igstéllung der letzten Schicht, mit der, der
Druckprozess endet.
Es werden bis zu 180 Schichten pro Stunde herfjestel dass auch groRere Modelle
innerhalb eines Arbeitstages fertig gestellt wer@énnen. Diese Zeitersparnis stellt einen
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gro3en Vorteil gegeniber anderen Rapid Prototypechnologien dar. Wahrend des
Druckprozesses ist keine Uberwachung oder manGédeerung notig, so dass die Modelle
auch zeitsparend tber Nacht gedruckt und am nachsig nachbearbeitet werden kénnen.

Zur Modellherstellung kdnnen je nach gewlnschteriekfi@eigenschaften unterschiedliche
Baustoffe verwendet werden. Die Baustoffe stammienawch der Drucker, von der Firma Z
Corporation.

Fur Modelle mit einer hohen Stabilitéat wird einedelhung aus Gips, Giel3sand und weiteren
Zusatzstoffen verwendet (Produktbezeichnung: PulZeorp zb 58; Infiltrationsmaterial:
Axson PX 100).

Um eine madglichst hohe Flexibilitdt zu erreichemnbtzt man als Ausgangspulver eine
Feingussmasse, die aus Zellulose, Spezialfasern unddsatzstoffen besteht
(Produktbezeichnung: Zcorp zp 15E). Das fertige 8lodird in der Nachbearbeitungsphase
mit einem speziellen Polymer infiltriert und hartehach Polymerisation aus

(Infiltrationsmaterial: Por-A-Mould (Hyperlast)).
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2.1.3 Nachbearbeitung

Die Modelle sind direkt nach der Fertigung nochgsound zerbrechlich und missen mit
Sorgfalt weiterbearbeitet werden. Es schlief3t siole Nachbearbeitungsphase an:

Nachdem die Modelle aus dem Drucker entnommen wosied, muss das Uberschissige
Pulver entfernt werden.

In einer Pulverentfernungseinheit (,Depowdering titd) befindet sich ein Luftdisen-
System mit dem das Pulver einfach und behutsamModell weggeblasen und anschliel3end
mit einem dazugehdrigen Staubsauger entfernt wekden. Kleinere Reste missen unter
Umstanden manuell mit einem feinen Druckluftspraipgt werden (Abb. 18).

Abb. 18 Entfernung des Gberschissigen Pulvers

(Quelle: Weber S, Sodian R, Markert M, ReicharDRbpritz S, Lith TC. 3D printing of anatomical
heart models for surgical planning in cardiac siyg@ARS 2007)

Sobald das Pulver entfernt ist, wird das Modekimem Ofen bei 70°C getrocknet.
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Im letzten Schritt dieser Nachbearbeitungsphase das Modell infiltriert (Abb. 19).

Ein Zwei-Komponenten-Polymer wird Gber das Modeljgssen.

Je nach verwendetem Pulvertyp kann das Modell wiigdPethan oder mit einem Elastomer
infiltriert werden. Polyurethan verleint dem Modetlehr Starrheit, wohingegen Elastomere
eine hohere Biegsamkeit erreichen. Das Modell kamnterher ohne besondere

VorsichtmalRnahmen verwendet werden.

Abb. 19 Infiltration eines Werkstlckes.

(Quelle: Weber S, Sodian R, Markert M, ReicharDRbritz S, Lith TC. 3D printing of anatomical
heart models for surgical planning in cardiac siwyg@ARS 2007)
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2.2 Bildgebung

Alle nachfolgend prasentierten Patienten erhielterRahmen der préoperativen Diagnostik

die Ubliche und standardmélfige Diagnostik wie E&ho, Rontgen, CT, MRT, Herzkatheter.

2.3 Indikationen fur die Erstellung dreidimensionakr Modellen in der Herzchirurgie

Bei der Indikationswahl fur die Erstellung der Mddehaben wir uns auf komplexe
kardiovaskulare, anatomische Situationen beschraAle Patienten stellen aufgrund
unterschiedlicher Besonderheiten auf3ergewohnlicimorderungen an die préoperative
Planung der Eingriffe und die Operation selbst.

Die Patienten sind teilweise bereits mehrfach vengpt worden, weisen kardiovaskulére
Fehlbildungen auf oder stellen eine postoperatiomplikation dar.

Fur die Planung folgender kardiovaskularer Eingnffurden Modelle erstellt:

= Korrektur einer angeborene vaskulare Fehlbildung

= Korrektur einer Fallot'schen Tetralogie

= Planung einer Herztranplantation bei HLHS nach fiaeher Korrektur

*= Planung einer Herztransplantation bei Pulmonal&tmesch Fontan-Komplettierung
= Re-Eingriff bei einer Patientin nach aortokorondgpassoperation

= Katherterintervention bei Perforation einer Aortegénprothese

30



Methoden

2.4 Patienten

2.4.1 Beispiele: Kinderherzchirurgie und Transplanationschirurgie

Alle vier Patienten weisen angeborene HerzfehlérBei den ersten beiden Patienten,
handelt es sich um Kinder bei denen, aufgrund iSyenptomatik, eine operative Korrektur
indiziert ist. Bei den beiden anderen Patientati¢Aten 3 und 4) wurden bereits mehrere
palliative Eingriffe durchgefihrt, jedoch musstafgaund der ventrikularen Funktion und
AV-Klappeninsuffizienz (Pat. 3) oder einer Protéimsing-Enteropathie (Pat. 4) die

Indikation zur Herztransplantation gestellt werden.

Patientin mit vaskularer Fehlbildung

Die erste Patientin ist eine 16-jahrige Patientint miner symptomatischen, abnorm
verlaufenden linken Arteria subclavia, einem Komefiexchen Divertikel und einer rechts

deszendierenden Aorta.

Die isoliert aus der Aorta abgehende linke Artesigbclavia (Arteria lusoria) verlauft

retrodsophageal und verursacht dadurch eine Eimgnder Luft- und Speiserohre.

Bei der Patientin wurde bereits eine Durchtrenndeg obliterierten Ductus durchgefihrt,
jedoch ist einige Monate nach diesem ersten Eingnife schwerwiegende Einengung der
Luftrohre festgestellt worden.

Die Patientin leidet weiterhin unter schwerer Dyspand Dysphagie.

Die Diagnose ist neben der Durchfihrung einer namialRigen Echokardiographie,
zusatzlich mit einer Bronchoskopie und einer MR-iliggaphie, als Bestandteil des normalen

klinischen Vorgehens, gesichert worden.
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Bronchoskopischer Befund:
Lokale Einengung der Trachea auf Uber 70% ca. 3wenhalb der Bifurkation.

Bronchoskopisch zeigen sich bereits diskrete Zeides Tracheomalazie.

Abb. 20 Modellbeispiel 1: Bronchoskopie der PaiierDarstellung der Trachealstenose
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Der Ausschnitt aus der MR-Angiographie der Patrenéigt einen sagittalen Schnitt der
thorakalen Gefal3e mit Kontrastmittel. In der Aufmahist der Abgang der der A. lusoria [5]
(Pfeil) mit dem Kommerell'schen Divertikel [2] adem Aortenbogen [3] zu sehen. Des

Weiteren erkennt man den Verlauf der Aorta desaenfid und des Truncus pulmonalis [4].

Abb. 21 Modellbeispiel 1: Kontrastmittel-verstariR-Angiographie. Darstellung der
Arteria lusoria (Pfeil)
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Die folgende Abbildung zeigt die Segmentierung Md&-Daten. Dabei werden die, durch das
Kontrastmittel hervorgehobenen Gefal3e aus dem gemoen Gewebe extrahiert und
dreidimensional aufgearbeitet.

Abb. 22 Modellbeispiel 1: Dreidimensionale Segmeming der MRT-Daten. Darstellung der
Arteria Lusoria (Pfeil).

Die Symptomatik und die diagnostischen Befunde zieden eine weitere chirurgische
Behandlung.
Aufgrund der Befundkonstellation und der komplex@matomie in diesem voroperierten

Situs wird ein dreidimensionales Modell des Heraems der herznahen Gefal3e hergestellt.
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Patient mit Fallot'scher Tetralogie

Bei dem zweiten Patienten handelt es sich um enbtonate alten Jungen mit Fallot'scher
Tetralogie.

Diese komplexe Herzfehlbildung erfordert eine frilokirurgische Intervention, die
heutzutage auch bei Kindern unter 6 Monaten ewtgr durchgefiihrt wird> Die frithe
Korrektur ist technisch anspruchsvoll und die ioparative Lokalsituation des VSD kann
problematisch sein.

Zur Diagnosestellung sind eine Echokardiographied ugine Computertomographie
durchgefuhrt worden.

Die zunehmende kardiale Dekompensation des Patiem@&cht einen frihen, operativen
Eingriff notwendig, so dass, basierend auf dem @GieDsatz mit der 3D-Printing-
Technologie, ein dreidimensionales Modell herg#steid, um die exakte intrakardiale Lage

des Ventrikelseptumsdefektes zu bestimmen.

Transplantation nach univentrikularer Korrektur - P atient mit HLHS

Patient 3 ist ein zweijahriger Junge, bei dem gjipoplastisches Linksherzsyndrom (HLHS)
diagnostiziert wurde und die dreistufige Palliatrach Norwood durchgefuhrt werden sollte.
Der Patient hat sich der Norwood Stage 1-Operatiater ersten Lebenswoche unterzogen.
Bei dieser ersten Operation wurde die hypoplastisgbrta erweitert und mit dem rechten
Ventrikel verbunden und ein modifizierter Blalockssig-Shunt fur die Lungenperfusion
angelegt.

Im Alter von funf Monaten wurde der nachste Schd#t Palliation, die Glenn-Anastomose
durchgefuhrt. Zusatzlich musste eine Rekonstruktien Trikuspidalklappe vorgenommen
werden.

Nach diesen Eingriffen, denen sich die Fontan-Kattigrung anschliel3en sollte, entwickelte
der Patient eine schwerwiegende Trikuspidalinsigifiz und ein zunehmendes Herzversagen.
In dieser Situation (Abnahme der EjektionsfraktionAV-Klappeninsuffizienz,
Rhythmusstérungen und Proteinverlust-Syndrom) tsteéié Transplantation die einzige
Therapieoption dar.

Transplantationen in diesem speziellen Patienténknmengen ein hohes Risiko mit sich, da

die Patienten schon mehrfach voroperiert sind uadfl sehr ausgepragten Verwachsungen
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und Gewebeveranderungen die Operationsplanung imtcoperative Orientierung
erschwerer®

Die komplexe Anatomie dieser Patienten stellt eiHerausforderung dar und die
Ublicherweise angewendeten Implantationstechnikéssen unter Umstanden neu bedacht
und abgewandelt werden. Der technische Schwietgg@d der Operation wird dadurch
erhoht?’

Aufgrund dieser besonderen Voraussetzungen wird prdoperativen Planung und
intraoperativen Orientierung ein naturgetreuesiddreensionales Modell mit Hilfe des 3D-
Printing-Verfahren hergestellt. Als Ausgangsdatenerden in diesem Fall eine
Computertomographie genutzt, die im Rahmen deriRediagnostik erstellt worden ist.

Das CT zeigt den extrem dilatierten Vorhof und eiebenso dilatierten Ventrikel. Die fur die
Transplantation wichtigen Strukturen (wie Aorta,IrRonalarterie, Glenn-Anastomose und

Vena cava inf.) sind nur teilweise zuverlassig tkeenen.

Inst: Radiolagie

Ventrikel

Atrium

Abb. 23 Modellbeispiel 3: CT-Bild des Patientenr&allung des dilatierten rechten Vorhofs.
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Abb. 24 stellt die Segmentierung der CT-Daten bhadieser virtuellen 3D-Rekonstruktion ist
es madglich bestimmte Strukturen farbig hervorzuhebed diese auch auf das plastische
Modell zu Ubertragen. Die 3D-Rekonstruktion zeigt mervorgehoben das Sternum [1], den
stark dilatierten Vorhof [2], den ebenfalls dilaten Ventrikel [3] und angeschnitten die V.
cava inf.[4]. Man erkennt sowohl im CT Bild (Abb3) als auch in der 3D-Rekonstruktion
die enge raumliche Beziehung der Herzvorderflaalme Riickseite des Sternums. Dies ist
aufgrund der Narbenbildung bei den letzten Eingnffir den geplanten Re-Re-Re-Eingriff

(Herztransplantation) von grol3er Bedeutung.

Abb. 24 Modellbeispiel 2: Virtuelle 3D-Rekonstruki des univentrikularen Herzens. Rot
hervorgehoben: Sternum.
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Transplantation nach univentrikularer Korrektur — P atientin nach Fontan-OP bei

Pulmonalatresie

Bei der heute 14-jahrigen Patientin wurde postreited Pulmonalatresie mit hypoplastischen
rechtem Ventrikel ohne Ventrikelseptumsdefekt dasgiziert.

In einer anderen Institution wurde im ersten Lebemsat eine modifizierte Blalock-Taussig-
Anastomose auf der rechten Seite durchgefihrt. Wieftend entschied man sich im Alter
von sechzehn Monaten zur Anlage eines aortopulrearthunts.

Im Alter von zwanzig Monaten erhielt die Patiengime Erweiterungsplastik der linken
Pulmonalarterie.

Aufgrund der weiterbestehenden Pulmonalatresie vl einem spéteren Zeitpunkt eine
univentrikulare Korrektur angestrebt.

Mit neun Jahren wurde eine bidirektionale Glenn-gtamose durchgefihrt.

Ein Jahr spater wurde mit der Verbindung der untddehlvene tber eine 18 mm breite
Gore-Tex Gefal3prothese an die Pulmonalarterie aiitali-Komplettierung abgeschlossen.
Funf Jahre nach Abschluss der Fontan-OperatioriestPatientin mit Symptomen einer
schwerwiegenden Protein-Losing-Enteropathie in kiediologische Klinik der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen Gberwiesen worden.

Die durchgefiihrte konservative Behandlung ist gitd geblieben, so dass die Patientin
schlie3lich fir eine Herztransplantation gelisteraen ist.

Die geplante Herztransplantation stellt den sechBtagriff fur diese Patientin dar und es ist
aufgrund von Narbenbildungen und Verwachsungentziug@ zu der komplexen Anatomie
mit einer erschwerten intraoperativen Orientierangechnert®

Zur praoperativen Planung der Herztransplantatisin daher, zusétzlich zur erfolgten
Routinediagnostik (Echokardiographie, MRT), die s$iellung eines dreidimensionalen
Modells beschlossen worden.

Der MRT-Datensatz wird dazu umprogrammiert und exdhet, so dass er von dem 3D-

Printer gelesen werden kann.
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In der 3D-Rekonstruktion, die basierend auf den Mbalen erstellt worden ist, erkennt man
den extrakardialen Tunnel [1] zwischen der AoBund der Vena cava inf. [3], weiter distal
ist der linke Ventrikel [4] angeschnitten

j Viewer Solsusmines Viewer |

|
| Pt Fiaty Zoom

Abb. 25 Modellbeispiel 4: Aufbereitung der Bilddateur Darstellung der Pulmonalatresie
bei hypoplastischem rechten Ventrikel.
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2.4.2 Beispiel: Erwachsenenherzchirurgie

Patientin nach aortokoronarer Bypass-OP (Re-Operatn)

Bei Modellbeispiel 5 handelt es sich um eine 8IigEhPatientin mit einer symptomatischen
Aortenklappenstenose. Bei der Patientin wurde fiatfre zuvor, aufgrund einer koronaren
Herzkrankheit (KHK), eine Bypass-Operation durcligef. Dabei wurde die linke
Brustwandarterie zur Versorgung des Ramus intenceitdris anterior (RIVA) und ein
Venentransplantat zur Versorgung der rechten Koestexrie (RCA) verwendet.

Beide Bypasse waren offen und zeigten in der Angiolgie gute Strémungsparameter.

Im Rahmen des Ublichen klinischen Vorgehens istiagnosesicherung zusatzlich zu einer
Echokardiographie, eine Herzkatheteruntersuchungd ugine Computertomographie

durchgefuhrt worden.
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Das CT-Bild mit Kontrastmittel der Patientin (AbB6) zeigt wie der RCA-Bypass (Pfeil)
direkt an der Ruckseite des Sternums [3] verldnftlem Bildausschnitt sieht man auRerdem

die Aorta asc. [1] und Aorta desc [2].

Radiologie LMU Grosshadern
Defintion

Abb. 26Modellbeispiel 5: CT-Bild der Patientin rdit n. offener Bypass-Operation.
Darstellung des rechten Koronararterienbypasses.

Aufgrund der Symptome und den diagnostischen Befur@yspnoe, NYHA 3-4, LVEF =
43%, Aortenklappeninsuffizienz Grad 2 und AortepklanstenoseApmax = 100mmHg,
Durchmesser der Aortenklappendéffnung 0,7 cm2)estder Patientin ein Aortenklappenersatz
indiziert.

Re-Operationen zur Durchfihrung des Aortenklapmsaiees konnen bei Patienten, die
bereits Koronararterienbypasse erhalten haben, hwest sein, da die tatsachliche
anatomische Anordnung bisweilen komplex ist. Wibd#éie Sternotomien haben bei diesen
Patienten ein erhohtes Risiko fur Verletzungen Bigpasse, Gefal3- und Herzstruktur. Die
Sterblichkeit wird in der Literatur immer noch &lsch angegebefi.*®
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Aus diesen Grinden ist es wichtig, praoperativ aehitative Daten zu erstellen um somit
eine optimale Operationsplanung und intraoperatdmentierung zu erreichen und die
Sterblichkeitsrate zu senken.

Eine Moglichkeit zur Verbesserung der praoperati@agnostik, stellen dreidimensionale
Modelle dar. Im Gegensatz zur virtuellen 3D-Rekaridion kdnnen sie auch im

Operationssaal eingesetzt werden. Das durchgefidi28eSchicht-CT bildet die Grundlage
des erstellten Modells. Die Daten werden wie berbeschrieben mit spezieller Software

bearbeitet und in das 3D-Printing-Gerat eingelesen.

In Abb. 27 wird das segmentierte virtuelle Modedrgestellt.
Bereits im virtuellen Modell wird der langstreckiderlauf des RCA-Bypasses [1] an der

Ruckseite des Sternums [4] deutlich. In dieser étitsdes Modells von links lateral blickt

man auf den linken Ventrikel [3], den rechten Viair[5], den Truncus pulmonalis [6] und
die Aorta asc. [7] die in den Aortenbogen [2] Uledrg

Abb. 27 Modellbeispiel 5: Dreidimensionale Segmeming der CT-Daten.
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2.4.3 Beispiel: Interventionelle Kardiologie

Planung und Durchflihrung einer komplexen Katheterirtervention bei perforierter
Bogenprothese

Das zweite Modellbeispiel aus der Erwachsenenhgtzgie zeigt einen 55-jahrigen
Patienten mit einer gedeckten Perforation einertékdnogenprothese. Die Prothese wurde
einige Jahre zuvor aufgrund einer Typ A-Dissektraplantiert.

Zur Diagnosesicherung sind eine Computertomograpbime eine transésophageale
Echokardiographie durchgefuhrt worden. In der GTdesutlich das grol3e, gut perfundierte
Aneurysma [Kreuz] das aus dem Aortenbogen [1] hgefat zu erkennen (Abb. 28).
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Abb. 28 Modellbeispiel 6: CT-Bild des Patienten Dérstellung des Aortenbogens und des
daraus entspringenden Aneurysmas.
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Aufgrund der groR3en Perforationsgefahr bei einexderholten Re-Sternotomie wurde zum
Verschluss des Entry in diesem Defekt ein intenomeiler Katheterverschluss geplant.
Jedoch handelt es sich hierbei um kein Standamalwerh und sowohl Katheter, als auch

Verschluss-Device missen extra fur den Patientgafartigt werden.

Die Indikationen zum Modellbau bei diesem Patierggrd zum einen die Device-Auswahl
und zum anderen die prainterventionelle Planung.

Der Defekt und die Vorerkrankung des Patientenn.ZHIV-Infektion, bedingen eine sehr
prazise, praoperative Planung, in die mehrere Teams/erschiedenen Fachdisziplinen, wie

Herzchirurgie, Kardiologie, Radiologie und Mediaahnik involviert sind.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Ergebnisse

Es wurden insgesamt fiur sechs Patienten mit umiedichsten kardiovaskularen
Erkrankungen dreidimensionale Modelle mit der 3MArg-Technologie entwickelt. Die
Modelle wurden bei funf Patienten zur praoperativBtanung und intraoperativen
Orientierung eingesetzt.

Zunachst konnte in meiner Arbeit gezeigt werdessdiie Ublichen bildgebenden Methoden,
wie CT, MRT und MR-Angiographie aus dem DICOM-Fotmeingelesen, mit der
MeVisLab-Software bearbeitet und aus den Daterdesdimensionales Oberflachenmodell
erstellt werden kann. Es ist uns gelungen, die &isw sehr komplexe Segmentierung der
Daten in interdisziplindrer Zusammenarbeit mit Catepspezialisten durchzufihren.

Es gelang basierend auf dem dreidimensionalen elietu Modell mit dem 3D-Printing-
Verfahren exakte Modelle herzustellen, die der emahnatomie entsprachen. Weiterhin
wurden die Modelle digital vermessen und mit demvejgen Datensatz verglichen und
erwiesen sich als geometrisch exakt. Anhand der élfl®dvar es mdoglich alle, fur die
Eingriffe wichtigen Strukturen eindeutig zu idertiéren. Wobei besonders relevante
Strukturen bereits im Segmentierungsprozess fanegiyorgehoben werden konnten und
dadurch am Modell leichter erkennbar waren. Dest&ken war es fir die intraoperative
Orientierung wichtig die Modelle zu sterilisierendudamit intraoperativ anzuwenden.
Anhand der Modelle konnten den Patienten und ilBnegehdorigen die Eingriffe verstandlich
erklart werden und so die Kommunikation und die r@peplanung vereinfacht werden. Die
Modelle wurden aulRerdem erfolgreich in der Lehre ¥eranschaulichung komplexer

kardialer Anatomie und zum besseren Verstandnicheurgischer Eingriffe angewandt.
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3.2 Kinderherzchirurgie

3.2.1 Modell 1 (Kinderherzchirurgie)

Modell 1 stellt die kardiale Anatomie der 16-jalemg Patientin dar, die infolge einer
retroésophageal verlaufenden A. subclavia und emeehts deszendierenden Aorta, an
Dysphagie und Dyspnoe leidet. Aufgrund dieser Besctlen war eine operative Behandlung
indiziert.

Um die komplexen anatomischen Verhaltnisse besseudtellen und dem Chirurgen einen
besseren Uberblick zu gewahren, fiel die Entschgjdeine dreidimensionale Nachbildung
der Lumina der Gefél3e und des Herzens herzustellen.

Das Modell wurde, basierend auf den MR-Angiograjibégen (Schichtdicken 0,1 bis 0,2
mm), mit der bereits beschriebenen 3D-Printing-hebdbgie im Institut fir Mikrotechnologie

und Medizingeratetechnik der TU Minchen entwickelt.

In diesem neu entwickelten, dreidimensionalen Miokig&hnen die wichtigen Strukturen und

ihr Verlauf klar dargestellt und einfach identiézi werden.
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In der ventralen Ansicht des Modells, Abb. 29 siefan einen sagittalen Schnitt durch die
beiden Herzkammern und Vorhoéfe mit Augenmerk aef lderznahe vaskulare Anatomie.
Angeschnitten sind der linke Ventrikel [10], daneliegend der linke Vorhof [11], der rechte
Vorhof [12] und die rechtsventrikulare AusflussbdBh die in den Truncus pulmonalis [13]
Ubergeht. Im Verlauf des Aortenbogens [4] erkenainndie Gefallabgange der A. carotis
com. dextra [6], der A. carotis com. sin. [8] uref dinken A. subclavia (A. lusoria) [1] aus
dem Komerell’'schen Divertikel [2] entspringend. Inordergrund verlauft die V.
brachiocephalica[7]. Jeweils seitlich sind die Awétgungen der Aa. pulmonales [5]
angedeutet.

In Abb. 30 blickt man von dorsal auf die Aorta dg8¢, den Ubergang zum Aortenbogen [4]
und erhalt eine deutliche Darstellung der genawsgeldes Kommerell'schen Divertikels und
des weitergehenden Verlaufes der A. lusoria.

Man kann sich so die Lage der Strukturen zueinaddatlicher vor Augen fiihren und den

optimalen operativen Zugangsweg wahlen.

L

Abb. 29 Modell 1: 3D-Printing-Modell des Abb. 30 Modell 1: 3D-Printing-Modell des
kongenitalen Defekts (ventrale Ansicht). kongenitalen Defekts (dorsale Ansicht).
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Basierend auf diesem anatomischen Verstandnis widadeVorgehen bei der Reoperation
bestimmt.

Zur Unterstutzung der intraoperativen Orientiersmgde das Modell sterilisiert und konnte
so in den Operationssaal mitgenommen werden.

Bei der Patientin wurde eine posterolaterale Thatiakie links durchgefihrt und die fibrésen
Strange, die Speise- und Luftréhre umgaben, entfern

Die linke Arteria subclavia wurde End-zu-Seit mérddie linke Arteria carotis communis

anastomosiert und Speise- und Luftréhre konntenilisigot werden.

»

Abb. 31 Modelll: Intraoperative Anwendung des Mdglbki der Korrektur der A. lusoria.
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Abb. 32 Ubereinstimmung des Modells mit dem MRT éDaatz

Anatomische MRT (mm) 3D-Modell Abweichung pro
Struktur (mm) Langenmessung
Aorta asc. 20 19,5 0,5

Aorta desc., auf 19 19 0

Hohe A. Pulmonalis

Aorta desc., 20 19,7 0,3

Unterrand d.

Divertikels

Aorta desc., 20 19,5 0,5

Oberrand d.

Divertikels

Aorta desc., Abgang 19 19,2 0,2

d. A. lusoria

A. lusoria, Ubergang 6 8 2

von Divertikel zur A.

Max. Durchmesser d. 12,65 12,6 0,05

Vorhof u. Ventrikel

Pulmoalart. Re. 6,7 7 0,3

A. brachiocephalica 9,9 9,5 0,4
Aortenbogen,Abgang 10,1 10 0,1

d. Tr. brachioceph.

Aortenbogen,Abgang 12,4 12,5 0,1
d. A. carotis com. re

Die vaskularen Strukturen des Modells stimmten @09 % + 4,7 mit den Messungen der
MRT-Daten tUberein.
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3.2.2 Modell 2 (Kinderherzchirurgie)

Dieses Modell dient der Darstellung eines kleinebpsilmonalen Ventrikelseptumdefektes
bei Fallot'scher Tetralogie im Neugeborenenaltem zu demonstrieren, dass kleine
intrakardiale Strukturen ebenfalls mit der Methodegestellt werden kénnen.

Diese sind oft schwer lokalisierbar im intraoperati, kardioplegischen Situs und kénnen mit
Hilfe des Modells anhand von anatomischen Leit$tman leichter identifiziert werden.

Am Modell konnte praoperativ die genaue Lokalisatites Defektes sondiert werden und die
umgebenden Strukturen identifiziert werden:

Linker Ventrikel [1], Ventrikelseptum [2], recht®fentrikel [3], Ventrikelseptumsdefekt [4].
Das Modell wurde sterilisiert und anschlieRend @n dperationssaal mitgenommen. Der
Ventrikelseptumdefekt wurde in der Ublichen Vorgetweise mit einem Patch verschlossen
und nachfolgend wurde eine Erweiterung der rechitsikeilaren Ausflussbahn durchgefihrt.

Abb. 1 Modell 2: 3D-Printing-Modell des intrakartia Defekts.
50



Ergebnisse

Bei diesem Patienten wurde das Modell nicht ausgsareund mit dem CT-Datensatz
verglichen, da das Modell in starker Vergrof3erumglesseren Darstellung des sehr kleinen
Defektes angefertigt worden ist. Zudem lassendielstrukturen in diesem Fall am Modell
nur schwer, exakt im Durchmesser bestimmen, sosias&eine aussagekraftigen Ergebnisse

erstellen lassen.
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3.2.3 Modell 3 (Herztransplantation bei Kindern mituniventrikularem Herzen)

Patient 3, ein zweijahriger Junge mit hypoplastsshLinksherzsyndrom, wurde nach
univentrikularer Korrektur (Glenn-OP) fir eine Heansplantation gelistet. Der Patient litt
unter einer hochgradigen AV-Klappeninsuffizienz,ws® ventrikularem Versagen. Der
Patient war zum Zeitpunkt der HTX bereits funffaciioperiert

Wie bereits im Methodenteil dargelegt, bergen Hardplantationen bei bereits mehrfach
voroperierten Patienten mit einer so komplexen Amae, wie in diesem Fall, ein erhbhtes
Risiko. Aus diesem Grund fiel die Entscheidung, mhr 3D-Printing-Technologie eine
naturgetreue Nachbildung des Herzens zu erstellen.

Das Modell des Herz- und Gefalllumens dieses Patienstellt die fir eine
Herztransplantation wichtigen Strukturen wie demtvikel [1], die Aorta ascendens [2], den
Aortenbogen, mit den Abgangen der Kopf-Hals-Geff3e6, 7] die Pulmonalarterien, die
Glenn-Anastomose [3], die Vena brachiocephalicadiadbere und untere Hohlvene dar

Abb. 34 Modell 3: 3D-Printing-Modell des univentniéren Herzens von ventral: Ventrikel
[1], Aorta asc. [2], Glenn-Anastomose [3], dilategrrechter Vorhof [4].
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Abb. 2 Modell 3: 3D-Printing-Modell des univentuiéren Herzens von ventral. Rot
hervorgehoben: Sternum.

Im zweiten Modell des Patienten wurde zur bess&feranschaulichung, der sehr engen
Beziehung des Ventrikels zur Rickseite des Sterndiases wahrend der Segmentierung rot
hervorgehoben.
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Anhand von diesem Modell und der dadurch erreiciftaachaulichkeit der anatomischen
Strukturen wurde die Herztransplantation als vrerEngriff am Patienten geplant. Das
Modell wurde sterilisiert und konnte zur Orientieguin den Operationssaal mitgenommen

werden.

Abb. 3 Modell 3: Verwendung des Modells im Openasisaal.

Die Herztransplantation wurde erfolgreich durchgefiund der Patient wies einen
unauffalligen Verlauf im ,follow-up“ auf.
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Abb. 37 Ubereinstimmung des Modells mit dem CT-Dasdz

Anatomische CT (mm) 3D-Modell (mm) Abweichung pro
Struktur Langenmessung
Beginn d.Aorta asc. 17,8 18 0,2

Abgang d. A. 9,6 10 0,4
brachiocephalica

Aorta desc., Hohe 10,9 11 0,1

d. A. pulmonalis

sin.

Aorta desc. am 10,3 9,7 0,6

Ubergang zum

Zwerchfell

Max. Durchmesser 75,6 7,2 0,36

re Vorhof

Das Modell wurde mit einer digitalen ausgemesseth mit dem CT-Datensatz verglichen.

Die Ubereinstimmung von dem Modell mit dem zugrdiedgnden CT betragt 96, 7 % + 5,1.
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3.2.4 Modell 4 (Herztransplantation bei Kindern mituniventrikularem Herz)

Modell 4 stellt die kardiale Anatomie einer 14-j@en Patientin mit Pulmonalatresie und
hypoplastischem rechtem Ventrikel ohne Ventrikaigesdefekt nach Fontan-

Komplettierung dar. Infolge einer schwerwiegendeatéin-Losing-Enteropathie wurde die

Indikation zu Herztransplantation gestellt.

Aufgrund der mehrfachen Voroperationen (flinffachywagtete man eine technisch

aufwendige Transplantation und stellte daher emtergetreue, exakte Kopie des Herz- und

GefaRlumens her.

Abb. 38 Modell 4: 3D-Printing-Modell nach Fontan4iKplettierung: Aorta asc. [1],
Vena cava superior [2], Glenn-Anastomose [3], édrdialer Fontan (18 mm) [4]
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Hier konnten alle fir eine Transplantation wichtigétrukturen dargestellt werden und ihre
raumlichen Verhéaltnisse zueinander deutlich gemadrden. Die Abbildung 38 zeigt die

Aorta asc. [2, blau], Vena cava superior [1, r@enn-Anastomose [3], extrakardialer Fontan
(18 mm) [4, schwarz]. Das Modell konnte nachtrdglmanuell angefarbt werden um somit
die relevanten Strukturen besser hervorzuheben.

Diese Strukturen sind sehr wichtig, da die Sperat@aan die rekonstruierte Aorta des
Empfangers anastomosiert werden muss.

Weiterhin muss der Fontan-Tunnel entfernt werdamitidie V. cava inferior angeschlossen
werden kann und ebenfalls die Glenn-Anastomosehtharant werden, damit die V. cava sup.
angeschlossen werden kann. Weiterhin gelingt esntiist die Spender-Pulmonalarterie an
die eroffnete (Glenn und Fontan) rechte Pulmoradi@tinzuschliel3en.

Bei dieser Umwandlung der univentrikularen Situation eine weitgehende normale
physiologische Anatomie sind die erworbenen, dne@tisionalen Eindricke durch das
Modell hilfreich

Die CT-Daten, auf denen das Modell basiert, konfegter zur Messung der
Ubereinstimmung nicht herangezogen werden, daatierin, das von extern mitbrachte

CT, wieder zurickerhielt und damit nicht mehr z@rfNigung stand.
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3.3 Erwachsenenherzchirurgie

3.3.1 Modell 5 (Erwachsenenherzchirurgie)

Modell 5 wurde zur Darstellung der GefaRverlaufedieer 81-jahrigen Patientin mit Zustand
nach offener Koronararterien-Bypassoperation derARGnd RIVA bei bestehender
Aortenklappenstenose hergestellt.

Der durchzufiihrende Aortenklappenersatz ist besadi®onstellation nicht unkompliziert, da
eine Rekonstruktion die offenen Bypasse schonerewsthaffen muss.

Im Modell kann man den Verlauf der Bypasse genafolgen und die Adhésion der Bypéasse

an der Ruckseite des Sternums exakt lokalisierdrkantrolliert praparieren.

Abb. 39 Modell 5: (A) 3D-Printing-Modell des linkéBrustwandarterienbypasses( Pfeil).
(B) 3D-Printing-Modell des rechten Koronararterigpasses (rot hervorgehoben) dorsal des
Sternums, von rechts gesehen
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Im Modell wird sichtbar, wie vor allem der RIVA-Bggs[rot], mit einem Kreuz markiert,
Uber eine weite Strecke an der Riickseite des Sterdj verlauft und diesem anhaftet. Auch
der RCA-Bypass [1] lauft bogenférmig entlang desri@ims. Der Blick von links lateral (A)
auf das Modell zeigt den linken Ventrikel [3], deethten Ventrikel [5] und den Verlauf der
Aorta asc. [7] und desc. [8]. In der Ansicht voohis (B) sind besonders die Bypasse gut zu
beurteilen. Zudem wird der Aortenbogen [2] dargéstend die Pulmonalgefal3e [9] sind
angeschnitten.

Durch die im Modell verbesserte Darstellung konuer optimale Zugangsweg ohne
Gefahrdung der Bypasse geplant werden und wahrendgderation wurden die Bypasse
unter Zuhilfenahme des Modells vom Sternum freipriggst, so dass anschlieRend der
Aortenklappenersatz durchgefihrt werden konnte.

Die Patientin konnte erfolgreich behandelt werdemd udie Bypasse zeigten in der

postoperativen Kontrolle gute Flussparameter.
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Abb. 40 Ubereinstimmung des Modells mit dem CT-Dastz

Anatomische CT (mm) 3D-Modell (mm) Abweichung pro
Struktur Langenmessung
Aorta desc. prox. 26 26,2 0,2

Aorta desc. dist.. 25 23,9 1,1
Aortenbogen dist. 26,5 26,5 0

Aorta asc., Abgang 35 34,4 0,6

d. Bypasses

Truncus 22 22,5 0,5

pulmonalis

Bypass RCA 4,5 4,9 0,4

A. pulmonalis li. 22 23,1 1,1

A. pulmonalis re. 20,5 21 0,5

Abstand re 1 3,5 2,5

Ventrikel -

Ruckseite Sternum

Das Modell wurde mit dem CT-Datensatz verglicheie Dbereinstimmung von dem Modell

mit dem zugrundeliegenden CT betragt 89,4% =+ 30.
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3.4 Interventionelle Kardiologie

3.4.1 Modell 6 (Interventionelle Kardiologie)

Modell 6 dient dem interventionellen Verschluss esin Anastomosenlecks nach
Aortenbogenersatz.

Insgesamt wurden zwei Modelle hergestellt, einifiles Modell aus Starke und Elastomer
zur Darstellung der Lumina des Aortenbogens undAtesurysmas und ein starres Modell
aus Gips und Polyurethan, das in der Mitte aufkbappist und so den Zugang zum
Aneurysma darstellt (Abb. 41 und 42).

Abb. 41 Modell 6 Starres Modell zur Darstellung destenlumens und des Entrys in das
Aneurysma.
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Abb. 42 Modell 6: Flexibles Modell des Aortenbogemsl Aneurysmas.

Im aufklappbaren Modell blickt man in das Lumen destenbogens [2], direkt auf den
schlitzférmigen Eingang des Pseudoaneurysmas [tdlerbalb des Entrys ist eine weitere
Offnung zu erkennen, die aber lediglich ein Artéfdarstellt. Da beim 3D-Printing eine
gewisse Dicke der Strukturen Voraussetzung fur Derckvorgang ist, konnte die extrem
dinne Wand des Pseudoaneurysmas nicht vollstaadigstellt werden.

Im Modell wird die sehr enge Lagebeziehung des Aysmuas zu den Kopf-Halsgefal3en
deutlich: Der Eingangs des Aneurysma liegt zwiscden A. carotis com. sin. [3], des
Truncus brachiocephalicus [4] und der angeschmttérena brachiocephalica [5]. Im Modell
wird die Aorta-ascendens-Prothese und die Aorta.défmit dargestellt.

Im flexiblen Modell, Blick von auf3en auf den Aorbegen [2], die Aorta asc. [3], den
linkenVentrikel [4] und den distalen Aortenboge#], kann man unter einfachen
Bedingungen die genauen Dimensionen, Lage und Mdogle des Aneurysmas bestimmen,
um so den Eingriff optimal zu planen. Des Weitetann auch in dieser Darstellungsweise
die Beziehung der Kopf-Halsgefal3e [6,7] zum Aneonrgwerdeutlicht werden.
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Aufgrund der in den Modellen gut sichtbaren, schigen anatomischen Situation war es uns
unmaoglich ein kommerziell hergestelltes Verschlwoezu verwenden.

Die Probleme lagen hier in Gro3e des Aneurysm&sx(4,3 x 2cm), dem schmalen, schlitz-
formigen Eingang und der engen anatomischen Beagehu den Offnungen der supra-
aortalen Gefal3e. Ein normalerweise verwendetes atmyblevice wirde aufgrund seiner
runden Form die langliche Offnung nicht komplettsahlieRen, ein groReres Device wiirde
jedoch wiederum auch zum Teil die Offnungen deraaprtalen Gefalze verlegen und ist aus
diesem Grund nicht geeignet.

Das fur den Patienten hergestellte Device, bestedilbg zum Amplatz-Device aus Nitinol.

Es wurde aus einem einzigen Draht angefertigt. Banker Verformbarkeit und flexiblen
Befestigung am Transportsystem, kann es sich dirdaaen Defekt anpassen. Im Zentrum
des Device ist ein Fuhrungsdraht, durch einen fem®raht am Device befestigt. Das
Entfernen des zentralen Drahts |6st das System aus.

Im Inneren des Verschlul3-Device sind drei dinngdxbér-Membranen befestigt. Der 10 F-
Katheter, durch den das Device eingebracht witdjas einem kirzeren 12 F-Katheter am
Ende bedeckt um eine homoostatische Klappenfunktiogrreichen. Das VerschluRdevice
wurde von PFM (KdlIn)hergestellt.

Dieses System konnte prainterventionell ausfihdichModell auf seine Funktionalitat und
Passgenauigkeit getestet werde (43 A, B). In dgerrAbbildung ist das Device vollstandig
entfaltet vor dem Eingang in das Pseudoaneurysnsalzen.

Anschliel3end wurde das Device wieder im Kathetesergkt und das Aneurysma konnte
probeweise sondiert werden. Bereits am Modell 18&3t erkennen, dass das System uber
eine groRe Flexibilitat verfigt und das Device gudurch die Offnung in das Aneurysma
einfuhrbar ist (Abb. 43B)
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Abb. 43 Modell 6: (A, B) Starres Modell des Aortexgiens und maf3geschneidertes
Verschluss-Device, praoperative Planung des Eiiegtif

Die Modelle konnten sterilisiert und mit in das Elatheter-Labor zur besseren Orientierung

wéhrend des Eingriffes genommen werden.

64



Ergebnisse

Die rechte Femoralarterie wurde mit einer 10-Freldahiile punktiert.

Mit einem Pigtail-Katheter wurden mehrere Angiognaendurchgefiihrt um die Offnung des
Pseudoaneurysmas besser darzustellen. Das Anewysi@ anschlielRend mit einem 6-F-
Judkins-Katheter von transfemoral rechts sondiedtein J-férmiger langer Draht wurde im
Aneursyma platziert. Anschlielend konnte der 6 dkihs-Katheter gegen eine 10 F-
Katheter ausgetauscht werden, welcher vorsicimigliatalen Ende des Aneurysmas
positioniert wurde. Das Verschlu3device wurde diadelt, zur Spitze des Katheters
vorgeschoben und von distal nach proximal im Ansong in Position gebracht.

Das nachfolgende Kontroll-Angiogramm zeigte einemahe perfekten Sitz des Devices im
Aneurysma und am Entry des Aneurysmas.

Drei Monate spater in der Kontroll-CT stellte sieim vollstandig thrombosiertes Aneuryma

(rotes Kreuz) bei normaler KM-Anreicherung des &atiogen [1] dar (Abb. 44).

Abb. 44 Modell 6: Kontroll-CT 3 Monate postoperatiwlistandige Thrombosierung
des Aneurysmas
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Leider haben sich im Verlauf weitere falsche Ansumgta gebildet und der Patient musste

nochmals konventionell operiert werden.

Abb. 45 Modell 6: Ubereinstimmung des Modells neétdCT-Datensatz

Anatomische CT (in mm) 3D-Modell (mm) Abweichung pro
Struktur Langenmessung
Aorta asc. 32 31 1

Aortenbogen 34 36 2

Entry des 38 37 1

Aneurysma

Pseudoaneurysma 43/45/20 42/47/21 1/2/1

Truncus 17 16 1
brachiocephalicus

A. carotis sin. 11 10,5 0,5

A. carotis dx. 9,4 9 0,6

Aorta desc. 33 31 1

Das Modell wurde digital ausgemessen und anschice@&t dem CT-Datensatz verglichen.
Die Ubereinstimmung von dem Modell mit dem zugruisdenden CT betragt 96,26% + 3,8.
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3.5 Ubereinstimmung der bildgebenden Verfahren mitlen 3D-Modellen

Bei allen verwendeten CT-, MRT- und MR-Angiograpbiatensatzen wurden in definierten
Regionen die GefalRdurchmesser mit Hilfe der CT-BdRT- eigenen Software gemessen.
Die Gefalddurchmesser der entsprechenden Region adelMvurden mit einer digitalen
Schieblehre vermessen.

Die zu messenden Strukturen wurden zuvor exakhigefiund klar identifiziert.

Schwerpunkt der Messungen waren die folgenden \@suStrukturen:

Aorta ascendens, Aortenbogen, Aorta descendens,noell’'sches Divertikel, Arteria
lusoria, Arteria pulmonalis dextra et sinistra, Wofe, Ventrikel und gesamter
Herzdurchmesser.

Die Abweichung zwischen Modellen und CT-Daten wuardeozentual erhoben und als
Mittelwert + Standardabweichung angegeben. Dabgalesich eine Ubereinstimmung der
Modelle mit den verwendeten bildgebenden Verfam@n94,5% * 21%.
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3.6 Ubersicht der erstellten Modelle

Diagnose Alter | OP-Indikation OoP Diagnostik Modell-Indikation
Modell 1 | Rechts 16 J. | Dysphagie, Re-OP: Echo, Re-OP bei komplexer
deszendierende Dyspnoe Implantation d. | MR-Angio, Anatomie
Aorta, A. lusoria, A. Subclaviain | Bronchoskopie
Komerell'sches die A. carotis
Divertikel com. Sin.,
Mobilisation von
Osophagus und
Trachea
Modell 2 | Fallot'sche 3 M. Kardiale Korrektur: VSD- | Echo, Frihkorrektur bei
Tetralogie Dekompensation Verschluss, CT Fallot'scher Tetralogie,
Erweiterung der klare Identifikation des
Ausflussbahn des Defekts
re. Ventrikels
Modell 3 | Hypoplastisches| 2 J. Verschlechterung d| HTX Echo HTX als 4. Eingriff bei
Linksherz- ventrikularen CT komplexer Anatomie
Syndrom Funktion; AV-
Klappen-Insuffizienz
Modell 4 | Protein-Losing | 14 J. PLE Echo Geplante HTX als 6.
Enteropathie; MRT Eingriff bei komplexer
Z.n. Fontan Anatomie
Modell 5 | Aortenstenose 81J. Aortenstenose nac¢hAortenklappen- | Echo Aortenklappenersatz bei
Koronararterien ersatz Herzkatheter offenen Bypéassen;
Bypass mit offenem | (Re-OP) CT Identifikation der
Bypass Lokalisation vor Re-
Sternotomie
Modell 6 | Z.n. Typ A 55 J. Gedeckte PerforatignKatheter- TEE Prainterventionelle
Dissektion , der Prothese nach | verschluss CT Planung, Device-

aktuell gedeckte
Perforation der
Aortenbogen-

prothese, HIV

Typ A-Dissektion

Auswabhl, ungewdhnlicher

Defekt fir Interventionen
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4 Diskussion

Eine entscheidende Voraussetzung zur Diagnose gno€en Anteils von Erkrankungen ist
eine korrekte bildgebende Diagnostik.

Heutzutage existieren hervorragende bildgebendelithdgiten, um die unterschiedlichen
diagnostischen Anforderungen in den einzelnen Hazipdinen zu erfillen.

Mit der Entwicklung der Mehrschicht-Spiral-CT lasseich hochqualitative Schnittbilder
erzeugen, aus denen zwei- und dreidimensionaleri®&kiktionen erstellt werden kénnen.

Im Bereich der Herzchirurgie haben sich unter agmer Rontgen, CT, MRT,
Echokardiographie und Angiographie im Alltag etelfili

Die angewandten Technologien sind alle zusammestraasreichend, um zuverlassig eine
kardiovaskuléare Erkrankung zu diagnostizieren undrechirurgischen Eingriff zu planen.
Allerdings haben alle Methoden gemeinsam, dassrgi@eder am Monitor, auf Folien oder
zweidimensional auf Papier dargestellt werden uimd homhes Mald an Fachwissen und
Erfahrung notwendig ist, um die Bilder zu verstehen interpretieren und schlie3lich die
optimale Therapie zu planen.

Weiterhin ist haufig lediglich die Darstellung ein@estimmten Schicht und damit nur eine
begrenzte Region eines Organs mdglich. Damit kondexse Bilder meist nur mit
entsprechender medizinischer Sachkenntnis erkamut dementsprechend interpretiert
werden, sie kbénnen nur visuell erfasst werden ueteb keine Moglichkeit der haptischen
Wahrnehmung.

Um diese Nachteile zu Uberwinden, hat man begondienzu beurteilenden anatomischen
Strukturen als dreidimensionale Modelle darzustelle

Marsh et al und Vannier et al. stellten 1983, abegd von CT-Schichtdaten, ein
Organmodell aus entsprechend zugeschnittenen Alumgtheiben het? >

Bereits zwei Jahre spater konnte mit einer compgagteuerten mechanischen Frasmaschine
ein dimensionsgetreues Schadelmodell aus einero@rlock zur Operationsplanung in der
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie angefertigt werden.

Durch standige Entwicklung der bildgebenden Veedahund der Computertechnologie
wurde die Herstellung von Modellen fur die Industund die medizinische Anwendung
maoglich. Hier haben sich parallel verschiedene &adn etabliert: z.B. Stereolithographie,
Fused Deposition Modeling, Selective Laser Sintgtind 3D-Printing.

Die ersten Anwendungen fanden sich in Fachberejdiindenen die anatomischen Grenzen

klar voneinander zu unterscheiden waren und siBh knochen vom umgebenden Gewebe
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abgrenzt. Hier waren vor allem Facher wie z.B. Mitiefer-Gesichtschirurgié, plastische

Chirurgi€?, Orthopadi€ und Neurochirurgié richtungsweisend.
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Abb. 46 Plastische Rekonstruktion der infraorbriaBegrenzung und des Os zygomaticus
nach Fraktur d. Os zygomaticus und Dystopie delinBulbus.

(Quelle: Hoffmann J, Cornelius CP, Groten M, Prébdt, Pfannenberg C, Schwenzer N. Orbital
reconstruction with individually copy-milled cerammimplants. Plast Reconstr Surg. 1998 Mar;
101(3):604-12)

Ein weiterer Grund warum diese Fachdisziplinen @am&che Strukturen dreidimensional
aufbereitet und daraus Modelle geschaffen haben, dess hier teilweise grol3e knécherne
Defekte rekonstruiert werden mussen. In diesera8dn sind 3D-Modelle hilfreich fir die
operative Planung, die Implantatherstellung undamrativen Eingriff.

Dariiber hinaus wurde bereits eine Vielzahl unteesiticher Indikationen realisiert und die
Methode hat sich fir bestimmte Fragestellungen ieseh Fachdisziplinen etabliert.

Heutzutage gibt es jedoch immer noch vereinzeltaBidnen, in denen der Gebrauch
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dreidimensionaler, lebensechter Modelle hilfreichr zoréoperativen Planung und zur
intraoperativen Orientierung sein kénnte.

Mit der Weiterentwicklung von Bildgebung, Compusattnologie und 3D-
Bildbearbeitungsprogrammen kdénnen seit einigenefahuch Gefal3e und Weichteilgewebe
dargestellt werden. Durch diesen Fortschritt hadien neue Anwendungsmdoglichkeiten des
Rapid Prototyping-Verfahrens ergeben und die Técknrd zur Darstellung von Organen,
vaskularen und kardialen Strukturen in der Gef#d&rz- und Viszeralchirurgie vereinzelt

verwendet.

Die ersten, mittels Rapid Prototyping hergestellkéodelle der kardialen Anatomie, die in
der Literatur beschrieben sind, wurden zur Verbesgg der praoperativen Planung und
intraoperativen Orientierung bei Patienten mit kemtalen Herzfehlbildungen entwickelt.
Ngnan et al. beschrieben die Methode bei padiagisdatienten mit Pulmonalatresie, VSD
und groRen aortopulmonalen Kollateralartefitiese anatomische Konstellation stellt in
der Kinderherzchirurgie eine grél3ere Herausfordgrdar, da MAPCAs leicht verletzt
werden kénnen und zu grol3en perioperativen Probiefiieren kbnnen. Weiterhin ist die
genaue Lage wichtig um gegebenenfalls eine Unifskibn anzustreben. In diesen Fallen
kbénnen die Modelle auf3erst hilfreich sein und dmgtend zum Erfolg der Operation
beitragen.

Eine parallel dazu entstandene Forschungsarbejt egie weitere Anwendungsmdoglichkeit
der Modelle auf: die Entwicklung der Pedipump, sineentrikularen Assist Device fur
Neugeborene. Die Implantation von Assist Devices ®#&uglingen und Kleinkindern ist
technisch anspruchsvoll, da zum Einen die Gefaflansiehr klein sind und die Gefal3e,
wahrend der Kandilierung rupturieren kénnen und Amderen die Brusthdhle wenig Platz
bietet fur ein intrathorakales Assist Device. DelfPPump hat einen max. Durchmesser von 7
mm und verfugt Uber sehr schmale Kantlen und gadstdamit der speziellen Anatomie von
Sauglingen und Kleinkindern an. Anhand von 3D-Mbatel wird die Passform und

verschiedene Kaniilierungsstrategien getédtet.
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Abb. 47 (A) RP-Modell der Lamm-Anatomie und der Pesnp.(B)Bestimmung der
geeigneten Kanulierungslange, -breite und Konfigomsam 3D-Modell im Tierversuch.

(Noecker AM, Cingoz F, Ootaki Y, Liu J, Kuzmiak Sppcak MW, Fuakamachi K, Duncan BW. The Cleveland
Clinic Pedi Pump: anatomic modelling and virtudtifig studies in a lamb model. ASAIO J 2007 Nov-
Dec:53(6):716-9)

Zudem wurde die Anwendung von Rapid Prototyping Miash fir die Operationsplanung

bei ventrikularen Aneurysmata und primaren maligHerztumoren beschriebéh.

Weiterhin wurden die Anwendungsmaoglichkeiten auf dierzchirurgische Forschung
erweitert und es konnten entsprechende Organmodi@ledas Tissue Engineering von
kardiovaskularen Geweben mittels RP hergestellderer Diese Modelle dienten dazu eine
exakte funktionelle Anatomie (z.B. Herzklappen) o@efal3prothesen herzustellen.

Diese biologisch abbaubare, biokompatible und piggisch geformte Geriste fur das
Tissue Engineering von Herzklappen hergestellt emrdlie eine neue Moglichkeit bei der

Rekonstruktion von Herzklappen bietén>
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Abb. 48 Herzklappenkonstrukt aus porésem Poly-4fblyButyrat basierend auf dem
Stereolithographieverfahren

(Sodian R, Lueders C, Kraemer L, Kuebler W, Shadiibel, Reichart B, Daebritz S, Hetzer R. Tissue
engineering of autologous human heart valves usiggpreserved vascular umbilical cord cells.Ann rEto
Surg. 2006 Jun;81(6):2207-16.)

Abb. 49(A) Stereolithographiemodell d. Aortenbogemi Isthmusstenose und dem dazu
rekonstruierten vaskularen Segment zur UberbrickdngStenose. (B) Gefal3prothese
basierend auf dem Stereolithographiemodell.

Sodian R, Fu P, Lueders C, Szymanski D, Fritsch@ @herlet M, Hoerstrup SP, Hausmann H, Lueth Tizete
R. Tissue engineering of vascular conduits: falidcaof custom-made scaffolds using rapid protatgpi
techniques. Thorac Cardiovasc Surg. 2005 Jun;33(3)9.
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In der vorliegenden Dr.-Arbeit wurden plastische ddile mit unterschiedlichen
Indikationsstellungen in der Herzchirurgie entwitkeDie Schwerpunkte lagen in der
Etablierung der Methode fir spezielle anatomischeoraussetzungen in der
Kinderherzchirurgie, Transplantationschirurgie, Bchsenenherzchirurgie und

interventionellen Kardiologie.

In der Kinderherzchirurgie sind die chirurgischarRing und die operative Durchfiihrung der
Eingriffe oft sehr komplex und stellen eine Heraudérung fur das behandelnde Team dar.
Insbesondere in Fallen mit komplizierten GefalRw#dd und Reoperationen wird die
intraoperative Orientierung durch Narbenbildung Meadwachsungen erschwert.

Es ist daher haufig nicht einfach, die anatomiscBémkturen klar zu identifizieren und
Dimensionen genau abzuschéatzen.

Um diese Herausforderungen besser zu bewaltigéwjoelten wir in zwei Fallen mit dem
3D-Printing-Verfahren dreidimensionale Modelle "ardialen Anatomie dieser Patienten.

Die Indikation fur das erste Modell stellte die Kaktur einer retroésophageal verlaufenden,
symptomatischen A. subclavia (A. lusoria) bei redie¢szendierender Aorta dar. Das Modell
wurde basierend auf MR-Angiographie-Daten erstellt.

Die Arteria lusoria wird mit einer Inzidenz von 1st? % als die haufigste intrathorakale
Anomalie der Aorta beschrieben und ist haufig myjtsphagie assoziietf.®’ Die aktuell
verwendete Diagnostik zur Detektion einer solchemorhalie, wie CT und MR-
Angiographie, liefert eine zuverlassige Diagnodestg und ermdglicht eine einigermal3en
genaue praoperative Planuig’

Die erfolgreiche chirurgische Behandlung der Dysgpddusoria wurde bereits 1946 von
Gross beschriebéfl. Heutzutage werden verschiedene chirurgische Vemgbeisen
beschrieben, die bei jedem Patienten individuaedepasst werden sollten.

Meist entspringt die Arteria lusoria aus einem A&alogendivertikel der proximalen Aorta
descendens, erstmals von Kommerell beschriébBiese anatomische Situation macht einen
proximalen Verschluss durch eine einfache LigatmrArterie an ihrem Ursprung schwierig.
Es wurden daher, gemall der vorliegenden vaskuldferatomie, verschiedene
Operationstechniken mit einem proximalen Verschidss A. lusoria, in Kombination mit
einer Transposition der Arterie beschrieben. Alglictie Zugangswege dienten der zervikale

Zugang, die mediane Sternotomie oder eine linksw. bzchtsseitige Thorakotomie. In
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einigen Fallen war das Abklemmen der Aorta, mit withe kardiopulmonalen Bypass

notwendig?? °3 &4

In unserem beschriebenen Fall wurde bereits detusudurchtrennt und damit der Ring,
welcher die Dysphagie hervorruft, getffnet und diee Weise die Kompression auf Trachea
und Osophagus gelost. Allerdings hat sich durchwdehsungen und Narbenbildung schnell
ein Rezidiv gebildet und die einzige Korrekturmobkeit war die Durchtrennung der A.
lusoria und anschliel3ende Anastomosierung in dieafotis sinistra tUber eine anterolaterale
Thorakotomie.

Hierbei ist der Eingriff einerseits durch massiverWachsungen erschwert und andererseits
sind die Abstdnde und Dimensionen der Umanastomurgjeder A. lusoria unklar. In dieser
Situation haben wir uns entschieden ein 3D-Modell besseren Verdeutlichung der
Anatomie und intraoperativen Orientierung herzletel

Das Modell kann wahrend der Operation in Hand ganemwerden und Strukturen im Situs
kénnen anhand des Modells identifiziert und fré&igariert werden (siehe Abb. 31). Hier war,
ein dreidimensionales Modell eine Hilfestellung i bder Wahl der geeigneten
Operationstechnik, besonders bei Verfahren, dietmmutinemafig durchgeftihrt werden und
bei denen die Operationsmethode stark von der uddreen Anatomie abhangt. Weiterhin
konnte mit dem Modell in hervorragender Weise driebfematische Anatomie mit der

Patientin und ihren Eltern besprochen werden.

Das zweite Modell, das fur einen pé&diatrischen ddén angefertigt wurde, diente dem
Verschluss eines subpulmonalen Ventrikelseptumdesekei Fallotscher Tetralogie (prim.
Korrektur im Neugeborenenalter).

Bei 3,5 % aller Kinder, die mit einem angeboreneerzfehler zur Welt kommen, wird
Fallot'sche Tetralogie diagnostiziéftEine elektive Korrektur sollte im Alter zwischered
und sechs Monaten durchgefuihrt werden, da der pestive Verlauf bei Sauglingen unter
drei Monaten erschwert und haufig eine langerenBitenedizinische Behandlung nétig $6t.
Eine verzbgerte Korrektur resultiert wiederum imegi schlechteren linksventrikularen
Funktion und gehauft auftretenden Arrythmféri® Der Verschluss des Septumdefektes und
die Rekonstruktion der rechtsventrikularen Ausfhzdsr werden heutzutage Uber einen

transatrialen-transpulmonalen Zugang durchgefllenn mdglich vermeidet man so eine
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Ventrikulotomie, die haufig mit Narbenbildung unther daraus resultierenden Dysfunktion
und Rhythmusstérungen einherght.

Die priméare Fruhkorrektur wird nicht in allen Zearr standardméaRig durchgefihrt. Da die
sehr kleinen Herzvolumina und die in Relation zuoiwhen und zu den kardialen Strukturen
sehr ausgedehnte Myokarddicke eine chirurgischenteche Herausforderung sein kdnnen.
Die Lokalisation und genaue Darstellung der intrdiedden Defekte, wie der
Ventrikelseptumdefekt, ist haufig schwierig und ndiér Routinediagnostik nur bedingt
darstellbar. Die genaue Konformation und Grol3eidieakardialen Defekte ist praoperativ
schwer zu bestimmen und teilweise intraoperativ kandioplegierten Herzen schwer
nachvollziehbar.

Eine Moglichkeit diese Schwierigkeiten zu Uberwindgnd virtuelle und plastische 3D-
Rekonstruktionen. Mit Hilfe der dreidimensionalearBtellung lassen sich Lokalisation und
Konformation intrakardialer Defekte praoperativ clder bestimmen und geben dem
Chirurgen ein besseres Verstandnis fur die indelideorliegende Anatomie (siehe Abb.33).
Das dreidimensionale Modell, das zur Darstellung SD angefertigt wurde, konnte
zusatzlich zur bloRen Betrachtung sondiert werderd wer Zugangsweg fir den

Patchverschluss konnte so simuliert werden.

Eine weitere Indikation fir die dreidimensionalagilsche Darstellung stellte die komplexe
Transplantationschirurgie bei Kindern mit kongelemaHerzfehlbildungen dar. Denn trotz
betrachtlicher Fortschritte der Operationstechniken des perioperativen Managements,
bleibt die orthotope Herztransplantation die eiazigerapeutische Option flr Patienten, die
nach einer fehlgeschlagenen, palliativen univeuoléiten Korrektur (Norwood, Glenn,
Fontan) ein Herzversagen entwickéin.

Wahrend allerdings der Erfolg von Herztransplaoteh fur padiatrische Empfanger mit
isolierter Kardiomyopathie unbestreitbar ist, hake dAnwendung bei Patienten mit
angeborenen Herzfehlbildungen, von denen sich diesten mehrfachen Voroperationen
unterzogen haben, ebenfalls gute Ergebnisse, @mligrdsind sie pré-, intra-, postoperative
deutlich aufwendiger.

Herztransplantationen bei Versagen der Fontan-Eitiun sind technisch sehr anspruchsvoll.
Sie erfordern die Rekonstruktion der Pulmonalasteridie Redirektion der systemischen
vendsen Verbindungen und die Positionierung eirgesidn zu groBen Spenderherzéhs&iir
solche sehr komplexe Re-Operationen ist eine exaldeperative Darstellung der kardialen

Anatomie und der GefaRverlaufe entscheidend.
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Die fur die Transplantation wichtigen Strukturenndsi aufgrund der abweichenden
anatomischen Verhdltnisse jedoch in der herkommiicbildgebenden Diagnostik, wie CT,
MRT und Angiographie teilweise nur schwer zu idezigren.

Wir haben daher fur zwei solcher komplexen Féalle der geplanten Transplantation
dreidimensionale Modelle erstellt und den Eingmfit Hilfe der Modelle geplant. Wir
glauben nicht, dass dreidimensionale Modelle flie &erztransplantationen bei Kindern
notwendig sind, aber bei diesen Féllen geben sie @eRirurgen ein besseres Verstandnis der
patientenspezifischen Anatomie bei diesem kompl@&adrentengut.

Wir haben in meiner Arbeit daher einen Patientenumiventrikularer Korrektur und Zustand
nach Glenn-OP evaluiert, als auch eine Patientich nkontan-O bei urspringlicher
Pulmonalatresie. Beide Patienten waren bereitdddnfvoroperiert und somit erwartete man
zu den Fehlanschlissen noch starke Verwachsungenu Hommt, dass die Anatomie vor
Herztransplantation bei diesen Fallen genau beksgintsollte, um die Praparationszeit nach
Sternotomie kurz zu halten und somit die Ischaniietes Transplantats ebenfalls moglichst
kurz zu halten.

Dies ist ein wichtiger Faktor fir den letztendlioHherfolg des Eingriffs.

Dartber hinaus kann der Chirurg an einer exaktechbidung des Patientenherzens
mogliche Operationstechniken planen, testen undHsag aus verschiedenen Blickwinkeln
untersuchen(siehe Abb.36 und 38). Dies erlaubtHierzchirurgen und Kinderkardiologen,
einen optimalen operativen Zugang zu wahlen, urghieelle Probleme, die wéhrend der

Praparation oder Implantation auftreten kdnnenawszusehen.

Auch in der Erwachsenenchirurgie werden sehr hakfiggriffe durchgefthrt, die durch

Voroperationen und Begleiterkrankungen erschwert sind ein erhdhtes Operationsrisiko
haben. Um den Nutzen einer dreidimensionalen Danste bei solchen Eingriffen zu

untersuchen, haben wir zwei Eingriffe anhand deddlle geplant und diese intraoperativ
eingesetzt.

Ein bekanntes Problem in der Erwachsenenherzcigrusind Patienten mit offenen
Bypassen, die sich z. B. einer Klappenoperatiorraighen miissefi.Die Bypasse sind zwar

in der CT zu lokalisieren, allerdings ist der gesaerlauf oft schwer nachzuvollziehen und

ist bei der Praparation wenig hilfreich.
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Besonders wiederholte Sternotomien bergen beikbronaren Bypassoperation, das Risiko
einer Verletzung des Vena saphena- oder Arteria mem interna sowie aller grol3en
Gefal3e und dem rechten Ventrikel.

Die perioperative Morbiditat und Mortalitat wird liler immer noch als hoch angegebén.
Odell und Kollegen untersuchten 145 Patienten, eiileen Aortenklappenersatz nach
vorangegangener, koronarer Bypassoperation enhielte

Von diesen Patienten unterzogen sich 143 einereRe¢bmie und in 23 Fallen (16%) traten
hierbei Komplikationen auf. Bei 21 Patienten (15#t)rden wahrend der Resternotomie oder
der Praparation das Herz und die versorgenden &df@Bchadigt: In 13 (9%) der Falle
wurden die Bypéasse durchtrennt, bei 3 Patienten) (@ Vena brachiocephalica, bei 2
Patienten(1%) das rechte Atrium und in jeweils eirfeall wurden die Pulmonalarterie, die
Aorta und der rechte Ventrikel beschadfgt.

Um das perioperative Risiko zu minimieren, ist agha hier wichtig hochqualitative
praoperative Daten zu gewinnen, und so eine optinkldbnung der Eingriffe und eine
optimale intraoperative Orientierung zu erreichBreses praoperative Management ist bei
jenen Patienten haufig erschwert und mit bedeuteileschrankungen verbunden. Um diese
Unzulanglichkeiten zu tGberwinden, wendeten wir 8i2-Printing-Technologie an, um ein
Modell der kardiovaskularen Anatomie dieser Paittent erstellen (siehe Abb. 39). Es wurde
nicht angenommen, dass die Anwendung des Moddlsldrurgische Planung grundlegend
andert oder dass die Operation ansonsten nichhfilimdar sei, aber die genaue Position von
kritischen Strukturen zu kennen und bestimmte Sehgkeiten vorauszusehen, kénnte das
perioperative Risiko auf ein  Minimum senken. Dies€echnik ist in der
Erwachsenenherzchirurgie nicht etabliert und esstiext zum jetzigen Zeitpunkt keine
umfassende Evaluation zum Einsatz von dreidimeastonModellen.

Allerdings hat sich auch hier das Modell bei medmeChirurgen als dufRerst nitzlich und

hilfreich erwiesen.

Die Indikation flr das zweite Modell aus der Erwsehenherzchirurgie wurde fur einen
Patienten mit einer gedeckten Perforation einetekdrogenprothese und Zustand nach HIV-
Infektion gestellt.

Die operative Behandlung von Aortenbogenaneursymatd Dissektionen kann mit
bestimmten Komplikationen assoziiert sein. Die Bdklung eines Pseudoaneurysmas nach
Ersatz der Aorta ascendens und des AortenbogenfRenmplantation der supra-aortalen

Geféasse stellt dabei eine seltene, jedoch schwgende postoperative Komplikation dar. Als
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therapeutische Optionen bei symptomatischen undpteynatischen Patienten stehen die
Resektion des Pseydoaneurysmas oder das endovasKteating zur Verfigun{.
GroRdtenteils wird die Behandlung solcher Pseudagsmata und Lecks operativ
durchgefithrt und ist mit einer hohen MorbiditatsidduMortalitatsrate assoziieft. Auch
endovaskulare, interventionelle Techniken bergemehdisiken beim Verschluss von
Aneurysmata, besonders wenn diese von der Aortandeas oder dem Aortenbogen
ausgeher®

Die Wahl des adaquaten Verfahrens ist bei diesdierfPan oftmals erschwert, da die
Madoglichkeit, die genauen Dimensionen des Aneuryrnsafe topographische Lage zu den
supraaortalen Gefassen und die Form der Offnung GefaBlumen abzuschatzen,
eingeschrankt ist. Die Entscheidungsfindung hangt der individuellen Anatomie der
kardiovaskularen Pathologie und der Konstitutios €i@zelnen Patienten ab.

Heutzutage ist es maoglich, in Ausnahmeféllen (etd®Iperioperatives Risiko solche Defekte
interventionell mittels Kathetertechniken zu velsfen. Da es sich hierbei um nicht
standardisierte Verfahren handelt ist die GrolRemddision und damit die Wahl des
Verschlusssystems ausschlaggebend. In unseremmiealéten diese sogar, basierend auf
unserem Modell mal3geschneidert angepasst werden.

Die Anwendung von dreidimensionalen Modellen zurtemnwventionellen Verschluss eines
Aortenbogen-Pseudoanaeurysmas nach Aorta ascemagisrtenbogenersatz erlauben dem
Chirurgen oder Interventionalisten ein besseresstéadnis der patientenspezifischen
Anatomie und bietet die Mdglichkeit, solche exakgi@passte Devices herzustellen und diese
praoperativ zu testen (siehe Abb. 43).

Bei unserem Patienten ist das Aneurysma nach désnvamtionellem Verschluss in der
postoperativen Kontrolle, bereits teilweise throsibd und das Verschlusssystem hat sich in
dem Aneurysma entfaltet, so dass nur noch eindéi@p&Perfusion im Aneurysma vorhanden
ist. Weiterhin ist es wichtig zu beachten, dass beeanderen Aneurysmata ein Risiko fur
lebensbedrohende Komplikationen, wie Ruptur, Fagthing und Kompression benachbarter
Organe vorhanden ist und somit die Interventiomigsem Fall eine gefahrlosere Therapie
darstellte.

Das Rupturrisiko ist auf diese Weise stark vermhgad somit, diese Behandlungsoption flr
diesen Hochrisikopatienten erfolgreich durchgefisetden konnte.
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Unglucklicherweise stellten wir bei dem Patienteacin sechs Monaten ein Rezidiv fest,
welches allerdings an einer anderen Stelle lolatisvar und dann konventionell chirurgische

verschlossen wurde.

Eine aussagekraftige Evaluation des tatsachlichetzeds dreidimensionaler Modelle ist
bislang in der Herzchirurgie nicht mdglich. Es halhgich bei allen Verdoffentlichungen, zum
Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit, lediglicmuAnwendungsbeispiele, die bei einzelnen
komplexen Fragestellungen erfolgreich angewandtdemur Fir einen objektiven Vergleich
der Eingriffe mit und ohne den Einsatz dreidimenaler Modelle wére eine sehr grol3e
Fallzahl an Patienten mit exakt derselben Pathelogtwendig. Dies ist aufgrund der
relativen Seltenheit kongenitaler Vitien und derhlmachen Variationen der einzelnen
Krankheitsbilder schwierig zu realisieren. Die gs®nzahl von Modellen, die fur die
Korrektur einer Pathologie erstellt wurden, stamont Ngan et al. und dient der Darstellung
von sechs Patienten mit Pulmonalatresie. Die Medeflirden anhand eines Fragebogens
evaluiert und als ,sehr nitzlich* bewertét.Um eine allgemeine Aussage iiber den Nutzen
der Modelle zu treffen, ist die Anzahl der Patiendoch zu gering.

Eine mogliche Losung ware eine Uber einen Zeitrawon mehreren Jahren laufende
multizentrische Studie.

Eine solche Studie wurde fur die Evaluation von kEleh in der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie durchgefihrt. In einer europasveit multizentrischen Studie zur
Bewertung des klinischen Nutzens von dreidimensaniodellen zwischen 1998 und 2002
wurden 466 Falle mit einem 50 Items umfassendegeb@gen ausgewertet und als positive
Hilfsmittel beurteilt!”

Aktuell untersuchen wir, in welchem Rahmen einetselStudie auch in der Herzchirurgie
realisierbar ist.

Als Limitation der Methode wird die Vorbereitungsid Herstellungszeit angesehen.

Die Herstellung von dreidimensionalen Modellen ussfamehrere Arbeitsschritte, wobei
besonders die Gestaltung des virtuellen 3D-Modsdly zeitintensiv ist und Expertenwissen
sowohl im Bereich der kardialen Anatomie, der ldafien Medizin wie auch im Umgang mit
speziellen Softwareprogrammen voraussetzt. Dendiglee Druck eines Herzmodells dauert
ca. 12 h und kann meist Uber Nacht durchgefihriderer so dass am zweiten Tag die
Nachbearbeitung des Modells durchgefuhrt wird. Na&xwrchfihrung der notwendigen
Diagnostik, wie CT, MRT oder MR-Angiographie, dauelie Erstellung eines Modells

mindestens zwei Tage.
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Aus diesem Grund sind die Modelle nicht zur Anwerglun Notfallsituationen geeignet,
sondern kdnnen nur bei langerfristig geplanten Hifleg angewendet werden.

Der zeitliche, personelle und finanzielle Aufwand der Herstellung von 3D-Modellen
beschrankt die Anwendung momentan auf einzelne pkoxa Falle, auch wenn die Technik,

ungeachtet der zugrunde liegenden Pathologie tlegoduzierbar ist.
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war, mit Hilfe von dreidimensaen, plastischen Modelle komplexe

anatomische Situation zu veranschaulichen undhdrargische Planung zu vereinfachen.

Die durchgefiihrte Routinediagnostik ist im Allgemen ausreichend, um kardiale
Pathologien exakt zu veranschaulichen, Diagnosestaien und Behandlungsstrategien zu
entwerfen. Bei sehr komplexen anatomischen Sitnatiomit vaskularen und kardialen
Fehlbildungen und zusatzlicher Narbenbildung isfegl®ch mitunter schwierig die kardiale
Anatomie vollstandig zu verstehen und die relevaukturen zu identifizieren.

Unter diesen Umstanden kann eine dreidimensionatst8llung hilfreich sein.

Zusatzlich zu virtuellen 3D-Rekonstruktionen, deeliglich am Computer betrachtet werden
konnen, bieten plastische Modelle die MdglichkEifgriffe zu simulieren, Devices zu testen
und die Modelle zur intraoperativen Orientierung miden Operationssaal zu nehmen.
Fortschritte in der medizinischen Bildgebung und Bédbearbeitungssoftware haben die
Anwendung von anatomischen Modellbau-VerfahreneinHierzchirurgie erméglicht.
Basierend auf routinemallig erstellter Diagnostike \CT, MRT und MR-Angiographie
gelang es fur unterschiedliche Indikationen in Herzchirurgie mittels spezieller Software
und dem 3D-Printing Verfahren dreidimensionale Miedeu erstellen.

Die in dieser Arbeit realisierten Indikationen usgan Pathologien aus den Bereichen der
Kinderherzchirurgie, Transplantationschirurgie, BolWwsenenherzchirurgie und der
interventionellen Kardiologie.

Die Modelle wurden zur préaoperativen Planung unttaoperativen Orientierung im
Operationssaal eingesetzt. Anhand der Modelle lkesnmal3geschneiderte Devices fur die
interventionelle Kardiologie entwickelt werden uddren Einbringen praoperativ getestet
werden.

Es hat sich gezeigt, dass die Anwendung von pth&is Modellen zusatzlich zur
Routinediagnostik in komplexen Fallen gerechtférigy und dem behandelnden Team die

Operationsplanung und die Orientierung im Situgwveachen kann.
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7.2 Abkilrzungsverzeichnis

3DP Three dimensional Printing

ABS Acrylnitryl-Butadien-Styrol

AV-Klappe Atrioventrikular-Klappe

CT Computertomographie

DICOM Digital Imaging and Communications in
Medicine

FDM Fused Deposition Modeling

HIV Humanes Immundefizienz-Virus

HLHS Hypoplastisches Linksherz-Syndrom

HTX Herztransplantation

KHK Koronare Herzkrankheit

LVEF Linksventrikulare Ejektionsfraktion

MAPCA Major Aortopulmonary Collateral Arteries

MRT Magnetresonanstomographie

Ndyag-Laser

Neodym-dotierter Yttrium-Aluminium-
Granat-Laser

NYHA New York Heart Association

PVC Polyvinylchlorid

RCA Rechte Koronararterie

RIVA Ramus interventricularis anterior
RP Rapid Prototyping

SL Stereolithographie

SLS Selective Laser Sintering

STL standard tesselation language

TE Tissue engineering

TEE Transosopgaeale Echokardiographie
TTE Transthorakale Echokardiographie
uv Ultraviolett

VSD Ventrikelseptumsdefekt

VRML Virtual Reality Modeling Language
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